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Helmut Hildebrandt

Sprunginnovationen in der Organisation der
Versorgung

Jenseits von Arzneimitteln und Medizintechnik bedarf es im Gesundheits-
wesen organisatorischer und technischer Innovationen, um auf Dauer eine
qualitativ hochwertige und bezahlbare Versorgung zu gewdhrleisten. Da-
bei dann das Gesundheitswesen von anderen Wirtschaftsbereichen lernen
und durch disruptive oder bahnbrechende Innovationen neue Formen der
Versorgungsorganisation ermdglichen - die eine preisgiinstige, effiziente
und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung gewdhrleisten. Um diese
Sprunginnovationen zu realisieren, bedarf es entsprechender Technologie,
adaquater Geschifts- und Vergiitungsmodelle sowie passender Wertschép-
fungsnetzwerke. Die Treiber dieser Entwicklungen werden, wenn man dem
US-Forscher Christensen folgt, eher die heutigen Zulieferer, regionalen
Netze und Systemanbieter als die groRen klassischen Akteure sein.
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Dipl.-Psych. Nina Bucholtz / Dr. rer. medic. Ursula
Hahn / Daniela P. Chase, M.Sc. / Dipl.-Ges.ok. Anika
Reichert / Univ.-Prof. Dr. oec. Volker E. Amelung

Sektorengrenzen erfolgreich iiberwinden: Eine
empirische Untersuchung am Beispiel der
ambulanten Augenchirurgie

Obwohl eine sektoreniibergreifenden Versorgung in den letzten Jahren ge-
stérkt wurde, stellt diese immer noch eine der groRten Herausforderungen
im deutschen Gesundheitswesen dar. Gleichzeitig wurde bisher kaum sy-
stematisch untersucht, wie Kooperationen in der Praxis ausgestaltet und
realisiert werden. Ziel der Studie war es, am Beispiel einer ambulanten
augenmedizinischen Versorgergruppe existierende Kooperationsformen fiir
augenchirurgische Leistungen zu erfassen und deren Relevanz im Versor-
gungsalltag zu untersuchen. Von einer Expertenrunde wurden dazu mdg-
liche Kooperationsmodelle definiert. Zudem wurden Interviews mit N = 32
Leitern von ambulanten augenchirurgischen Zentren der OcuNet Gruppe zu
deren Nutzung und deren Bedeutung fiir versorgungsrelevante Fragestel-
lungen gefiihrt. Insgesamt konnten acht Kooperationsformen identifiziert
und nach ihrem Grad der Kooperation bewertet werden. Neben klassischen
Formen stellten sich auch kooperative Versorgungsformen mit anderen am-
bulanten Einrichtungen bzw. Krankenhdusern, als haufige und relevante
Modelle in der augenchirurgischen Versorgung heraus.

Dipl.-Geogr. Michael Siewert / Dipl.-Psych. Dirk Weller
Psychosoziale Funktionen und Wirkungen von
Patienteninformationen

Die Informationssuche bei Patienten ist nicht ausschlieBlich von Transpa-
renzwiinschen beherrscht. Eine multimethodale Studie (qualitativ-psycho-
logisch und quantitativ) von medpirica zeichnet diese Thematik am Beispiel
der Informationssuche rund um den Arztbesuch nach. Dabei wird deutlich,
dass die Informationssuche situationsbedingt differieren kann, die gewon-
nenen Informationen aber auch die Arzt-Patienten-Beziehung neu definie-
ren. Mit Chancen und Risiken fiir Arzt, Patienten und Versorgung.

Cornelia Baudisch (MaHM) / Dr. rer. nat. Niels
Eckstein / Prof. Dr. Christian Franken

Der Beitrag der Offizinapotheker zur Optimie-
rung der Arzneimitteltherapiesicherheit - ein
Vergleich deutscher, australischer und
Schweizer Modelle

Die Gewadhrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit insbesondere bei
chronisch kranken Patienten stellt eine besondere Herausforderung in der
Arzneimittelversorgung dar. Medikationsmanagement-Konzepte unter Mit-
wirkung von niedergelassenen Apothekern leisten einen wichtigen Beitrag
zur Optimierung der AMTS. In der Schweiz und Australien sind im Gegen-
satz zu Deutschland verschiedene Medikationsmanagement-Konzepte zwi-
schen Apothekern und den jeweiligen Kostentrdgern vertraglich vereinbart.
Aktuelle bzw. geplante regionale Projekte in Deutschland sind in ihrem
Umfang den Konzepten in der Schweiz und Australien vergleichbar. Die Er-
fahrungen der beiden Ladnder kdnnen trotz bestehender Unterschiede im
Gesundheitssystem Hinweise fiir eine Implementierung solcher Medikati-
onsmanagement-Modelle in den deutschen Versorgungsalltag geben.
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Editorial

Innovationen

24. Februar: 4. MVF Fachkongress ,Innovation 2014: Wege aus dem Innovations- >S. 14
stillstand”

Warum gibt es in vielen Bereichen des Gesundheitswesens zurzeit fast einen Innova-
tionsstillstand? Fehlt es an verldsslichen Rahmenbedingungen? Oder verandert sich das
Gesundheitssystem mehr als wir im Alltag meinen? Und vor allem: Wie kommen wir aus
dieser Situation heraus? Darum geht es am 24. Februar beim 4. MVF Fachkongress. Von
den Wirkungen des AMNOG bis zu vielfdltigen Innovationshindernissen fiir integrierte
Versorgung und andere Versorgungsinnovationen. Wo liegen die Innovationshemmnisse?
Wie kann man sie iiberwinden und einen neuen Innovationsschub starten? Dafiir will unser
Kongress Ihnen das Wissen fiihrender Fachleute vermitteln und vor allem praktische Wege
fiir Ihre Arbeit aufzeigen. Sie sind herzlich eingeladen.

Prof. Dr. Neu im Herausgeberbeirat
Reinhold Roski Im Herausgeberbeirat von Monitor Versorgungsforschung begriiRen wir neue Mitglie- >S. 3

Herausgeber von ,Monitor der. Im wissenschaftlichen Beirat: Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, Universitat Greifswald,
Versorgungsforschung” Prof. Dr. Axel Miihlbacher, Hochschule Neubrandenburg, und Prof. Dr. Stephanie Stock,
und Professor fiir Wirt- Universitdt zu Koln, sowie im Praxisheirat: Prof. Dr. Christian Franken, DocMorris, Hel-
schaftskommunikation im mut Hildebrandt, OptiMedis, Harald M6hlmann, AOK Nordost, und Dr. Thomas M. Zim-
Fachbereich Wirtschafts- mermann, Lilly Deutschland.

wissenschaften der Hoch- Der Herausgeberbeirat von Monitor Versorgungsforschung setzt sich aus dem wissen-
schule fiir Technik und schaftlichen Beirat und aus dem Praxisbeirat zusammen. Der Beirat unterstiitzt Herausgeber
Wirtschaft Berlin. und Verlag dabei, mit ,Monitor Versorgungsforschung” das unabhangige, interdisziplindre

Fachmedium fiir das gesamte Themenfeld der Versorgungsforschung zu realisieren und so
die Wahrnehmung des Faches sowie die Wirksamkeit und Durchsetzung seiner Ergebnisse zu
verbessern.
Im Titelinterview: Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, Universitdt Greifswald >S. 6 ff.
Zum zweiten Mal steht es im Koalitionsvertrag: Die Gesundheitspolitik will grofe-
re Transparenz und mehr Qualitdt im System. Dabei hat sie erkannt, dass das nur mit
Versorgungsforschung geht. ,Denn die Politik braucht eine gute Forschung, um richtig steuern
zu kdnnen. Das liegt letztendlich im Interesse von uns allen. Das ist in der evidenzbasierten
Medizin so gewesen, das wird in einer datengestiitzten Versorgungsforschung auch so wer-
den.” So Professor Hoffmann im Titelinterview dieser Ausgabe. In der Versorgungsforschung
gibt es jedoch oft die Schwierigkeit, dass Daten und Transparenz haufig mit Skepsis, Arg-
wohn oder sogar Angst betrachtet werden, weil sie die Teilinteressen der Akteure beim
Kampf um das zur Verfiigung stehende Budget gefdhrden konnten.
Prof. Axel Miihlbacher, Hochschule Neubrandenburg, erldutert im Interview die Ergeb- > S. 16 ff.
nisse seiner empirischen Untersuchung zur Patienten- und Biirgerbeteiligung im interna-
tionalen Kontext.
Extra-Seiten: Deutsches Netzwerk fiir Versorgungsforschung
Ab dieser Ausgabe finden Sie die aktuellen Nachrichten und Termine des Deutschen > S. 25 ff.
Netzwerks Versorgungsforschung in ,Monitor Versorgungsforschung” auf 4 Extra-Seiten.
Wir freuen uns sehr {iber diese Kooperation.
Wissenschaftliche Beitrdge
Hildebrandt analysiert Innovationen im deutschen Gesundheitswesen und ihre Treiber > S. 29 ff.
mit dem Konzept der disruptiven Sprunginnovationen nach Christensen.
Bucholz u.a. untersuchen Kooperationen in der Augenmedizin als Beispiele fiir erfolg- > S. 34 ff.
reiche sektoreniibergreifenden Versorgung.
Siewert und Weller analysieren die Informationssuche von Patienten rund um den >S. 40 ff.
Arztbesuch und deren Auswirkungen auf die Arzt-Patienten-Beziehung.
Baudisch, Eckstein und Franken vergleichen deutsche, australische und Schweizer > S. 44 ff.
Medikationsmanagement-Konzepte in Bezug auf den Beitrag der Apotheken.

Ich wiinsche Ihnen, wie immer, eine interessante Lektiire.

Ihr

Professor Dr. Reinhold Roski E; . : 2‘! W E®é .
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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 Gesundheitsmark.

Auf Basis der Behandlungshistorie von bis zu 40 Millionen Patienten konnen
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.
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Titelinterview

Titelinterview mit Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann, MPH

~Vvon der Versorgungsauswertung zur -forschung”

Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, MPH ist seit 2007 Geschaftsfiihrender Direktor des Instituts fiir Community Medicine und hat
seit Dezember 2011 die W3-Professur fiir Bevolkerungsbezogene Versorgungsepidemiologie und Community Health, Universi-
tatsmedizin Greifswald inne. Ebenso leitet er die Abteilung Versorgungsepidemiologie und Community Health. Als Vertreter der
Deutschen Gesellschaft fiir Epidemiologie (DGEpi) im DNVF forscht er im Bereich innovativer Versorgungskonzepte, der Epide-
miologie chronischer Erkrankungen, bevdlkerungsbezogener Intervention und Pravention, kdmpft mit Verve fiir ein foderiertes
Daten- und Qualitdtsmanagement und ist Mitglied des Wissenschaftlichen Beirats von ,Monitor Versorgungsforschung” (MVF).

>> Herr Prof. Hoffmann, Sie sagten auf der Veranstaltung
JVersorgungsforschung  trifft  Politik”, zu der das Netzwerk
Versorgungsforschung und die BertelsmannStiftung anldsslich des 12.
DKVF eingeladen hatte, dass Sie nicht einstimmen in das ,vieltdnige
Diskutieren im Gesundheitswesen, das hdutig datenarm oder sogar
datenfrei” stattfinde. Hand aufs Herz: Ist es denn wirklich datenarm
oder gar - frei? Oder sehen, kennen und nutzen vielleicht einige Ver-
sorgungsforscher viele Mdglichkeiten einfach nicht?

Die Medizin war in ihrer langen Geschichte haufig ein wenig skep-
tisch gegeniiber Daten. Dabei hat insbesondere die Therapieforschung
und -praxis extrem durch Evidenz profitiert. Anfangs gab es auch hier
erhebliche Widerstinde. Viele Arzte waren der Meinung, dass Erfah-
rung wichtiger ist als Empirie. Auch gab es Verstandnis- und manchmal
sogar Akzeptanzprobleme gegeniiber diesen ,Methoden-Leuten”, die
haufig nicht aus der Medizin, sondern von aulRerhalb kamen und kommen.
Doch das ist Geschichte, inzwischen sind
beide Seiten erheblich aufeinander zuge-
wachsen. Das gleiche muss jetzt auch in der
Versorgungsforschung geschehen.

Es gibt doch noch immer die Verfechter
der drztlichen Kunst.

Das stimmt, aber ich bin sehr beeindruckt davon, wie sich die grol3e
Mehrheit der Mediziner innerhalb einer einzigen Generation der kri-
tischen wissenschaftlichen Betrachtung ihrer althergebrachten Verfah-
ren sowie tradierten Ansichten und Vorgehensweisen gestellt hat. Die
Medizin insgesamt ist dadurch sehr viel besser geworden. Inzwischen
gibt es fast niemanden mehr, der Evidenced Based Medicine ernsthaft
ablehnt. Und dennoch wird und muss es immer auch die drztliche Kunst
geben, weil die evidenzbasierte Medizin letztlich Durchschnittswerte
fiir Standardfalle liefern kann, die eben nicht auf jeden Patienten zu-
treffen missen.

Wie steht es denn um die Kunst oder die Wissenschaft der
Versorgungsforschung?

Bei der Versorgungsforschung ist das Thema der Evidenz oft noch
etwas brisanter als in der Medizin. Denn in der Versorgungsforschung
geht es immer auch darum, wer was mit welchem Teil des Budgets
macht und auch, wie das zur Verfiigung stehende Budget besser zwi-
schen den verschiedenen Akteuren verteilt werden kann. Genau da-
riiber gibt es zum Teil erbitterte Debatten. Insofern werden Daten,
die zur Transparenz beitragen kénnen, immer auch mit grofRer Skepsis,
teilweise sogar mit Argwohn oder sogar Angst betrachtet.

Weil sich ein Mehr an Transparenz vielleicht gegen die eigenen
Interessen auswirken konnte.
Sicher. Es konnte zum Beispiel heraus kommen, dass die Dinge, die

.Wie immer im Leben gibt es Voranschreitende
und Hinterhergehende.”

man tut, nicht effektiv sind und man Gewohntes d@ndern miisste. Das
ist genau der Grund, wieso viele Stakeholder eher zuriickhaltend sind,
die Politik sich aber gleichzeitig sehr konsequent in Richtung Trans-
parenz bewegt.

Ist es wirklich ein Interesse der Politik, Transparenz zu fordern?

Das ist schon seit mehreren Jahren mein Eindruck, und zwar iiber
die Parteigrenzen der jeweiligen zustdndigen Minister hinweg. Dabei
handelt es sich nicht nur die Datentransparenzverordnung, die fiir sich
genommen schon ein groRer Durchbruch ist, sondern auch um die Ein-
fiihrung der Klinischen Krebsregister oder auch des Endoprothesenregi-
sters, in denen erstmalig am Patienten Erfolg gemessen werden kann.
Dazu zdhlen aber auch MalRnahmen, die rechtliche Hiirden mindern
- zum Beispiel, dass seit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz Dele-
gation mdglich ist. All das sind Faktoren, die direkt oder indirekt zu

Transparenz beitragen.

Sodass es eigentlich keine Unkenntnis
mehr geben sollte.

Trotz allem gibt es noch sehr, sehr viel
Unkenntnis. Denn wir stehen erst am An-
fang. Doch die Tendenz ist aus meiner Sicht
positiv und nicht mehr umkehrbar. Anders herum gesehen gilt aber
auch: Wir sind mit der Transparenz noch lange nicht da, wo wir hin
miissen.

Sehen Sie einige Akteure weiter vorne, was die Versorgungsforschung
angeht?

Das erkennt man immer dann, wenn man im Kleingedruckten bei den
Publikationen liest, wer die Daten zur Verfiigung gestellt hat. Das sind
meist ganz bestimmte Akteure, hinter denen ganz bestimmte Leute
stehen. Denn wie immer im Leben gibt es Voranschreitende und
Hinterhergehende. Es gibt beispielsweise Krankenkassen, die selbst
Versorgungsforschung machen, allen voran die AOK, die DAK, die
Barmer GEK und die Techniker Krankenkasse. Bei diesen Kassen gibt
es innovative Ansdtze und damit auch Kollegen, mit denen man als
Versorgungsforscher sehr professionell arbeiten kann. Denn diese
Leute verstehen, was man will.

Sie sprechen nur von den Kassen. Wie sieht es bei anderen Akteuren
aus?

Es gibt wichtige andere Strukturen in Deutschland, die fiir
Versorgungsforschung relevante Daten auswerten oder auch sammeln
- wie zum Beispiel das Zentralinstitut der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung. Und sehr relevante Daten werden von den epidemiologischen
Krebsregistern und der Gesundheitsberichterstattung insbesondere des
RKI und des Statistischen Bundesamtes zur Verfiigung gestellt. Doch
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auch hier muss man sagen, dass es immer noch mdgliche Datenquellen
gibt, an die man derzeit iiberhaupt nicht drankommt.

Wie beispielsweise solche aus den Bereichen der Pflege.

Das groRe Problem ist es, dass es keine zentralen Datensammlungen
gibt, die liber Professionsgrenzen hinweg verfiighar wdren. Bei der
Pflege ist das eigentlich nicht verstandlich, weil die Pflege seit langer
Zeit extrem qualitdtsorientiert ist und man damit hoffnungsfroh sein
kann, dass angesichts des existierenden guten Dokumentationsstan-
dards in nur wenigen Jahren bessere Versorgungsdaten zur Verfiigung
stehen konnten.

Was ist denn der Grund, dass dem noch nicht so ist?

Die Versorgungsforschung tragt leider zu einem Teil selbst zu die-
sem Missstand bei, weil die Kommunikation mit den datenhaltenden
Institutionen oft immer noch als eher schwierig bezeichnet werden
kann.

Oft heildt es unter Versorgungsforschern: ,Wenn man Daten braucht,
muss man jemanden von der Kasse kennen”, was auf oben genannter
Veranstaltung ein Kassenvertreter heftig verneinte. Der meinte dage-
gen: Versorgungsforscher wiirden ihr Anliegen zu unklar dufRern, oft sei
nicht klar, was und warum sie {iberhaupt Daten brauchten. Deutet das
nicht zum einen eher auf ein kommunikatives Problem hin?

Sagen wir so: Es gibt sicherlich die Problematik, dass hier zwei
Welten aufeinandertreffen - zwischen jenen, die tagtdglich Versorgung
machen miissen, beraten, abrechnen und dokumentieren, und den
Versorgungsforschern, die sich oft nicht wirklich mit den Einzelheiten
in diesem System auskennen. Die andere Problematik ist jene, dass
oftmals die drdngenden Versorgungsfragen eben genau deshalb so
drdngend sind, weil sie auf die tagtdgliche Versorgung Auswirkungen
haben konnten - ob einem das dann passt oder nicht. Das ist oft
nicht gerade motivationsfordernd fiir die Bereitschaft, eigene Daten
zur Verfligung zu stellen, wenn man vorher nicht genau weil}, ob das,
was nachher rauskommt, einem auch passt. Deshalb ist es auch véllig
falsch, dass Krankenkassen selbst entscheiden kdnnen, ob sie Daten
herausgeben oder nicht.

Doch wie kommt es zu diesem kommunikatives Problem?

Das ist darin begriindet, dass manche Versorgungsforscher nicht
praxisnah genug agieren. Dariiber hinaus gibt es einen Kommunika-
tionsmangel zwischen den Datenproduzenten auf der Seite der Lei-
stungserbringer und den Kostentrdgern, aber eben auch auf Seiten
der Forscher. Versorgungsforscher wissen oft nicht genau, was die
drdngenden Fragen der datenhaltenden Institutionen wirklich sind.
Umgekehrt kdnnen die Akteure oft nicht beurteilen, was das wirklich
Relevante an einer Forschungsfrage ist, die an sie herangetragen wird.
Genau hier kdnnte man mit relativ wenig Aufwand einiges verbessern.

Und wie ?

In dem man einen Dialog einrichtet, der tatsachlich dazu fiihrt,
dass die Versorgungsforscher wissen, was die Kostentrdger und die
Leistungserbringer bewegt. Will heiRen: Der Servicegedanke in der
Versorgungsforschung muss noch deutlich sichtbharer werden.

Gibt es eventuell auch ein Ausbildungsproblem?

Ganz sicher. Es ware sehr niitzlich, wenn Versorgungsforscher, die
in aller Regel Quereinsteiger sind, ein wenig besser verstehen wiir-
den, wie das Gesundheitssystem in der Praxis funktioniert und welche

Titelinterview

Akteure welche Aufgaben haben. Wenn man das weil3, kann man viel
leichter den richtigen Ansprechpartner finden. Doch umgekehrt ist es
natiirlich auch so, dass es immer noch recht viele Kassen gibt, deren
Daten zwar forschungsrelevant sind, aber die iiberhaupt nicht verste-
hen, wieso bestimmte Daten und Fakten manche Versorgungsforscher
interessieren. Die Mdglichkeit der Kommunikation ist noch lange nicht
ausgeschopft; was schade ist, denn wenn diese Kommunikation besser
funktionieren wiirde, ware man schneller an dem Punkt, an dem es
dann wirklich um Interessenkonflikte geht.

Brauchten wir dazu vielleicht einen Studiengang oder eine Spezia-
lisierungsrichtung?

Es gibt durchaus Fortbildungs-Mdglichkeiten, wie die Summer
School des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung, oder Angebote
der Technologie- und Methodenplattform fiir die vernetzte medizi-
nische Forschung (TMF).

Reicht das?

Es dauert noch etwas. Andererseits ist deutlich zu sehen, dass eine
gewisse Kultur zwischen Forschern und Datenhaltern heranwdchst.
Nun brduchte es noch entsprechende Inhalte im Medizinstudium. Aber
nicht nur da, sondern auch in den betriebswirtschaftlichen und Ge-
sundheitsmanagement-orientierten Studiengdngen, deren Absolventen
oft spater bei den Kassenarbeiten.

Wissenschaftlich solide Versorgungsforschung braucht qualitédtsge-
priifte flichendeckende Sekundardaten, sagten Sie ebenfalls auf der
Veranstaltung ,Versorgungsforschung trifft Politik”. Nun konnen Sie
als Versorgungsforscher alsbald damit rechnen, um Zuge des Daten-
transparenzgesetzes endlich Zugang zu den Morbi-RSA-Daten zu be-
kommen. Allerdings: Qualitdtsgepriift sind die noch immer nicht. Was
ist beispielsweise mit Fehlcodierungen im stationdren und ambulanten
Bereich?

Es ist nun mal so, dass die Daten, {iber die wir in der Regel spre-
chen, wenn es um Versorgungsforschung geht, meist sogenannte
Sekundérdaten sind. Das heift, es sind Daten, die nicht fiir den Zweck
der Forschung erhoben worden sind, sondern vorwiegend fiir den der
Abrechnung, teilweise auch fiir andere statistische Fragen. Darum ist
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die Qualitdt in Bezug auf die Forschungsaussagekraft und -validitdt
immer sehr unterschiedlich. Deshalb begriiBen wir zwar den Zugang zu
dem Morbi-RSA-Datensdtzen, weil in diesen Daten das Behandlungs-
und Abrechnungsgeschehen im GKV-Bereich bundesweit abgebildet
sind. Doch fiir andere Fragen wie z.B. die Berechnung von manchen
Inzidenzen sind diese Daten sind nur eingeschrankt geeignet.

Warum ist das so?

Weil jede Konsultation, in der eine Diagnose aufkommt, dokumen-
tiert wird. Darum liegt zum Beispiel die Inzidenz von Krebs in Morbi-
RSA-Datensdtzen immer rund 70 Prozent iiber der Inzidenz, die in
epidemiologischen Krebsregistern gemessen wird. Das liegt daran, dass
alle Verdachtsfdlle, aber auch alle Ausschlusskonsultationen codiert
werden, weil sie sonst gar nicht anders dargestellt werden konnen.
Das heil3t aber nichts anderes, als dass damit kiinstlich hohe Zahlen
produziert werden. Doch das ist in erster Linie ein Problem der
Daten-Interpretation. Umgekehrt ist es natiirlich auch so, dass manche
Diagnosen einfach nicht gestellt oder viel zu selten gestellt werden.
Zum Beispiel liegt die Diagnose Demenz, wenn man Sekundardaten
heranzieht, sicherlich um 60 bis 70 Prozent unterhalb der tatsdch-
lichen Pravalenz unter den Versicherten. Das heiRt: Qualitdt ist hier
relativ. Fiir die Abrechnung ist sie sicher gut genug, und auch die
Plausibilitdt ist hoch. In den ersten Untersuchungen, die es dazu gibt,
tauchen auch nur im Promillebereich Implausibilitdten auf. Doch man
muss eben wissen, dass die Datenqualitdt fiir die jeweilige Forschungs-
frage dennoch sehr begrenzt sein kann.

Was ware denn zu tun?

Man darf diese Daten nicht als gegeben hinnehmen oder gar als
epidemiologische Daten interpretieren. Aus genau diesem Grund
brauchen wir mehr primare Studien. Die
Versorgungsforschung muss mehr analy-
tische Forschung machen kdnnen, also
Studien mit einer a priori formulierten Hy-
pothese und dem dazu passenden Design,
in denen sie selbst primdre Daten sammeln
und mit diesen bspw. Sekundardaten vali-
dieren kann. Die intelligente Verbindung
von Primar- und Sekundardaten in analytischen Studien ist die kom-
mende Herausforderung speziell fiir unser Fach.

»~Man darf diese Daten nicht als gegeben hinneh-

men oder gar als epidemiologische Daten inter-

pretieren. Aus genau diesem Grund brauchen wir
mehr primére Studien.”

Es gibt doch noch lange nicht genug Primardaten und/oder Primar-
studien.

Das ist ja das groRe Problem in der Versorgungsforschung, die
bisher in der Regel keine analytischen Studien machen kann, und
schon gar keine Interventionsstudien. Darum fordern nicht nur die
DFG, sondern auch viele Forscher, dass ein serioses Fach wie die
Versorgungsforschung unbedingt analytische Forschung machen muss.
Damit meine ich hypothesengesteuerte Datenerhebung mit wissen-
schaftlichem Anspruch und mit passenden Instrumenten, die den For-
schungszweck auch wirklich genau im Blick haben.

Ein frommer Wunsch.

Ein bisschen vielleicht. Aber das wird auf jeden Fall kommen. In
der evidenzhasierten Medizin ist es ganz genauso gewesen.Wir miissen
in der Lage sein, primdre analytische Studien mit a-priori-Designs und
hohen wissenschaftlichen Standards durchzufiihren.

Ist das reine Zukunftsmusik ?

Nein. Man kann durchaus seit mehreren Jahren eine Tendenz deut-
lich zunehmender Forschungsaktivitdten erkennen. So stammen bei-
spielsweise auf den Jahrestagungen der deutschen Gesellschaft fiir
Epidemiologie schon heute ungefahr 30 Prozent der Abstracts aus der
Versorgungsforschung. Sehr viele davon sind sogar wirklich versor-
gungs-epidemiologische Studien.

Vielleicht tdte der Versorgungsforschung ein wenig Pluralitdt gut.

Das ist ein weiterer Aspekt, der aus meiner Sicht sehr wichtig ist,
der aber auch fiir die evidenzbasierte Medizin gilt. Es gibt nun ein-
mal viele Fragen, die sich mit prospektiven randomisierten klinischen
Versuchen nicht beantworten lassen. Und das gilt insbesondere in der
Versorgungsforschung, die einerseits einen sehr viel stérker beobacht-
enden Aspekt hat, andererseits aber weniger intervenieren kann.

Wird da ein Ideal hochgehalten?

Teils, teils. Wir brauchen mehr analytische Versorgungsforschung,
aber auch mehr randomisierte Studien, zum Beispiel bei Interventi-
onen. Auch wenn es um die beste Organisationsform, den besseren
Akteur oder die richtigere Art von Qualifikation geht, sind randomisier-
te prospektive Studien angesagt. Doch wenn man fragt, wie der Haus-
arzt besser mit seinen Patienten kommunizieren kann, ist sicherlich
eine andere Studienform angemessener. Darum ist die Methodenplura-
litdt kiinftig der Punkt, auf den es ankommt. Wir brauchen dringend
primdre Daten, gewonnen aus Studien, die die jeweils passende, aber
immer hdchstmogliche Evidenzklasse anstreben, damit zuverldssige
Schlussfolgerungen daraus gezogen werden konnen. Denn darum geht es!

Es gibt Einschrankungen des nun durch das Datentransparenzgesetz
zur Verfiigung stehenden Datenstamms, aber auch enorme Vorteile.
Welche?

Der Hauptvorteil ist der Durchbruch an
sich. Noch vor drei oder vier Jahren hatten
die meisten Forscher nicht zu hoffen ge-
wagt, das so etwas nicht nur ins Gesetz
geschrieben, sondern obendrein in eine
operationale Form iiberfiihrt wird, die in
der Datentransparenzverordnung klar ge-
regelt ist. Diese Entschlossenheit der Politik, die mehr Transparenz
will, ist auch eine wichtige Botschaft an die Akteure. Das wird dem
Versorgungssystem sehr gut tun, obwohl natiirlich die Datentranspa-
renzverordnung, insbesondere die Morbi-RSA-Daten, nicht die letzte
Stufe sein diirfen.

Wo erhoffen Sie sich mehr?

Schauen wir erst mal, was wir haben - ndmlich endlich kassenii-
bergreifende Daten. Das ist ein echter Fortschritt, denn normaler-
weise gelingt es nie, eine bevolkerungsbezogene Sekunddrdaten-
basis zu schaffen. Sicherlich muss man noch ein wenig die private
Krankenversicherung bearbeiten, weil deren Daten natiirlich auch
dazu gehdren, aber bisher leider noch nicht zur Verfligung stehen,
weil die PKV dazu derzeit nicht gesetzlich verpflichtet werden kann.
Diese Liicke zu schlieBen, wére uns schon ein Anliegen. Doch im-
merhin sind alle gesetzlichen Kassenarten vertreten und zudem mit
einem identischen Variablensatz. Dariiber hinaus wird eine prospek-
tive Auswertung moglich sein. Zwar steht im Gesetz, dass das nur
in Ausnahmefdllen mdglich sein wird, aber immerhin: Man kann
mit diesen Daten Verldufe iiber die Zeit verfolgen. Genau hier gibt
es derzeit die groRte Unklarheit und Unsicherheit - wir wissen ein-
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fach nicht, was am Ende der Versorgung an Qualitdt herauskommt.
Ebenso steht im Koalitionsvertrag, dass in Zukunft neben den Ab-
rechnungsdaten auch epidemiologische Daten herangezogen werden
sollen. Es ist zwar noch unklar, was damit genau gemeint ist, doch
schatzungsweise sind damit Daten der Gesundheitsberichterstattung
oder der epidemiologischen Krebsregister angedacht. Vielleicht bald
auch die aus den Klinischen Krebsregistern, aus denen wir noch groRe
Schéatze heben werden kdnnen. Es wdre eine tolle Sache, wenn parallel
mit dem flachendeckenden Ausbau gleichzeitig Strukturen geschaffen
wiirden, mit deren Hilfe die Versorgungsforschung leichter an diese
bevédlkerungsbezogene Daten kommen kdnnte.

Was erhoffen Sie sich davon, wenn Versorgungsforschung immerhin
nun schon zum zweiten Mal in einem Koalitionsvertrag erwahnt wird?

Fiir mich geht es darum, dass Versorgungsforschung {iberhaupt
da drinsteht! Es ist eben schon der zweite Koalitionsvertrag, in dem
Versorgungsforschung so prominent angesprochen wird. Damit wird eine
allgemein wichtige Tendenz unterstiitzt, die zudem nicht umkehrbar
ist; ndmlich jene, dass die Gesundheitspolitik eine grof3ere Transparenz
und mehr Qualitdt im System erreichen will. Und zudem erkannt hat,
dass das nur mit Versorgungsforschung geht. Denn die Politik braucht
eine gute Forschung, um richtig steuern zu kdnnen. Das liegt letztend-
lich im Interesse von uns allen. Das ist in der evidenzbasierten Medizin
so gewesen, das wird in einer datengestiitzten Versorgungsforschung
auch so werden.

Haben Sie noch besondere Wiinsche?

Wir haben im Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung einen
ganzen Wunschkatalog formuliert. Einige davon waren gesetzlich in
Form einer Erweiterung der Datentransparenzverordnung relativ leicht
umsetzbar, doch wird es wie so oft in der Vergangenheit bei jedem ein-
zelnen Punkt Widerstand geben. Darum heiRt es: Beherzt vorangehen!
Dann hat sich auch hier der Widerstand in wenigen Jahren erledigt
und alle sind dann froh, dass dann die Versorgung auf einerbesseren
Grundlage steht.

Wohin kdnnte denn die Reise gehen?

Leicht mdglich wére es beispielsweise, die Variablen zu ergdnzen,
die sowieso schon im Morbi-RSA-Datensatz enthalten sind, aber die
noch nicht zur Verfiigung stehen. Das wére zum Beispiel der Einkom-
mensindikator, das stationdre Aufnahmedatum, die Prozeduren in den
Krankenhdusern und die Facharztkennzeichen. All diese Variablen sind
derzeit noch ausgeschlossen, aber auch quartalsinterne Duplikate
werden ausgeschlossen.

Das sollten Sie erklaren.

Quartalsinterne Duplikate zeigen die Félle auf, wenn ein Patient
mehr als ein Mal im Quartal zum Arzt kommt. Dann wird der zweite
Besuch geldscht und nur ein Aufenthalt, also ein Kontakt pro Quartal
librig gelassen. Das ist fiir die Versorgungsforschung ganz schlecht,
weil damit die Daten einer sehr interessanten Patientengruppe - eben
jene, die sehr haufig zum Arzt gehen - verfalscht werden. Im Prinzip
konnte das der Gesetzgeber durch Anderung der Verordnung ohne viel
Aufwand korrigieren. Dariiber hinaus gibt es aber auch noch viele wei-
tere vorhandene Datenkorper, die man jetzt genauso gut auch iber die
DIMDI-Schnittstelle zur Verfiigung stellen kénnte. Und was man kann,
sollte man auch tun.

Welche erganzenden Daten haben Sie da im Sinn?

Titelinterview

Dazu gehdren Abrechnungsdaten der KVen, Daten der Sozialversi-
cherung, Daten aus epidemiologischen und klinischen Krebsregister-
daten und andere mehr. Zum Beispiel auch solche aus der Reha, die
bisher noch gar nicht beriicksichtigt ist. Da sind wir in den Fachgesell-
schaften schon aktiv, um Uberzeugungsarbeit zu leisten. Es scheint mir
aber im Moment so zu sein, dass im Bundesministerium fiir Gesundheit
so etwas wie eine Phase des Nachdenkens eingelegt worden ist - also
werden wir noch ein bisschen mehr Lobbyarbeit machen miissen.

Noch nicht angesprochen haben Sie die im Koalitionsvertrag er-
wahnten Regionaldaten.

Die stehen, was ich mit grofRer Freude gesehen habe, im Koaliti-
onsvertrag klar drin. Es sollen jetzt auch Regionalkennzeichen, also
landkreiseigene Kennzeichen, zur Verfiigung gestellt werden, was im
Datentransparenzgesetz einfach vergessen wurde. Wir sehen als ein
wichtiges Thema in der Versorgung eine extrem groRe Variabilitat {iber
die Regionen hinweg, die, zumindest nach dem Verstandnis, das wir
derzeit haben, schwer durch Unterschiede in der Morbiditat erklarbar
sein wird. Hier wird und muss es weitere Determinanten geben; und es
ist wahrscheinlich, dass sich in einigen Fallen Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung hinter so groRen regionalen Unterschieden verbirgt. Das
kann man aber nur mit dem Regionalkennzeichen erforschen.

Das kdnnte inshesondere interessant fiir regionale Initiativen sein.

Ja, das stimmt schon. Aber natiirlich ist dafiir das Regionalkenn-
zeichen wieder etwas zu grob. Denn es gibt wenig Initiativen, die
zufillig auf einen Landkreis beschrankt sind. Damit sind diese Daten
interessanter auf der Forschungsebene und jener des Managements von
sektoreniibergreifenden Modellen. Doch eigentlich reichen auch dafiir
die Daten nicht aus, da muss man meist selbst forschen. Aber das
machen die ja auch.

Schweben Sie nun im Daten-Paradies?

Ein wenig schon. Es ist ja eines der groRen Probleme in der Ver-
sorgung, dass bisher keine flichendeckende bevdlkerungsbezogene
Betrachtung mdglich ist. Einfach alleine deshalb, weil es eben immer
irgendwelche Ewig-Gestrigen oder unkooperative oder dngstliche
Akteure gibt, die ihre Daten nicht zur Verfiigung stellen wollen. Damit
ist es jetzt vorbei.

Sie hatten jedoch Wiinsche nach weiteren Daten gedulRert, wie Ver-
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sicherungszeiten, Todeszeitpunkt und Prozeduren im Krankenhaus. Was
wird denn durch dieses Fehlen verhindert?

Es ist wie die Betrachtungsweise des halb vollen, beziehungsweise
halb leeren Glases. Ich bin ein starker Anhdnger der ersten, der po-
sitiven Sichtweise: Es sind Dinge passiert, die nicht erwartet worden
sind und die Datengeheimhalter haben eine schwere Niederlage erlit-
ten. Das ist das Positive. Das Negative ist, dass die Fragestellungen,
die jetzt beantwortet werden kdnnen, immer noch relativ global sind.
Weil es eben immer noch keine Mdglichkeit gibt, analytische Forschung
mit diesen Daten zu machen. Einfach, weil an jeder Ecke irgendwas
doch noch fehlt. Wenn man jedoch die positive Brille aufzieht, muss
man einfach sagen, dass wir jetzt endlich wenigstens groRe Effekte
mit guter Qualitdt bevolkerungsbezogen, neuerdings sogar regional,
betrachten kdnnen. Das ist schon enorm! Wir werden aufgrund von
Morbi-RSA-Datenauswertungen eine Menge Hypothesen entwickeln
konnen, wobei allerdings die Kldrung dieser Hypothesen dann hdufig
von zu erhebenden primdren Daten abhdngig sein wird. Das heil3t:
Wir wissen endlich genauer, wo wir hinschauen miissen, brauchen
jetzt aber noch mehr Daten. Damit aus der Versorgungsauswertung
Versorgungsforschung wird.

Sie sagten eben, dass die Datengeheimhalter eine schwere Nieder-
lage erlitten hatten.

Der Datenschutz war und ist hdufig ein vorgeschobenes Argument.
Wir reden bei den Krankenkassendaten doch iiber pseudonymisierte,
in der Regel sogar iiber anonymisierte Daten, weshalb es hier iiber-
haupt kein Problem fiir den Datenschutz gibt. Das Datenschutzproblem
kommt immer erst dann auf, wenn mit den Daten eine Identifikati-
on eines speziellen Patienten mdglich ware. Doch eine Identifikati-
on ist in der Praxis gar nicht mdglich. Das Thema Datenschutz hat
sich in Deutschland ein wenig verselbststandigt, da es oft als Ver-
hinderungsargument verwendet wurde. Die
Datenschiitzer selbst sehen das hdufig viel
entspannter. Die haben bestimmte Anforde-
rungen an die Verwendung von Sekunddr-
daten, die auch erfiillbar sind. Dafiir gibt
es gute Konzepte, zum Beispiel auch von
der TMF, die gemeinsam mit den Landes-
datenschutzbeauftragten entwickelt und
abgestimmt worden sind. Insofern sind
die Datenschutzprobleme gel6st. Niemand
sollte deshalb fiir den Wunsch nach Intransparenz den Datenschutz in
Haftung nehmen.

.Der Datenschutz war und ist hiufig ein vorge-

schobenes Argument. Wir reden bei den Kranken-

kassendaten doch (iber pseudonymisierte, in der

Regel sogar iiber anonymisierte Daten, weshalb

es hier iiberhaupt kein Problem fiir den Daten-
schutz gibt.”

Wann erwarten Sie denn den ersten reguldaren Daten-Zugang via
DIMDI?

Das ist eine nicht ganz leicht zu beantwortende Frage. Die Kol-
legen beim DIMDI sind aktiv dabei, aber waren fiir das, was sie da
tun sollen, nicht gut ausgestattet. Dabei ist der erste Bericht schon
2015 féllig! Darum wird beim DIMDI derzeit intensiv gearbeitet. Wir
haben den Kollegen dort Unterstiitzung seitens der Fachleute aus der
Versorgungsforschung angeboten, die auch schon in Anspruch genom-
men wird. Man sollte nun dariiber nachdenken, ob nicht ein wissen-
schaftlicher Beirat sinnvoll wére, der mit entsprechenden Akteuren aus
der Versorgungsforschung besetzt wird. Ziel ware es, den Kollegen im
DIMDI dabei zu helfen, die richtigen Prioritdten zu definieren und wirk-
lich schnell effektiv zu werden. Das ist keine einfache Sache, denn die
Daten sind nicht fiir den gewiinschten Zweck aufbereitet. Auch wird
es bestimmte Prozeduren fiir die Datenabgabe geben, und es muss

eine Treuhandstelle etabliert werden. Das Ganze ist auch eine echte
IT-Herausforderung.

Doch alles in allem ist das Ganze in erster Linie eine echte Inno-
vation.

Sicher. Doch vor der Innovation steht wie immer die Arbeit.
Da gibt es noch viele Themen, die zwischen heute und den ersten
Dateniibergaben stehen, zum Beispiel Fragen der Daten-Aufbereitung,
der Dokumentation der Zugriffe, der Berechtigung. Das sind alles Dinge,
die zwar in der Verordnung stehen, aber eben nur als Zielformulierung,
auf dem Weg dahin muss noch einiges geklart werden.

Es wird immer Schwierigkeiten geben, mit denen man sich einfach
auseinandersetzen muss. Doch gibt es auch Widerstande?

Natiirlich gibt es die. Das sind man alleine schon daran, dass eben
bisher nicht alle vorhandenen Variablen zur Verfiigung gestellt werden.
Nun kdnnte man mit etwas Fantasie iiberlegen, welchen Hintergrund
die derzeitige Variablenauswahl wohl hat. Aber das ist jetzt eigentlich
nebensdchlich; wichtig ist, dass die Globalverhinderer eine schwerere
Schlappe erlitten haben. Das haben die nicht erwartet, die in der Ver-
gangenheit recht effektiv Widerstand geleistet haben.

Das waren jene, die Angst davor haben, dass sich durch gute
Forschung, durch ein Mehr an Transparenz etwas dndert.

Diese gab es auf allen drei Bénken im G-BA. Dabei ist das ganze
doch eigentlich lapidar: Das Geld bleibt ja im System, nur bekommt es
vielleicht kiinftig jemand anders. Da aber niemand so recht, wusste, ob
er auf der Verlierer- oder Gewinnerseite stehen wird, haben sicherheits-
halber alle auf der Bremse gestanden.

Das ist der ganz normale, zwar verstdndliche, wenn nicht patienten-
orientierte Kampf um die Verteilung end-
licher Mittel.

Das kann zum Beispiel beim nationalen
Krebsplan sehen, wobei eigentlich alle
Akteure eine flachendeckende klinische
Krebsregistrierung wollen. Es geht eigent-
lich darum, wo Verbesserungspotenziale,
wo Defizite im System liegen. Damit kommt
alles auf den Tisch und das, was ansonsten
noch Jahre gedauert hdtte, geht auf ein-
mal wesentlich schneller. Genau in dem Moment kommt die Sorge auf,
dass bestimmte Banke besonders viel EinbuRen haben werden und die
beginnen zu bremsen. Das muss man aushalten, die Geschichte wird so
oder so weiterlaufen, der Zug ist auf der Schiene.

Wenn da nicht die Frage der Finanzierung ware.

Das grundsdtzliche Problem der Versorgungsforschung ist es ja, dass
wir bisher zu wenig primdre Studien haben, die gezielt zur Untersu-
chung einer bestimmten Hypothese aufgelegt worden sind, fiir die die
Datenerhebung aufgrund dieser Hypothese definiert worden ist, und
die dann aktiv genau die nétigen Daten in der hohen Qualitét erhebt,
die fiir die belastbare Beantwortung der spezifischen Frage notwendig
sind. Und dafiir braucht man vor allem eines: Geld. Es gibt in der
Versorgungsforschung bislang ganz erheblich zu wenig Forderung. In
Deutschland bekommt man Forderung quasi fiir alles, was sozusagen
im submikroskopischen Bereich ist. Man bekommt aber ganz wenig
Forderung je groRer der Forschungsgegenstand wird. Im Zweifel gilt
der Lehrsatz: Fiir die Forschung am Menschen gibt es wenig Forschung,
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fiir die am System fast gar keine. Das ist eine interessante Diskrepanz
oder besser: Schieflage.

Das Geld kommt eben vornehmlich aus dem Forschungs-, nicht aus
dem Gesundheitsministerium.

Ja, das ist sicherlich ein Problem, das in der Vergangenheit exi-
stierte, weil es einen gewissen Wetthewerb zwischen beiden Ministe-
rien gab, der sich nicht unbedingt auf die Erhdhung der Mittel aus-
gewirkt hat. Doch Versorgungsforschung wird vor allen Dingen vom
Gesundheitssystem gebraucht und insofern ist es naheliegend zu
fordern, dass Versorgungsforschung aus dem GKV-Volumen finanziert
wird. Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung hat gerade seine
Forderung noch einmal bekraftigt, dass ein Promille des GKV-Volumens
fiir die Versorgungsforschung zur Verfiigung gestellt werden soll. Das
wiirde die Versorgungsforschung in Deutschland wirksam nach vorne
bringen, die Strukturbildung unterstiitzen und eine Forschungskultur
fordern, mit der man die notwendige primdre Forschung durchfiihren
konnte. Das ist keine unbescheidene Forderung, zumal viele meiner
Kollegen fest daran glauben, dass sich diese Investition in wenigen
Jahren amortisieren wird. Davon gehe ich auch aus.

Sehen Sie diese Finanzierung nur als Aufgabe der Kassen?

Sie sprechen einen sehr wichtigen Punkt an, und zwar den, dass
die Forschungsfrage nicht auf einem einzigen Sozialgesetz beruht.
Denn der Mensch, um den es geht, macht nicht vor Sektorengren-
zen halt, da geht es um Pflege, Reha, Rente, Arbeit und vieles mehr.
Logisch wdre daher eine gemeinsame Finanzierung, was aber so rasch
nicht durchsetzungsfahig sein wird. Dafiir bin selbst ich nicht optimi-
stisch genug. Darum brauchen wir erst einmal das nétige Geld fiir die
Versorgungsforschung aus dem Gesundheitssystem im Bereich des SGB
V und auch der privaten Krankenversicherung, die natiirlich von den
Ergebnissen mitprofitieren wird.

Die DFG und das BMBF haben die deutsche Versorgungsforschung
lange Zeit eher skeptisch bedugt. Das hat sich gedndert, weil er-
kannt worden ist, dass das Gesundheitswesen zu einem nicht uner-
heblichen Teil mit Patienten zu tun hat, was nun mal das Metier der
Versorgungsforschung ist. Sind Sie denn sicher, dass wir uns schon
auf dem Weg hin zu einem patientenorientierten Gesundheitssystem
befinden?

Wir befinden uns auf dem Weg dahin. Die Patientenorientierung ist
inzwischen als wichtiger Wert erkannt worden. Das war nicht immer
so, lange Zeit wurden eher objektive technisch messbare Outcomes
untersucht. Nicht im Vordergrund stand, welches Outcome der Patient
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fiir sich in den Vordergrund stellt. Doch das hat sich verbessert.
So spielt beispielsweise die Lebensqualitat heute in der Medikamenten-
bewertung eine wichtige Rolle. Das kann man durchaus als einen wei-
teren Durchbruch bezeichnen. Ich denke, dass die Messung der Qualitat
einer Versorgung an patientenrelevanten Endpunkten ganz maligeblich
zur Patientenorientierung beitragen wird. Besonders vorbildlich sieht
man das in der Onkologie, die sich in den letzten zehn Jahren von
den Uberlebenskurven weg entwickelt hat hin zu einer umfassenden
Betrachtung - und Betreuung der Patienten. Die klinischen Krebsre-
gister sind iibrigens eine logische Konsequenz aus diesem gednderten
Paradigma, denn jetzt wird wirklich auf Bevolkerungsebene sichtbar,
bei wem welche onkologische Therapie wie in Bezug auf Outcomes
wie Uberleben, Rezidiffreiheit, Lebensqualitit, Komplikationsrate und
andere relevanten Punkte wirkt. Auf diese Weise entsteht durch Trans-
parenz eben auch Patientenorientierung

Was sind die nachsten Schritte?

Die ndchsten Schritte aus meiner Sicht sind die, dass wir medizinisch-
klinische Ziele klarer definieren miissen. Das ist aber angesichts der
Multimorbiditat - der groRen Herausforderung im Gesundheitssystem,
bei der es nicht mehr nur um Kuration, sondern in der Regel um
Management, um Symptomkontrolle, um Lebensqualitdt, Autonomie
und gesellschaftliche Teilhabe geht - ein grolRes Ziel. Dafiir muss man
Prioritdten zusammen mit dem Patienten definieren. Die medizinische
Qualitdt wird sich neu orientieren miissen — und zwar am Ausmal} des
Erreichens des vorab mit dem Patienten definierten Ziels einer Versor-
gungsmaRnahme bspw. einer Therapie. Das ist Qualitdt im wirklichen
patientenbezogenen Sinn. So weit sind wir noch lange nicht, denn
wir reden immer noch {ber Leitlinien, die oftmals unzureichend fiir
bestimmte Situationen sind, wir reden {iber quantifizierbare Endpunkte,
die haufig relativ schlecht definiert sind. Und wir haben ganz, ganz
wenig prospektiven Follow-Up jenseits der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus. Wenn man das alles macht, kann man pl6tzlich umsetzen, was
Herr Kollege Raspe ,Priorisierung im guten Sinn des Wortes” nennt, also
Entscheidungen nach relativer Wichtigkeit treffen - und auf ziellose
Polypragmasie verzichten. Es geht kiinftig eben nicht mehr um maxi-
male Lebensverldngerung oder die Optimierung irgendwelcher bioche-
mischen Parameter. Es geht um das, was der subjektiven Lebenssituation
des Patienten und seinem personlichen Wiinschen angemessen ist.

Herr Professor Hoffmann, vielen Dank fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski,
Fragenvorbereitung und Interviewbearbeitung durch MVF-Chefredakteur
Peter Stegmaier.
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INSIGHT Health zur Entwicklung des generischen Wettbewerbs

Rabattvertrage sollen zur Kostensenkung bei der Arzneimittelversorgung der GKV-Versicherten und so zur Entlastung des
solidarisch finanzierten Gesundheitssystems in Deutschland beitragen. Dabei steht immer wieder zur Diskussion, inwieweit
Rabattvertrage einen Einfluss auf die Marktkonzentration haben. In einer von INSIGHT Health durchgefiihrten Analyse zeigen
sich je nach Betrachtungsweise des Wirkstoffmarktes unterschiedliche Marktkonzentrationen im zeitlichen Verlauf. Ob diese Dif-
ferenzen vornehmlich auf Rabattvertrage zuriickzufiihren sind, ldsst sich nicht abschlieRend beantworten. Bei den untersuchten
generischen Wirkstoffmarkten ist eindeutig ein Anstieg der Marktkonzentration seit Einfiihrung der Rabattvertrdage festzustellen.

>> Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
konnen Krankenkassen seit dem 1. April 2007
die Arzneimittelversorgung ihrer Versicherten im
rezeptpflichtigen Generikamarkt tiber Rabattver-
trage steuern. Grundlage fiir die vertraglichen
Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen
und den pharmazeutischen Unternehmen ist
der § 130a Abs. 8 SGB V. Dabei kommt es kon-
tinuierlich zu Anpassungen der bestehenden
Regelungen, denn nicht zuletzt ist die addquate
Arzneimittelversorgung der 69,9 Mio. GKV-Versi-
cherten von einer reibungslosen Umsetzung der
Rabattvertrdge abhdngig.

Auf Seiten der Kassen und pharmazeutischen
Unternehmer fiihrte die 2012 vom Gesetzgeber
beschlossene 16. AMG-Novelle zu wesentlichen
Neuerungen. Damit miissen alle Rabattvertrage
ab Mai 2013 offentlich ausgeschrieben und
bestehende Portfoliovertrdge beendet werden.
Da fiir zahlreiche Wirkstoffe neue Rabattpartner
gefunden werden missen, stieg die Anzahl an
Ausschreibungen von 28 im Jahr 2012 auf ins-
gesamt 63 im Folgejahr (Quelle: Tender Daten-
bank, INSIGHT Health).

2013 wurden erstmals sogenannte Open-
House-Vertrage von mehreren Kassen veroffent-
licht, die eine diskriminierungsfreie Zugangs-
moglichkeit fiir alle Pharmaunternehmer gewahr-
leisten und einer mdglichen Oligopolisierung des
Rabattmarktes entgegenwirken sollen. Somit
entsprach die Anzahl nicht exklusiver nahezu der
Anzahl exklusiver Ausschreibungen (Quelle: Ten-
der Datenbank, INSIGHT Health). Mit der neu-
artigen Vertragsform wird beispielsweise auch
dem oftmals gedulRerten Kritikpunkt Rechnung
getragen, dass Rabattvertrdge, die sich {iber
den Patentablauf hinaus erstrecken (,Bridging-
Vertrdge”), den freien Wettbewerb behindern.

In der noch relativ jungen Vergangen-
heit der Rabattvertrdge gab es immer wieder
Diskussionen dariiber, ob durch die Vergabe von
(insbesondere exklusiven) Rabattvertragen die
Marktkonzentration im Arzneimittelmarkt weiter

forciert wird. So kommt das im Auftrag von Pro
Generika erstellte Gutachten des IGES Instituts
vom 18. Oktober 2011 ,Generika in Deutschland:
Wettbewerb fordern — Wirtschaftlichkeit starken”
zu dem Schluss, dass im Zeitraum 2005 bis 2010
Rabattvertrdge insgesamt die Marktkonzentrati-
on und hieriiber die Wettbewerbsintensitat kaum
beeinflussen. 2012 berichtet das IGES Institut
allerdings - ebenso im Auftrag von Pro Generika
- auf Basis der Daten 2008 bis 2011 von einer
zunehmenden Marktkonzentration durch Rabatt-
vertrdge in den generischen Wirkstoffmarkten:
96 Prozent der untersuchten Wirkstoffmarkte
wiesen laut IGES Institut 2011 eine hohe Markt-
konzentration auf. Fiir das Jahr 2008 ergab sich
lediglich bei knapp der Halfte der untersuchten
Wirkstoffe eine hohe Konzentrationsrate.

Fakt ist: Die Wahrscheinlichkeit fiir einen
funktionierenden Wettbewerb und den da-
mit verbundenen Qualitdtssteigerungen so-
wie Preissenkungen steigt mit zunehmender
Anbietervielfalt. Eine zu starke Konzentration
der Anbieterseite wird deshalb im Allgemeinen
kritisch betrachtet. Dies bedeutet: Nur wenn
sich die Marktanteile hinreichend zwischen den
unterschiedlichen Anbietern im generischen
Rabattvertragsmarkt verteilen, kann davon aus-
gegangen werden, dass oligopolistische oder
gar monopolistische Effekte auf die Versorgung
und den Preis ausgeschlossen werden konnen.

INSIGHT Health hat aktuell eine unabhén-
gige Analyse zur Marktkonzentration im ra-
battvertragsgeregelten generikafdahigen Markt
umgesetzt. Datengrundlage hierfilir bildet die
NVI-KT-Datenbank, in der im Rahmen einer
Quasi-Vollerhebung die monatlich tiber Apothe-
kenrechenzentren erfassten ambulanten Abrech-
nungsdaten dargestellt werden.

Fiir die Analyse wurde der rabattgeregelte
generikafdhige Markt iiber ein 5-Jahres-Intervall
anhand der jeweiligen Werte des Datenmonats
November betrachtet. Der Zeitraum erstreckt sich
damit iiber die Jahre 2009 bis heute, wodurch
sich sowohl mittelfristige Entwicklungen als
auch kurzfristige Trends zu mdoglichen 2013er
Effekten darstellen lassen.

Die Basis der Analyse bilden ambulante Ab-
rechnungsdaten aller generikafdhigen Wirkstoffe
(Generika und dazugehdrige ,Altoriginale” ge-
mal Marktdefinition von INSIGHT Health). Es
handelt sich dabei um ein Marktvolumen von
rund 550 Mio. Packungen p.a. (Stand: MAT
11/2013), was Ausgaben von rund 7,2 Mrd.
Euro bewertet zu Abgabepreisen des pharma-
zeutischen Unternehmers (ApU) resp. 14,6
Mrd. Euro bewertet zu Apothekenverkaufsprei-
sen (AVP) entspricht. Biosimilars bleiben dabei
unberiicksichtigt.

Es wird explizit nicht eine Herstellerper-
spektive eingenommen, sondern der Konzern-
sicht gefolgt. Die Marktkonzentration wird fiir
diese Analyse operationalisiert als Marktanteil
(gemessen in Umsatz zu Listenpreisen ApU) der
Top 3-, Top 5- und Top 10-Konzerne im deutschen
Generikamarkt. Zudem kommt der sog. Herfin-
dahl-Hirschman-Index (synonym: Herfindahl-
Index, HHI) zur Bestimmung der Konzentrations-
rate zum Einsatz. Der Herfindahl-Index errechnet
sich aus der Summe der quadrierten Marktanteile
der einzelnen Anbieter und gilt als etablierter
MaRstab fiir die Marktkonzentration, da er neben
der Anzahl der Anbieter auch die Verteilung des
Umsatzes beriicksichtigt. Ein hoherer Indexwert
signalisiert eine stdrkere Marktkonzentration
resp. groRe Marktanteile einiger weniger An-
bieter.

Der Maximalwert des Herfindahl-Index liegt
bei 10.000 fiir einen Monopolisten, was einem
Marktteilnehmer mit 100 Prozent Marktanteil ent-
spricht. Ein starker Wettbewerb liegt bei einem
HHI unter 100 vor, keine Marktkonzentration bei
einem Wert unter 1.000, eine moderate Konzen-
tration unter 1.800 und eine hohe Konzentrati-
on bei einem HHI iiber 1.800 (vgl. IGES 2012).

Wie sich zeigt, entfallen auf die Top-Konzerne
im zeitlichen Verlauf kontinuierlich weniger
Marktanteile gemessen in Umsatz zu Hersteller-
abgabepreisen (vgl. Abb. 1). Wahrend auf die
Top 3-Konzerne im November 2009 noch rund
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40 Prozent des Umsatzes entfielen, waren es
2013 nur noch 32 Prozent. Bei Betrachtung der
Top 5- bzw. Top 10-Konzerne ergibt sich ein
ahnliches Bild: Der Anteil der Top 5-Konzerne
ist von 49 Prozent auf 42 Prozent gesunken. Die
Top 10 vereinten im November 2013 55 Prozent
Marktanteil, vier Jahre zuvor waren es noch 6
Prozent mehr. Im November 2013 teilten sich
50 ,Konzerne” (auch Mittelstdndler) 90 Prozent
des Marktes. 137 Unternehmen(sverbiinde)
haben einen Gesamtanteil von iiber 99 Prozent.

Zur Bestimmung des Herfindahl-Index wur-
den zu allen Unternehmensverbiinden die Um-
satze im jeweiligen Monat erfasst. Im Novem-
ber 2013 waren dies 400 in Deutschland tétige
Konzerne.

Die Berechnung des Herfindahl-Index ergibt
Folgendes: Der Index fallt im Untersuchungszeit-
raum von 746 im November 2009 auf 490 im
November 2013. Die Werte liegen damit durch-
gdngig in einem Bereich, in dem von keiner
Marktkonzentration gesprochen werden kann.
Es ist zudem ein Riickgang der gemessenen
Konzentration zu konstatieren.

Um zu untersuchen, wie sich die Marktkon-
zentration in den relevanten generischen rabatt-
vertragsgeregelten Wirkstoffmarkten verhdlt,
wurde in einer weiteren Analyse auf die 15
aktuell nach Umsatz relevantesten Wirkstoffe
bzw. Wirkstofffixkombinationen des generika-
fahigen rabattgeregelten Marktes fokussiert.

Die Top 15 generischen Wirkstoffe sind an-
hand der ambulanten Abrechnungsdaten des
Monats November 2013 nach Umsatz (ApU)
definiert. Als weitere Einschlusskriterien wurde
eine aktuelle Rabattquote von mehr als 50 Pro-
zent und eine {iber die Untersuchungszeitpunkte
konstant {iber 80 Prozent liegende Generikaquo-
te definiert. Damit flieRen u.a. versorgungsrele-
vante Wirkstoffe wie Pantoprazol, Simvastatin
oder auch Omeprazol in die Analyse ein. Fiir
diese 15 Wirkstoffe wird die Entwicklung der
Marktanteile (nach Umsatz ApU, ab 2010 auch
Tagestherapiedosen) der jeweiligen Top 3-Kon-
zerne verfolgt.

Wie die Ergebnisse dieser Analyse zeigen,
kommt es im Mittel zu einem kontinuierlichen
Anstieg der kumulierten Marktanteile der je-
weiligen Top 3-Konzerne in den definierten 15
Wirkstoffmarkten. Bei Auswahl der Top 3-Kon-
zerne fiir die zuvor definierten Top 15-Wirkstoffe
ergibt sich fiir November 2009 ein mittlerer
Marktanteil (nach Umsatz ApU) von 76 Prozent,
der im November 2013 auf 84 Prozent ansteigt.
Gemessen in Tagestherapiedosen ergibt sich ein
dhnliches Bild (vgl. Abb. 2). Im Detail kommt es
bei zwei Drittel der untersuchten 15 Wirkstoffe
zu einer Zunahme der Marktkonzentration, in
einem Fiinftel ist eine Konstanz der Marktan-
teile festzustellen und in zwei Fillen hat die
Marktkonzentration abgenommen.

Zudem wurde der Herfindahl-Index je Wirk-
stoffmarkt errechnet. Datenbasis zur Bestim-
mung des Index sind die Umsatzzahlen fiir die
Untersuchungsmonate November 2010 bis 2013.
In allen untersuchten 15 Wirkstoffmarkten

Entwicklung der Marktanteile nach Umsatz
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konnte eine starke Marktkonzentration respekti-
ve ein HHI gr6Rer als 1.800 nachgewiesen wer-
den. Im Zeitverlauf ist zudem erkennbar, dass es
zu einem Anstieg der durchschnittlichen Markt-
konzentration kommt, von 3.084 im November
2010 auf 3.679 im November 2013.

In der vorgestellten Analyse des Generika-
markts kann eine abflachende Marktkonzentra-
tion festgestellt werden. Die Marktanteile der
Top-Konzerne gehen im Zeitverlauf bei Einnahme
der wirkstoffiibergreifenden Perspektive zuriick.

Wechselt man den Fokus auf die zentralen ge-
nerischen Wirkstoffmarkte mit Rabattvertrags-
wettbewerb, so zeigen sich Effekte einer hohen
Marktkonzentration. In allen 15 untersuchten
Wirkstoffmarkten lag der Herfindahl-Index ober-
halb von 1.800. Im Zeitverlauf ist zudem ein
Anstieg der Marktkonzentration in zwei Drittel
der untersuchten Wirkstoffmarkte festzustellen.

Ob und inwieweit der hohen Marktkonzentra-
tion im generischen Rabattmarkt kausale Effekte
ausgehend von Rabattvertrdgen zu Grunde lie-
gen, kann auf Basis der vorgestellten Analysen
nicht abschlieRend geklart werden. Es ldsst
sich dennoch folgern, dass in der Mehrzahl der
fiir die Versorgung breiter Teile der Bevolke-
rung wichtigen Wirkstoffmarkte die ,kleineren”
Anbieter an Marktanteilen verlieren. Die aktuell
132 deutschen gesetzlichen Krankenkassen
verpflichten sich somit bei der medikament6sen
Behandlung wesentlicher Volkskrankheiten
immer stdrker einigen wenigen, meist global
tdtigen Pharmakonzernen mit zuneh-
mender Abhangigkeit.

Inwieweit die im Jahr 2013 um-
gesetzten regulatorischen MaRnah-
men wie die Open-House-Vertrdge
den Wetthewerb im Rabattmarkt
positiv beeinflussen, ldsst sich noch
nicht abschlieBend beurteilen. Au-
genscheinlich ergeben sich keine di-
rekten kurzfristigen Einfliisse auf die
gemessenen Marktkonzentrationen.
Letztlich muss diese Fragestellung mit
spezifischem Fokus auf solche Vertra-
ge noch genauer untersucht werden.
Dies gilt auch fiir den Zusammenhang
zwischen Marktkonzentration und
Versorgungsqualitdt resp. -sicherheit,
der im Kontext der Rabattvertrdge
regelmdRig kontrovers diskutiert
wird. <<

Autoren/Kontakt:
Christian Bensing/Kathrin Pieloth/
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MVF-Kongress ,Innovation 2014” am 24. Februar in Berlin in Kooperation mit dem BBK Dachverband und arvato

Wege aus dem Innovationsstillstand

Knapp 40 Jahre Gesundheitsreformen liegen hinter uns. Wobei die vergangenen Regierungen sich vor allem bemiiht haben,
die Kostenentwicklung in Grenzen zu halten, und sich vorzugsweise auf den Arzneimittelsektor, einen relativ leicht regelbaren
Bereich, fokussiert haben. Vielleicht deshalb brauchen unsere Versorgungsstrukturen dringend Innovationen, deren Sinn sich
nicht im Regulieren erschopft, sondern im Steuern. ,Wer gute Versorgung will, muss wissen, wo die Defizite im System liegen
und welche MaBnahmen zur Verbesserung Erfolg versprechen” wird Prof. Dr. Edmund A.M. Neugebauer (IFOM-Institut) auf dem
MVF-Kongress ,Innovation 2014 - Wege aus dem Innovationsstillstand - Konzepte - Evaluation - Best-Practices” sagen, der
nicht nur den Status nach knapp 40 Jahren Gesundheitsreformen beschreiben, sondern Losungsansdtze mit all ihren Chancen
und Schwierigkeiten aufzeigen wird, wie die Gesundheitsversorgung in Deutschland wieder neue Impulse bekommen, die Inno-
vationskultur vorangebracht und der (gefiihlte oder auch tatsdchliche?) Innovationsstau aufgelost werden kann.

>> ,Das deutsche Gesundheitswesen wird
vielfach als zdh oder gar resistent gegen
Verdnderungen angesehen, wodurch ein stdn-
diger Innovationsstau hervorgerufen wiirde”
erkldrt Prof. Dr. Bertram Haussler, Geschafts-
fiihrer des IGES-Instituts und weist dabei auf
auf einzelne Projekte wie die ,Elektronische
Gesundheitskarte” oder die ,Integrierte Ver-
sorgung” hin. Dennoch wiirden sich nach sei-
nen Worten alle Beteiligten iiber das Ausmal}
an Veranderungen wundern, wenn sie in einer
Zeitreise 20 oder 30 Jahre in die Vergangen-
heit versetzt wiirden. Seine These, die er auf
dem MVF-Kongress ,Innovation 2014” ver-
treten wird: ,Das Gesundheitswesen verdn-
dert sich stdrker als es im Alltag erscheint.”
Zahlreiche ,Zahigkeiten” wiirden sich dadurch
erkldren, dass die ,gute Idee”, die einem Re-
formvorschlag zugrunde liege, oft gar nicht
so gut ist, wobei aber gelte: ,Medizin und
Technologie sind die stdrksten Treiber fiir
Verdnderungen iiberhaupt”

Doch genau diese Beiden stehen seit je-
her im Fokus aller Reformbemiihungen, doch
nicht im postiv-fordernden, sondern immer
im regulatorischen Sinne. So habe auch das
AMNOG bisher keine ,verldsslichen Rahmen-
bedingungen fiir Innovation” sicherstellen
konnen, wie Prof. Dr. W. Dieter Paar, Leiter der
Medizinischen Abteilung von Sanofi-Aventis
berichten wird, weshalb Dr. André Kleinfeld,
Leiter Versorgungsanalysen & Market Access
von INSIGHT Health, die tatsdchliche Markt-
durchdringung der neuen Wirkstoffe in den
ersten Jahren nach Markteintritt thematisie-
ren wird, die oft weit von dem entfernt liegt,
was Politiker vielleicht befiirchten.

Mit ein Grund dafiir ist der Fakt, dass In-

novation im Arznemittelsektor (selbst wenn
sie eine ist) meist als Mehrausgabe, nicht als
Investition gesehen wird. Das versteht Prof.
Dr. med. Wolfgang Greiner, Inhaber des Lehr-
stuhls fiir ,Gesundheitsokonomie und Gesund-
heitsmanagement” an der Universitdt Biele-
feld, sehr gut. Die Entwicklung der vergangen
Jahre und Trendberechnungen fiir die Zukunft
zeige, dass Innovationen einer der Hauptko-
stentreiber des Gesundheitswesens seien. Auch
werde erwartet, dass auch zukiinftig die Innova-
tionskomponente den Einfluss des demographi-
schen Wandels auf die Aufgabenentwicklung der
Krankenversicherungen iibersteigen wird. Grei-
ner warnt indes. ,Dies muss nicht negativ sein,
soweit eine entsprechende Verschiebung der
gesamtwirtschaftlichen Allokation den gesell-
schaftlichen Prdferenzen entspricht und neben
den Kosten auch die gesamtgesellschaftliche
Wohlfahrt steigt.”

Mit der Nennung des Begriffs Wohlfahrt
bringt Greiner die Dimension ins Spiel, um die
sich in der Gesundheitsversorgung doch eigent-
lich drehen sollte. Doch weit gefehlt, wie Dr.
Stefan Etgeton, Senior Expert im Programm
JVersorgung verbessern - Patienten informie-
ren” der Bertelsmann Stiftung, sagt: ,Die Tatsa-
che, dass in Deutschland seit Jahrzehnten zum
Teil erhebliche, durch die Morbiditdt der Bevol-
kerung nicht erkldrbare regionale Unterschiede
in der Versorgung festzustellen sind, legt den
Schluss nahe, dass es mit den Innovationsfd-
higkeit unseres System nicht weit her ist.“ Auch
im Spiegel der Erwartungen von Biirgerinnen
und Biirgern erscheine das Gesundheitswesen
als Reformbaustelle mit der Tendenz sogar zur
Verschlechterung der Versorgungsqualitdt. Und
weiter: ,Ein Gesundheitssystem, das weiterhin

durch die Gleichzeitigkeit von Unter-, Uber-
und Fehlversorgung gekennzeichnet ist, befin-
det sich permanent in dem Dilemma, dass eine
Innovation der anderen die Luft zum Atmen
nimmt.”

Doch welche Innovation ist weirtklich
eine Innovation? Diese Frage kann nur die
Versorgungsforschung beantworten, wenn sie
denn mit geniigend Budget ausgestattet ist.
JNeutrale Langzeiterfassungen z.B. des ge-
samten, sektoriibergreifenden Behandlungsge-
schehens bilden die Grundlage fiir eine interes-
senunabhdngige Bewertung des langfristigen
Nutzens von Arzneimitteln, Medizinprodukten
und komplexen Versorgungsinterventionen”
wird sich Neugebauer fiir eine konsequente
Politikfolgenforschung stark machen. Denn
nur Versorgungsforschung liefere wichtige Ent-
scheidungsgrundlagen fiir die Gesundheits-
politik, den Arzt und den Patienten. Denn bei
jeder Allokationsentscheidung gehe es darum,
politisch zu entscheiden, welche Behandlungs-
und Prdventivmethoden bzw. welche Inhalte
der Versorgung als Versicherungsleistungen
zur Verfiigung gestellt, welche Bedarfe einge-
plant und welche Investitionen unter Wahrung
der Versorgungsgerechtigkeit getdtigt werden.
Neugebauer: ,Versorgungsforschung kann hier
als Navigationshilfe fiir Systemsteuerung und
-innovation mithelfen, dass die Gesundheitspo-
litik weniger als in der Vergangenheit auf Sicht
fahren muss”, wobei er hier aus dem Nationalen
Aktionsplan zitiert, den das Deutsche Netzwerk
Versorgungsforschung - deren Vorsitzender er ist
- und die BertelsmannStifung, in deren Berlin-
Reprasenzanz - dem Kommandantenhaus ,,Unter
den Linden 1” (Bild) - der Kongress stattfinden
wird, kiirzlich veroffentlicht haben. <<
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Interview

Interview mit Prof. Axel Miihlbacher, Hochschule Neubrandenburg

~Patientenbeteiligung braucht systematische Ansatze”

Mit einer internationalen Erhebung will Prof. Dr. Axel Miihlbacher (Hochschule Neubrandenburg, IGM Institut Gesundheitsokonomie
und Medizinmanagement sowie Mitgriinder der Gesellschaft fiir empirische Beratung mbH) und Mitglied des Wissenschaftlichen
Beirats von ,,Monitor Versorgungsforschung”) mehr Licht ins Dunkel der Patientenbeteiligung bringen. Er schrieb Anfang November
letzten Jahres 126 internationale Organisationen/Institutionen an, um nahere Informationen iiber die Patienten- und Biirgerbetei-
ligung in den Landern zu erhalten, doch nur 17 der kontaktierten Organisationen antworteten auf seine Fragen. Doch immerhin,
es zeigt sich ein Trend: Patientenpraferenzen sind ein groRes Thema, wenn auch die Art der Beteilung sehr unterschiedlich ist.

>> Sehr geehrter Herr Prof. Miihlbacher, Sie haben mit Ihren Mitarbei-
tern in den letzten zehn Jahren in den unterschiedlichsten Therapie-
gebieten Studien zu Patientenpraferenzen publiziert. Dariiber hinaus
engagieren Sie sich international bei der Weiterentwicklung der Metho-
den und Instrumente zur Nutzenbewertung und Entscheidungsfindung
im Gesundheitswesen. Warum interessieren Sie sich fiir Patientenprafe-
renzen? Warum sollten sich die Verantwortlichen im Gesundheitswesen
fiir Ihr Forschungsgebiet interessieren?

Okonomie darf nicht nur die Kosten im Blick haben. Effizienz be-
schreibt das Verhdltnis von Ressourceneinsatz zum Nutzen aus einer
Gesundheitsleistung. Damit ist ein wesentlicher Baustein einer effizi-
enten Gesundheitsversorgung das Wissen um den Patientennutzen. Die
Beriicksichtigung der Ausgaben oder Kosten ist wichtig, macht aber nur
dann Sinn, wenn man weil%, wie die Wohlfahrt der Bevdlkerung oder
der individuelle Patientennutzen durch eine Gesundheitstechnologie
gesteigert wird.

Damit riicken Sie den Patienten in den Mittelpunkt, was bislang
doch oft nicht mehr als ein Lippenbekenntnis ist.

Sie haben Recht, ich bin nicht der Erste, der die Wichtigkeit der
Patientenbeteiligung betont. Trotzdem sehe ich nicht, dass wir die In-
teressen der Patienten systematisch beriicksichtigen. Bei der konkreten
Entscheidung iiber den Einsatz von Therapien, Technologien oder son-
stigen Gesundheitsleistungen gibt es nur sehr begrenzte Ansitze der
Partizipation von Biirgern, Patienten und Versicherten. Die Entschei-
dungstrdger in den Krankenkassen oder in der Selbstverwaltung miis-
sen entscheiden, ohne dass ausreichend Evidenz {iber die Prioritdten
der betroffenen Biirger vorliegt.

Ist das nicht ein Wunschbild?

Eher eine Vision. Es stimmt ja, dass die
Interessen der Patienten und Versicherten
bisher nicht systematisch eingebunden
werden. Und das obwohl seit der Alma Ata-
Erkldrung von 1978 fiir die Entscheidungs-
trager die Pflicht besteht, das Volk bei ,der Planung und Umsetzung
von Gesundheitssystemen zu beriicksichtigen”.

Alle Macht dem Patienten?

Patienten oder Versicherte konnen nicht alleine iiber den Konsum
von Gesundheitstechnologien oder Gesundheitsleistungen entschei-
den. Der Grund fiir die mangelhafte Entscheidungskompetenz liegt
in den Informationsasymmetrien zwischen Patienten und Experten
begriindet. Es ist zudem so, dass Patienten schlichtweg groRe Probleme
haben, rationale Entscheidungen zu treffen. Aus diesem Grund wird
seit jeher die Entscheidungskompetenz an Experten, also Arzte, Vertre-
ter der Kostentrdger oder Institutionen der Selbstverwaltung delegiert.

.Seit der Alma Ata-Erkldrung von 1978 besteht

fiir die Entscheidungstrager die Pflicht, das Volk

bei der Planung und Umsetzung von Gesund-
heitssystemen zu beriicksichtigen.”

Man sollte sich fragen, unter welchen Bedingungen diese Delegati-
on der Entscheidungsrechte stattfindet, da ist doch wenig von gleicher
Augenhdhe zu spiiren.

Richtig, von gleicher Augenhdhe kann aufgrund der Informations-
asymmetrien kaum ausgegangen werden. Deshalb ist es umso wich-
tiger, dass der betroffene Biirger davon ausgehen kann, dass seine Pri-
oritdten beriicksichtigt werden. Die Entscheidungstrager stehen damit
in der Pflicht die Patientenpraferenzen zu beriicksichtigen. Diesem
Anspruch kann die Selbstverwaltung nur dann gerecht werden, wenn
es ihr gelingt, eine hinreichende Evidenzlage zu schaffen und diese
dann systematisch im Entscheidungsprozess beriicksichtigt wird. Die
Entscheidungsprozesse im Gesundheitswesen miissten dafiir Sorge tra-
gen, dass die Entscheidungen mit den Prioritdten der Versicherten und
Patienten {ibereinstimmen. Ohne die Partizipation der Betroffenen,
d.h. die Beriicksichtigung der Praferenzen, ist eine effiziente Planung
und Umsetzung von Gesundheitssystemen unmdglich. Eine Maximie-
rung des Patientennutzens ist damit nichts als reine Rhetorik - auch
36 Jahre nach der Alma Ata Deklaration.

Sie sagen, dass es schlichtweg die Pflicht der Entscheider ist, sich
am Patientennutzen zu orientieren. Dabei gibt es doch verschiedene
Dimensionen.

Es gibt unterschiedliche Formen der Partizipation von Patienten
oder Versicherten. Die einfachste Form der Partizipation beginnt bei
der ,Information und Kommunikation”. Dazu miissen die mit der Ent-
scheidung beauftragten Institutionen ausreichend Informationen fiir
die Offentlichkeit bereitstellen. In dieser Transparenz sehe ich einen
ersten Schritt; es ist aber klar, dass die
Prioritdten der Betroffenen nicht systema-
tisch in den Prozessen der Entscheidungs-
findung beriicksichtigt werden kdnnen,
da diese Informationen nicht vorliegen
und nicht erfasst werden. Dies kann erst
in einem zweiten Schritt umgesetzt wer-
den, der ,Beratung und Konsultation”
genannt wird. Hier werden Informationen aus der Offentlichkeit fiir
die Entscheidungstrdger bereitgestellt. Es gibt hier unterschiedliche
Mdglichkeiten, die betroffenen Personen und Personengruppen iiber
ihre Werte, Perspektiven, Bediirfnisse oder Vorlieben zu verschiedenen
Angeboten und Dienstleistungen zu befragen.

Was kommt danach?

Das, was wir bisher noch nicht haben: In letzter Instanz sollten die
Versicherten oder Patienten direkt an der Entscheidung beteiligt werden.
Bei der ,Beteiligung” steht die Verhandlung bzw. der Dialog zwischen
Offentlichkeit und HTA-Institution, mit der Moglichkeit der Meinungs-
anderung, im Mittelpunkt. Die Zusammenarbeit kann in den Prozessen

16 Monitor Versorgungsforschung 01/2014



zur Bewertung von Gesundheitstechnologien erfolgen und umfasst die
partnerschaftliche Mitarbeit oder die Kontrolle {iber die Entscheidungs-
prozesse. Die direkte Beteiligung oder sogar Kontrolle durch die Patien-
tenseite ist international allerdings kaum zu beobachten.

Wohin geht denn der Trend?

Der Trend geht sicherlich hin zu Beratung und Konsultation durch
die betroffenen Personengruppen. Dabei ist es sowohl mdglich, ein-
zelne Personen anzuhoren, als auch mit
grofReren Personengruppen ein bestimmtes
Entscheidungsproblem zu diskutieren oder
systematisch die Prioritdten in Bezug auf
konkrete Entscheidungstatbestdande empi-
risch zu erheben. Es zeigt sich, dass wir
eine breite Palette von Mdglichkeiten zur
Partizipation haben. Wir haben Biirger,
Versicherte oder Patienten an den ent-
scheidenden Stellen - doch oft ohne di-
rekte Mdglichkeiten auf die Entscheidung
Einfluss zu nehmen.

Sie sprechen Patientenvertreter oder
auch Biirgerkommitee an?

Die Patientenvertreter sind eine Spiel-
art, wobei ich betonen mdchte, dass dieses
oft unentgeltliche Engagement sehr wich-
tig fiir unser Gesundheitssystem ist. Die
handelnden Personen setzen sich in den
meisten Féllen mit einer hohen Motivation
fiir Kranke und Bediirftige ein. Trotzdem stellt sich die Frage, mit wel-
cher Evidenz die Patientenbelange bei den wichtigen Entscheidungen
auf der Ebene der Selbstverwaltung oder in der Gesundheitspolitik ver-
treten werden. Ich denke, dass eine direkte Beteiligung nur moglich
sein wird, wenn es Evidenz iiber die Praferenzen der zu reprdsenten-
tierenden Gruppe gibt. Nicht nur bei uns zeigt sich, dass neben der
klinischen Evidenz weitere Informationen zur Entscheidungsfindung
notwendig sind.

Hat nur Deutschland das Problem erkannt? Oder gibt es im interna-
tionalen Kontext die gleichen Fragestellungen? Wie [6sen andere inter-
nationale Gesundheitssystemen das Problem der Biirgerpartizipation?

In den letzten Jahren gab es die groRte Entwicklung bei den Ent-
scheidungen iiber die Zulassung von Arzneimitteln; also die Abwagung
von Nutzen und potentiellem Risiko beziehungsweise Schaden einer
Gesundheitstechnologie. In den USA gab es beispielsweise die ,Pati-
ent Preference Initiative”, welche die Mdglichkeiten der Integration
von Patientenpraferenzen in regulatorische Entscheidungsprozesse
hinsichtlich der Nutzen-Risiko-Trade-Offs in der Medizintechnik bezie-
hungsweise bei Medizinprodukten im Center for Devices and Radio-
logical Health (CDRH) in einem Pilotprojekt untersuchte. Zielsetzung
war es, den wissenschaftlichen Erkenntnisstand zur Erfassung und Do-
kumentation von Behandlungspraferenzen der Patienten, des Pflege-
personals und anderer Gesundheitsdienstleister zu erweitern. Konkret
wurden die Patientenprdferenzen in Bezug auf medizintechnische
Behandlungsalternativen bei Adipositas erfasst.

Und wie wurden die Patienten beteiligt?
Die Partizipation erfolgt hier {iber die Beratung und Konsultati-
on, d.h. die Entscheider werden iiber die Prioritdten der betroffenen

Interview

Patienten informiert. Die Prioritdten wurden in der Studie mittels der
Discrete Choice-Analyse - oder auch Conjoint Analyse - empirisch er-
hoben. Die FDA ist gerade dabei, die gewonnen Erkenntnisse des Pilot-
projektes in neuen Verfahrensanweisungen niederzuschreiben.

Gibt es dhnliches auch in Europa?

Im europdischen Kontext wurden dhnliche Pilotprojekte durch die
EMA initiiert. Die europdische Arzneimittelbehdrde sieht neben den
Methoden der multikriteriellen Entschei-
dungsanalyse die Conjoint-Analyse als
geeignet an, um Trade-Offs zwischen po-
sitiven und negativen Effekten einer Tech-
nologie zu erldutern sowie insbesondere
die Patientenpraferenzen zu ermitteln.
Derzeit lduft ein europdisches Projekt mit
dem Namen ,PROTECT” zur Erforschung der
Maglichkeiten der patientenverstandlichen
Darstellung von Nutzen und Risiken, der
Analyse des Einflusses der verschiedenen
Darstellungsmethoden auf die Wahrneh-
mung des Nutzen-Risiko-Verhdltnisses
durch die Befragten und den Vergleich
der Prioritdten von Patienten, Leistungs-
erbringern und Entscheidungstragern.
Es soll in diesem Projekt weiterhin unter-
sucht werden, wer an der Nutzen-Risiko-
Bewertung beteiligt werden kann und mit
welchen Methoden und Instrumenten die
Prioritdten dokumentiert werden kdnnen.
Auch hier werden unterschiedliche Ansdtze, wie Discrete-Choice Experi-
mente, Analytic Hierarchy-Prozesse und Multikriterielle Entscheidungs-
analysen untersucht. Erste Ergebnisse der Pilotstudien liegen bereits
vor und verdeutlichen, dass die verwendeten Methoden geeignet sind,
um unterschiedliche Stakeholder an den Entscheidungen zu beteiligen.

Haben Sie ein konkretes Beispiel?

In GroRbritannien setzt man zum Beispiel zunehmend auf das Prin-
zip des ,value based pricing” als Preisbildungsansatz. Bereits im Jahr
2007 hatte das Office of Fair Trading vorgeschlagen, dass der derzei-
tige Bewertungsansatz des QALY durch einen wertorientierten Preis-
bildungsansatz ersetzt werden soll, indem der Preis von Arzneimitteln
dem klinischen und therapeutischen Wert fiir die Patienten entspre-
chen sollte. Die britische Regierungskoalition will diese Empfehlung ab
2013/14 umsetzen. Die NICE-Richtlinien sehen vor, dass die klinische
Evidenz durch die HTA-Gremien im Rahmen der Bewertung und der
Priifung der Erstattungsfdhigkeit (appraisal) einer Gesundheitstech-
nologie oder eines Arzneimittels beriicksichtigt wird. Die Priifung der
Erstattungsfahigkeit basiert damit primar auf der Expertenmeinung,
wobei jedoch die gesellschaftliche Perspektive zu Fragen der Vertei-
lungsgerechtigkeit durch Biirgerkonferenzen, sogenannten ,citizens’
councils” erganzend erfasst werden soll. Die Ansichten der Biirgerkon-
ferenzen werden in der NICE-Richtlinie zu gesellschaftlichen Wertur-
teilen veroffentlicht, die ,NICE Guideline on Social Value Judgments”
genannt wird.

Um das Ganze mit mehr Evidenz zu fiillen, haben Sie zusammen mit
Ihrer Mitarbeiterin Christin Juhnke zahlreiche HTA-Behorden weltweit
kontaktiert und sie gebeten, zu erdrtern, wie denn die Patienten- und
Biirgerpartizipation in der Bewertung von Gesundheitstechnologien in

Monitor Versorgungsforschung 01/2014 17



ihren Landern aussieht. Welche Institutionen haben Sie angeschrieben
und viel wichtiger: wie viele haben geantwortet?

Anfang November 2013 haben wir insgesamt 126 internationale
Organisationen/Institutionen per E-Mail kontaktiert, um ndhere Infor-
mationen iiber die Patienten- und Biirgerbeteiligung in den Landern
zu erhalten. Die Zusammenstellung der Behorden basierte dabei in An-
lehnung an eine Publikation von Mathes et al. auf Auflistungen des
European Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA), der
International Society For Pharmacoeconomics and Outcomes Research
(ISPOR), des International Network of Agencies for Health Technology
Assessment (INAHTA) und des Health Technology Assessment Interna-
tional (HTAi). Bis zum 31. Dezember antworteten von den 126 kontak-
tierten Organisationen siebzehn auf diese Fragen. Dies entsprach einer
Riicklaufquote von 13,49%.

Es haben nur 17 von 126 angeschriebenen Organisationen geantwor-
tet. Wie erkldren Sie sich das? Ist Patienten- und Biirgerpartizipation
etwa nur in 17 von 126 Landern oder Organisationen ein Thema?

Nein, ich denke diese Aussage ldsst sich so absolut nicht aus dem
Ergebnis der Befragung ableiten. Unsere Befragung der Organisationen
erfolgte wie beschrieben per Mail. Diese Befragungsmethode ist per se
mit einigen Nachteilen behaftet und reduziert tendenziell die Bereit-
schaft zur Teilnahme auf Seiten der Befragten, sodass die Riicklaufquo-
ten bei Online/Mail-Befragungen extremen Schwankungen unterliegen.
Zudem wurden in der Mehrzahl allgemeine Kontaktadressen angeschrie-
ben oder es wurden vorgegebene Kontaktformulare auf den Webseiten
der Institutionen genutzt. Dadurch ist es fiir uns nicht ermittelbar, wo,
wann und bei wem die Anfrage bearbeitet wurde und ob die ermittelte
Adresse zum richtigen Ansprechpartner fiihrte.

Die erste Frage Ihrer Erhebung lautete: ,Welche Perspektive wird
in den Entscheidungsprozessen im Gesundheitswesen beriicksichti-
gt? (Patient/Biirger/Versicherte)” Welche Perspektive der Beteiligung
scheint denn nun diejenige zu sein, die international favorisiert wird?

Es gibt einen allgemeinen Konsens {iber die Notwendigkeit fiir eine
starkere Patientenzentrierung, auch in HTA-Prozessen und im inter-
nationalen Vergleich werden verschiedene Mdglichkeiten der Beteili-
gung der Offentlichkeit in den Entscheidungsprozessen diskutiert und
getestet. Dabei kdnnen drei verschiedene Gruppen der Bevolkerung
in die Entscheidungsfindung einbezogen werden - eben Patienten,
Biirger und Versicherte. Zundchst besteht die Mdglichkeit der Einbe-
ziehung aller Biirger eines Landes. Auf der anderen Seite konnen Ent-
scheidungen aber auch nur von einzelnen Biirgern oder Versicherten
getroffen werden, die subjektiv urteilen und im eigenen Namen spre-
chen, oder durch eine organisierte Interessengruppe, welche im Namen
ihrer Mitglieder spricht, beispielsweise durch Patientenorganisationen.
Die dritte Ebene ist dann die Beteiligung von Patienten, die unmit-
telbar von der zu bewertenden Mallnahme betroffen sind und jeweils
vor dem Hintergrund ihrer personlichen Erfahrungen entscheiden. Zur
Zeit wird zunehmend diskutiert, wessen Prioritdten ausschlaggebend
fiir gesundheitspolitische Entscheidungen sein sollten. Basierend auf
unserer Umfrage scheint es momentan so, als wiirde international die
Patientenperspektive favorisiert.

Eine weitere Frage war ,Sind Patienten, Biirger und Versicherte an
der Entscheidung {iber Gesundheitstechnologien in Ihrem Land betei-
ligt?” Vorausgesetzt, sie sind beteiligt: In welcher Art und Form?

Laut unserer Umfrage geht der Trend zu einer eher indirekten Betei-
ligung im Sinne der ,Information und Kommunikation” In einigen Lén-

dern scheint sich verstdrkt aber auch die ,Beratung und Konsultation”
durch die betroffenen Personengruppen durchzusetzen, so beispielswei-
se in GroRbritannien, Schottland, den USA oder Neuseeland. Dabei ist
es sowohl mdglich, einzelne Personen anzuhdren, als auch mit groReren
Personengruppen ein bestimmtes Entscheidungsproblem zu diskutieren
oder systematisch die Prioritdten in Bezug auf konkrete Entscheidungs-
tatbestdnde empirisch zu erheben. Die direkte Beteiligung oder sogar
Kontrolle ist international dagegen kaum zu beobachten.

Die letzte Frage an die Organisationen bezog sich auf die Art der
Entscheidungen, die durch die Patienten-, Biirger- und Versicherten-
perspektive beeinflusst wird. Welche Entscheidungen werden denn am
haufigsten durch die offentliche Perspektive beeinflusst?

Wenn wir die Antworten der Institutionen anschauen, konnen vier
Entscheidungssituationen unterschieden werden: Zundchst die Zulas-
sungsentscheidung, das Approval. Diese Entscheidung wird laut Aus-
sage der befragten Institutionen in Australien, Schottland durch Pati-
enten und/oder Biirger und Versicherte beeinflusst. Ein weiterer Bereich
ist die Bewertung einer Technologie, das Assessment, die Abwdgung
von Schaden und Nutzen. Australien und Belgien beziehen hier die Pa-
tientenperspektive mit ein, ebenso GroRbritannien. Und auch aus den
Niederlanden, Neuseeland und Schottland erhielten wir die Antwort,
dass die Perspektive der Offentlichkeit Beriicksichtigung findet.

Doch wie sieht es bei der schwierigsten, der Kostenfrage aus?

Am Ende des Assessments steht immer das Appraisal, also das Urteil
tiber die Erstattungsfahigkeit. Dieses wird in den befragten Landern
am hdufigsten durch Patienten, Biirger oder Versicherte beeinflusst.
So beispielsweise in Australien, wobei hier ausschlieflich die Pati-
entenperspektive verwendet wird. In Belgien dagegen erfolgt die Be-
trachtung aus Versichertenperspektive. Zudem erfolgt die Beteiligung
der drei Gruppen in GroRbritannien, den Niederlanden, Neuseeland,
Osterreich und auch in Schottland. Dann kommt erst die Entscheidung
zur Preisfestsetzung und Vergiitung, also alles was mit Pricing, Reim-
bursement und cost-benefit assessment umschrieben wird. Auch hier
bezieht Australien die Patientenperspektive direkt mit ein, wahrend
es in Belgien nur indirekt geschieht, zum Beispiel durch Erfassung
der health-related quality of life und der Out-of-pocket-Kosten. Neben
diesen beiden Landern gaben auch Institutionen aus GroRbritannien,
Lettland, Neuseeland, Osterreich, Schottland und Finnland an, dass
sowohl Entscheidungen zur Preisfestsetzung als auch Vergiitung durch
die Patienten, Versicherten oder Biirger beeinflusst sind. In den Nie-
derlanden wird hingegen nur die Vergiitungsentscheidung beeinflusst.

Welche HTA-Behorde ist fiir Sie Vorreiter bei der Patienten- und
Biirgerpartizipation? Und warum?

In den letzten Jahren gab es die groRte Entwicklung sicherlich bei
den Entscheidungen iber die Zulassung von Arzneimitteln; also die
Abwdgung von Nutzen und potentiellem Risiko beziehungweise Scha-
den einer Gesundheitstechnologie. Trotzdem gibt es auch einige ,best
practise-Beispiele”, die aus anderen Bereichen des Gesundheitswesens
stammen, von denen man hierzulande lernen kdnnte. Das schottische
Medicines Consortium beispielsweise hat seit einigen Jahren eine ei-
gene Untergruppe, die ,Patient and Public Involvement Group”, die
dafiir verantwortlich ist, dass die Patientenperspektive im Rahmen des
Bewertungsprozesses und im Rahmen aller Aktivitdten des Konsortiums
beriicksichtigt wird. Und in den USA hat die Food and Drug Administra-
tion (FDA) ein Pilotprojekt zur Integration von Patientenprdferenzen
in die Entscheidungsprozesse bei der Bewertung von Medizintechnik/
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Medizinprodukten durchgefiihrt. In GroRbritannien geben die NICE-
Richtlinien ausdriicklich Art, Format und Quellen von Evidenz vor, die
durch die HTA-Gremien im Rahmen der Bewertung und der Priifung
der Erstattungsfahigkeit (appraisal) einer Gesundheitstechnologie oder
eines Arzneimittels beriicksichtigt wird. Demnach beriicksichtigt das
NICE auch Patientenbefragungen und Patienten- bzw. Expertenmei-
nungen. Ahnlich wie das britische NICE setzt die Kanadische Agentur
fiir Arzneimittel und Technologien im Gesundheitswesen (CADTH) bei
der Beteiligung von Patienten und Biirgern auf die Nutzung von Biir-
gerkonferenzen zu ausgewdhlten Themen. Wie auch in GroRbritannien
zeigen erste Erfahrungsberichte und Evaluationen, dass die Biirgerkon-
ferenzen ein erfolgreiches Modell in der Entwicklung von Kriterien in
der Prioritdtensetzung im Gesundheitswesen sind.

Wer ist der Vorreiter, an dem sich Deutschland orientieren konnte?

Aus heutiger Sicht, sehe ich nicht eine bestimmte HTA-Behdrde als
Vorreiter. Stattdessen gibt es zahlreiche internationale Ansdtze, die in-
teressante Ideen und Ergebnisse liefern. Dazu zdhlen sicher das laufen-
de EU-Projekt ,PROTECT”, das analysiert, wer wie an der Nutzen-Risiko-
Bewertung beteiligt werden kann (Patient, Patientenvertreter, Biirger,
Leistungserbringer, Entscheidungstrager) oder das ,Project on Benefit-
Risk Methodology: Methodology for Preference Elicitation” der EMA.

Welche Impulse kommen denn von der EuNetHTA?

Die EuNetHTA hat in ihrem HTA Core-Model neun Richtwerte de-
finiert, anhand derer die Evidenz beurteilt werden sollte, die als Teil
eines ,Rapid Relative Effectiveness Assessment” prasentiert wird. Dazu
zdhlen unter anderem klinische Endpunkte, Surrogatendpunkte oder
auch Daten zum Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét.
GemdR dieses Modells konnen Praferenzstudien und Expertenurteile
(Judgements) diverser Stakeholder in die Bewertung mit einflieRen,
miissen jedoch als solche kenntlich gemacht und deutlich von Fakten
aus klinischen Studien getrennt werden. Welche expliziten Methoden
in der Messung von Prdferenzen akzeptiert sind, gibt der Bericht aller-
dings nicht vor. Zudem ist eine Differenzierung zwischen der klinischen
Evidenz und der Gewichtung der Endpunkte zu beobachten: Denn wdh-
rend scheinbar die klinischen EffektgroRen als Fakten bezeichnet wer-
den, ist unklar, ob die Gewichtung der Entscheidungskriterien durch
Experten und Konsumenten auch als wissenschaftlich fundierte Kenn-
zahlen erwartet oder akzeptiert werden.

Ist das denn stimmig?

In meinen Augen nicht. Ich finde diese Unterscheidung so nicht
richtig. Neben der klinischen Evidenz, kdnnen wir sehr wohl valide
Evidenz iiber die Patientenpraferenzen generieren.

In GroRbritannien beispielsweise fiihren NHS und NICE Biirger-
konferenzen (citizens council) durch, welche die gesellschaftliche
Perspektive auf Fragen der Verteilungsgerechtigkeit erfassen sollen.
Ware das ein nachahmenswertes Modell fiir Deutschland?

Biirgerkonferenzen sind sicherlich eine leistungsfahige Umsetzung
des biirgerlichen Engagements. Die seit 2002 routinemaRig durchge-
fiihrten ,Citizens Councils” des NICE im Rahmen der Verfahren des
Health Technology Assessment sind sicher die bekanntesten Beispiele.
Grundsatzlich kann mit dem Konzept der Biirgerforen ein Beratungs-
und Informationsprozess angestofien werden. Entscheidungen in Biir-
gerforen haben den Vorteil, dass sie ein hoheres MaR an politischer
Legitimitdt bieten, als die (politischen oder regulatorischen) Entschei-
dungen von einer kleineren Gruppe von Fachleuten/Experten. Sie sind

ein Weg, die Ansichten einer informierten Offentlichkeit zu erheben,
wobei diese Methode auch durch eine gewisse Begrenzung der Teilneh-
merzahl gekennzeichnet ist. Allerdings ist diese Methode weniger ge-
eignet, um die Praferenzen hinsichtlich des Entscheidungsproblems zu
quantifizieren. Offen bleibt, unter welchen Bedingungen die Teilneh-
mer bestimmte Entscheidungen treffen wiirden, wie unterschiedliche
Auspragungen der Entscheidungskriterien die Entscheidung beeinflus-
sen und welche heterogenen Praferenzen in der Gruppe vorzufinden
sind. Insofern sehe ich Biirgerkonferenzen als einen wichtigen ersten
Schritt in der systematischen Beteiligung der Offentlichkeit. Doch ne-
ben der qualitativen Analyse durch Biirgerforen sollte das Interesse an
Methoden zur Quantifizierung der Biirger- und Patientenpraferenzen
deutlich gesteigert werden. Dazu braucht es empirische Studien, um
ausreichend Evidenz iiber die Prioritdten der Betroffenen Personen zu
generieren.

Was lernt man, wenn man die internationale Entscheidungsfindung
im Gesundheitswesen mit dem deutschen Ansatz vergleicht?

Im internationalen Kontext wird zunehmend diskutiert, wie die
Perspektive der betroffenen Konsumenten beriicksichtigt werden kann.
Die Spannbreite der Partizipationsbemiihungen erstreckt sich iiber
die qualitative Erhebung von Patientenbediirfnissen (Citizen Councils
des NICE in GroRbritannien) bis hin zur wissenschaftlich fundierten
Dokumentation quantitativer Patientenprdferenzen (Patient-Centered
Outcomes Research des PCORI in den USA). Kanada und Australien
arbeiten auch an Reformen, welche die Einbeziehung der Patienten in
die Entscheidungsprozesse begiinstigen sollen. Patientenbeteiligung
wird allgemein als eine wertvolle Komponente eines Health Techno-
logy Assessments und der Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen
angesehen. Die Beteiligung scheint sich auf eine informelle oder
Ad-hoc-Basis zu beschranken und die Angemessenheit der verwende-
ten Methoden wird wenig beachtet.

Was miisste man in Deutschland dndern oder verbessern?

Die Bewertung von Gesundheitstechnologien muss eine multidiszi-
plindre, weitreichende politische Analyse sein, die die Entscheidungs-
trager informiert und zu einer Entscheidungsfindung beitrdgt. Dabei
wdre zu erwarten, dass die Ansichten der Patienten in die Bewertung
einbezogen werden und die Evidenz zu Patientenperspektiven und
Patientenprdferenzen Beriicksichtigung findet. Wie unser internatio-
naler Review verdeutlicht hat, bedarf es dazu systematischer Ansatze
zur Beriicksichtigung von Patienten, Biirgern und Versicherten in den
Bewertungsprozessen. Dieses Ergebnis steht dabei in Einklang mit den
Ergebnissen einer Umfrage des ,International Network of Agencies
for HTA”, die zeigte, dass, obwohl die Bereitschaft Patienten an den
Prozesses des HTA zu beteiligen besteht, eine solche Beteiligung noch
nicht weit verbreitet ist.

Welche Methoden werden denn favorisiert?

International werden zunehmend die Methoden der multikriteriellen
oder multiattributiven Entscheidungsfindung (oder auch Multi-Criteria
Decision Making) als Alternativen zum Konzept der Kosten-Effektivi-
tats-Studien diskutiert. Allen Ansdtzen ist gemein, dass der Patien-
tennutzen oder Gesamtnutzen als multidimensionales Konstrukt ange-
sehen wird, welcher nur unter Einbeziehung der betroffenen Patienten
bewertet werden kann.

Herr Prof. Miihlbacher, vielen Dank fiir das Gesprach. <<
Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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Interview mit Tim Steimle, Leiter Fachbereich Arzneimittel der Techniker Krankenkasse (TK)

Kur statt Pflicht bei Hausarztvertragen

Ein neues Vertragsmodell ,zur Forderung einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Arzneimittelversorgung der
TK-Patienten mit Biologika” hat die Techniker Krankenkasse mit dem Berufsverband Deutscher Rheumatologen e.V. (BDRh)
geschlossen. Im Fokus haben die Vertragspartner gleich mehrere Ziele, die - so Tim Steimle im MVF-Interview - ,auf einer
Ebene gleichberechtigt verfolgt werden® Arzte und die TK treten in diesem Vertrag als Partner auf.

>> Sehr geehrter Herr Steimle, Herr Prof. Dr. Eberhard Wille, der frii-
her IV-Vertrage grofRtenteils als ,Beutegemeinschaften” bezeich-
nete, machte in einem Vortrag ,Integrierte Versorgung aus Sicht
des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen” Ende letzten Jahres Vorschldge zur darlehens-
basierten Férderung innovativer Versorgungskonzepte und forderte
zudem einen eindeutigen Planungszeitraum fiir die Refinanzierung
derartiger Projekte, zudem sollten finanziell relevante Entschei-
dungen stdrker von der ex ante-Beurteilung auf die spdtere ex post-
Evaluation verlagert werden. Was halten Sie von diesem Ansatz?
Die Uberlegungen von Professor Wille sind in jedem Fall inte-
ressant. Doch inzwischen hat sich auch die Politik dieses Themas
angenommen. Der Koalitionsvertrag sieht vor, einen sogenannten
Innovationsfonds zu schaffen, um - wie es heil3t - innovative sektor-
ibergreifende Versorgungsformen sowie die Versorgungsforschung
zu fordern. 300 Millionen Euro sollen die Kassen dafiir insgesamt
zur Verfiigung stellen. Davon werden 150 Millionen Euro iber zu-
satzliche Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds finanziert. Wenn
es tatsdchlich so kommt, wie es der Koalitionsvertrag vorsieht, wiir-
de sozusagen der Fonds die Rolle einer Bank {ibernehmen - nur,
dass die zusatzlichen Mittel nicht wie beim Darlehn zuriickgezahlt
werden miissten. Die Vergabe soll dann durch ein jahrliches Aus-
schreibeverfahren erfolgen, das der Gemeinsame Bundesausschuss
durchfiihrt. Fiir die geforderten Projekte ist auch eine Evaluation
nach vier Jahren vorgesehen. Bei dem Ansatz von Professor Wille,
Entscheidungen von der ex ante-Beurteilung auf eine spdtere ex
post-Evaluation zu verlagern, darf man nicht vergessen, dass je-
der neuen Idee natiirlich gewisse Annahmen iiber die Ergebnisse
zugrunde liegen, die man erwartet. Wichtig ist deshalb ganz grund-
sdtzlich, dass sowohl beim Vorschlag von
Professor Wille als auch bei den Vorhaben
der groRen Koalition der Wettbewerb um
gute Innovationen sich nicht zu einem
Wettbewerb ausschlieBlich um finanzielle
Mittel entwickelt. Auch in Zukunft mis-
sen die Kassen die Mdoglichkeit haben,
gute Versorgungsideen unbiirokratisch und zeitnah umzusetzen.

.Der Wettbewerb um gute Innovationen darf
sich nicht zu einem Wettbewerb um ausschlief3-
lich finanzielle Mittel entwickeln.”

Willes Vorwurf fiir das Nichtfunktionieren des Vertragsmodells
geht in erster Linie an die Politik, denn der Gesetzgeber hdtte die
Kassen gezwungen, derartige Vertrdge abzuschlieRen, wobei ,von
vornherein klar gewesen sei, dass die Hausarztverbande versuchen
werden, diesen Zwangszustand in Honorarverhandlungen auszunut-
zen”. Welche Erfahrungen haben Sie bisher gemacht? Und welche in
dem neuen Vertrag, den die TK mit dem Berufsverband Deutscher
Rheumatologen e.V. (BDRh) abgeschlossen hat?

Die Selektivvertrdge sind fiir die Krankenkassen ein wichtiges
Wettbewerbsfeld. Wettbewerb setzt natiirlich voraus, dass die han-
delnden Akteure liber gewisse Freiheiten verfiigen. Mit der Pflicht

zum Abschluss von Hausarztvertrdgen lber die Regelversorgung hi-
naus wollte der Gesetzgeber diese Versorgungsform stédrken. Doch
Zwang zum Vertragsschluss versetzt den Vertragspartner, der diese
spezielle Form der Versorgung bezahlen soll, von vornherein in eine
schlechte Verhandlungsposition. Die TK lehnt deshalb die Pflicht
fiir die Kassen ab, Hausarztvertrdge schlieBen zu miissen. Statt ein-
fach mehr Geld in die hausdrztliche Versorgung zu lenken, muss es
bei diesen Vertragen in erster Linie darum gehen, die Qualitdt der
medizinischen Versorgung fiir die Patienten zu verbessern. Mit un-
seren Hausarztvertrdgen sind wir diesem Ziel ein Stiick weit ndher
gekommen. In den TK-Vertrdgen sind bestimmte Qualitdtskriterien
festgelegt, die die teilnehmenden Arzte erfiillen miissen. Und fiir
bessere Qualitdt sind wir auch gerne bereit, angemessene Preise
zu zahlen. Diesen grundsdtzlichen Ansatz verfolgen wir auch bei
unserem Vertrag mit dem Berufsverband Deutscher Rheumatologen.
Ein wichtiges Ziel dieses Vertrags ist, die Qualitat und insbesondere
die Sicherheit der Arzneimitteltherapie von Patienten mit Rheuma-
toider Arthritis zu verbessern — und dies mdglichst wirtschaftlich.
Die Rheumatologen, mit denen wir diesen Vertrag verhandelt haben,
waren ausgesprochen aufgeschlossen, mit uns gemeinsam neue und
auch unkonventionelle Wege zu gehen.

Hands aufs Herz: Kassen bezahlen Mediziner wirklich auch dafiir,
dass diese ihre Patienten nach der aktuellen S1-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh) behandeln? Sollten
Sie das nicht auch so?

Natiirlich sollten die Arzte die Patienten auch ohne unseren
Vertrag nach der aktuellen S1-Leitlinie behandeln, und in den aller-
meisten Féllen praktizieren sie dies auch. Unsere Intention war es,
den Medizinern mit der Aufnahme dieser
Passage in den Vertrag nochmals die neu-
esten Erkenntnisse - die Leitlinie stammt
ja bekanntlich aus 2012 - vor Augen
zu fiihren. Die S1-Leitlinie befasst sich
ausschlieBlich mit der medikamentdsen
Therapie bei Rheumatoider Arthritis. Als
Firstline-Biologikum empfiehlt sie alternativ TNF-Inhibitoren, Aba-
tacept oder Tocilizumab plus Methotrexat.

BDRh-Arzte erhalten von der TK innerhalb des neuen Rheuma-
Vertrags zur Forderung einer qualitativ hochwertigen und wirt-
schaftlichen Arzneimittelversorgung mit Biologika in der medi-
kamentdsen Therapie der Rheumatoiden Arthritis je versicherten
Patienten 25 Euro pro Quartal. Wofiir genau?

Die Vergiitung erfolgt fiir die Optimierung der Versorgungsqualitdt
bei gleichzeitiger Kosteneffektivitdt. Was zundchst jetzt einmal fiir
Sie sehr allgemeingiiltig klingen mag, heil’t konkret: Die Vergiitung
erfolgt zum einen fiir die intensivierte Betreuung des Patienten und
die Forderung der Verlaufskontrolle anhand des DAS28. Zum anderen
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erhalten die Mediziner die Pauschale
fiir die dokumentierte Begleitung ei-
ner Eskalation - das heil3t die Neuein-
stellung auf ein Firstline-Biologikum
- beziehungsweise einer Deeskalation
und den dadurch bestehenden drzt-
lichen Mehraufwand. Nicht fiir die Es-
kalation oder Deeskalation per se.

Im Fokus des Vertrags steht ins-
besondere der Einsatz von Biologika.
Warum und was ist das Ziel?

Dass die Biologika im Fokus stehen,
ist allein in ihrer Bedeutung fiir die
Therapie der Rheumatoiden Arthritis
begriindet. Mit der Einfilhrung dieser
Substanzgruppe in das Therapieschema
haben sich die Mdglichkeiten fiir die
Rheumatologen erheblich verbessert,
das Krankheitsbild zu kontrollieren.
Der grofRe Review-Artikel des Karolins-
ka-Instituts Stockholm aus 2011 zieht
drei Schliisse aus der Frage, wann
eine Biologika-Therapie initiiert be-
ziehungsweise beendet werden sollte.
Das Ziel der Therapie ist die klinische Remission. Diese ist umso
besser zu erreichen, je eher Biologika in den Fillen, bei denen es
auch erforderlich ist, in die Therapie eingefiigt werden. Die Kiir ist
eine Biologika-freie Remission. Bei einer betrdchtlichen Anzahl an
Patienten ist zumindest eine Deeskalation mdglich, so die Autoren.

Das Hauptvertragsziel ist eine effiziente, aber sicher auch und
besonders die wirtschaftliche Verordnung, die die TK mit weiteren
15 Euro pro Quartal incentiviert. Wie soll diese kontrolliert werden?

Nein, es gibt kein Hauptvertragsziel. So méchten wir den Vertrag
nicht verstanden wissen. Wir sehen mehrere Ziele, die auf einer
Ebene gleichberechtigt verfolgt werden. Arzte und die TK treten in
diesem Vertrag als Partner auf — und zwar zur Férderung einer quali-
tativ hochwertigen und wirtschaftlichen Arzneimittelversorgung der
TK-Patienten mit Biologika. Die TK unterstiitzt einerseits die Arzte
durch neutrale Informationen mittels TK-Arzneimittelreport (TK-
AMR) und mittels pharmazeutischer Arztberatung. Fiir die Versicher-
ten stehen Transparenz mithilfe der TK-Versicherteninformation Arz-
neimittel (TK-ViA) und die Adhdrenzsteigerung mittels sprechender
Medizin und TK-ArzneimittelCoach (TK-AMC) im Mittelpunkt. Aber
um auf Ihre Frage zuriickzukommen: Die Medikamentenverord-
nungen und Verlaufsdaten werden - natiirlich mit Einverstdndnis
des Versicherten - vom behandelnden Arzt an den BDRh sowie an
die TK tibermittelt. Im Wesentlichen geht es darum, Erkenntnisse
dariiber zu bekommen, wie sich die Erkrankung im zeitlichen Verlauf
unter der Behandlung anhand des DAS28 entwickelt.

Die teilnehmenden Fachdrzte sollen auch von einer pauschalen
Preisreduzierung - zwischen 10 und 30 % des Lauertaxenpreises -
Lprofitieren”, wenn sie sich bei der Verordnung von Medikamenten
an diesem Ampelschema orientieren. So solle sich das Risiko fiir die
teilnehmenden Arzte erheblich minimieren, im Rahmen der Richt-
groRenpriifung auffdllig zu werden. Wie das? Wenn Sie leitlinienge-
recht verordnen? Was ist mit Praxishesonderheiten?

Interview

Richtig ist, dass die Prdparate, die
hier im Fokus stehen, bei den Wirt-
schaftlichkeitspriifungen sowieso als
Praxisbesonderheit beriicksichtigt wer-
den. Die sogenannte Regresspraven-
tion fiir den Arzt entsteht vielmehr
durch direkte Meldung von vergiin-
stigten Preisen seitens der TK. Das
bedeutet: Die Mediziner erhalten ein
zusdtzliches Werkzeug, gar nicht erst
auffallig zu werden. Es erspart ihnen
somit den biirokratischen Aufwand
und das Anmelden von Praxisheson-
derheiten. Die direkte Meldung von
vergiinstigten Preisen wirkt quasi wie
ein Repellent.

Welche Medikamente finden sich
innerhalb des in diesem Vertrag im-
plementierten Ampelschemas? Wie
wurden denn die pharmazeutischen
Hersteller dazu gebracht, sich in die-
sem Vertrag zu engagieren? Uber Men-
genmodelle?

Das Ampelschema gilt fiir Verord-
nungen von Abatacept, Adalimumab, Certolizumab, Etanercept,
Golimumab, Infliximab und Tocilizumab auf Muster 16 - also ein
Kassenrezept - fiir Versicherte der TK durch Rheumatologen. Darii-
ber hinaus steht es allen sechs in Frage kommenden Pharmaunter-
nehmen frei, sich aktiv an diesem innovativen Versorgungsmodell
zu beteiligen. Doch bei diesem Modell erzielt nicht nur die TK eine
Einsparung durch Rabattvertrdge. Vielmehr wird ein Mehrwert in
der Versorgung erzielt und die Arzte werden direkt beteiligt. Men-
genmodelle konnen den einzelnen Unternehmen anhand dieser Ver-
tragskonstruktion nicht garantiert werden. Aber hier geht es auch
nicht nur um Menge. Fiir uns und die Kooperationspartner auf In-
dustrieseite, aktuell die Unternehmen MSD und UCB, beginnt ein
gutes Behandlungskonzept mit der richtigen Medikation und endet
bei zusatzlichen Angeboten, die die Lebenssituation der Patienten
insgesamt verbessern.

Die angestrebten Verordnungsanteile sollen mit Hilfe eines Am-
pelschemas umgesetzt werden, das geniigend Freiheiten lasse und
so flexibel gestaltet sein soll, dass die Therapiehoheit beim behan-
delnden Arzt verbleibt. Wie soll das genau funktionieren? Wie sollen
so etwaige Mengenmodelle garantiert werden konnen?

Die Hohe der Vergiitung variiert abhingig davon, ob die Arzte
die in einer Anlage zum Vertrag aufgefiihrten Verordnungsquo-
ten einhalten. In dieser Anlage sind verschiedene Biologika un-
terschiedlichen Gruppen zugeordnet: griin, gelb, rot. Die maximal
vereinbarte Vergiitung erhalten die dem Vertrag beigetretenen
Rheumatologen, wenn sie die Biologika in folgendem Verhaltnis
verordnen: griin mindestens 30 Prozent, gelb maximal 30 Prozent,
rot maximal 40 Prozent. Unterschreiten die Fachdrzte die Quote
Griin und/oder lberschreiten sie die Quote Gelb und/oder Rot, re-
duziert sich die Vergiitung je Arzt pro Patient und Quartal um 15
Euro. Allerdings: Behandlungsfille, die aus medizinischen Griinden
aullerhalb der Leitlinie behandelt werden, wirken sich nicht vergii-
tungsmindernd aus. AuRerdem wird die Quote iiber die Gesamtheit
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aller teilnehmenden Arzte ermittelt, so bleibt dem einzelnen Arzt
geniigend Spielraum.

Die TK will die Arzte mit verschiedenen Services unterstiitzen,
wie eine pharmazeutische Arztberatung, die wirtschaftliche Fragen
oder Fragen der Arzneimitteltherapiesicherheit schnell und unkom-
pliziert klaren soll. Die Patienten selbst kénnen bei Bedarf den so-
genannten TK-Arzneimittelcoach in Anspruch nehmen. Was erwar-
tet sich die TK davon? Wie sieht die Abgrenzung der Tatigkeit des
Coaches von der Arbeit des behandelnden Arztes ab? Gibt es Inter-
aktionen zwischen beiden? Vielleicht eine Art Consensusgesprach?

Laut einer neuen Studie teilt nur circa jeder vierte Patient die
Einschatzung des Arztes beziiglich der personlichen Erkrankungs-
schwere. Deshalb sollte zundchst ein gemeinsames Verstdndnis
zwischen Arzt und Patient hergestellt werden - namlich dariiber,
dass fiir eine langfristig stabilisierte Lebensqualitdt vor allem eine
effiziente Verlaufskontrolle der Entziindung erforderlich ist. Dies
gewdhrleistet der Vertrag durch die DAS28-Dokumentation. Der TK-
Arzneimittelcoach wiederum unterstiitzt die Patienten dabei, wie
sie personlich einen Beitrag zum Erfolg der Therapie leisten kdn-
nen. Das Ganze steht unter dem Leitgedanken: Selbst erarbeitetes
Wissen bleibt langfristig und nachhaltig erhalten, und kann besser
in Alltagssituationen angewendet werden. Daraus folgt wiederum:
Der Patient kann sich mit dem neu erworbenen Wissen und mit
seiner Krankheits- und Therapieerfahrung aktiv und kompetent ein-
bringen und wird somit zum Manager seiner Erkrankung.

Wie sieht die 6konomische Berechnung aus? Was hat die TK denn
jenseits einer besseren Betreuung ihrer Versicherten davon?

Das Ziel des miindigen Patienten steht nicht nur in Einklang
mit aktuellen Empfehlungen der European League Against Rheu-
matism (EULAR) und der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie
(DGRh), es erhéht auch die Erfolgschancen einer ,treat to target”-

Strategie mit Biologika. Eine Umfrage unter Patienten mit Rheuma-
toider Arthritis hat unter anderem ergeben, dass die Patienten in
Entscheidungen zur Therapie einbezogen sein méchten. Das ldsst
den Schluss zu: Eine aktive Beteiligung an der Therapie erhoht die
Adhdrenz, und dadurch lassen sich letztendlich auch die Behand-
lungskosten senken. Dariiber hinaus nimmt dieser Vertrag eine seit
langem bestehende Forderung der DGRh auf: Bei der Produktaus-
wahl miissen die Arzte neben den medizinischen Uberlegungen auch
wirtschaftliche Aspekte beriicksichtigen. Insbesondere vor dem Hin-
tergrund, dass die sieben zugelassenen Biologika geniigend Evidenz
aufweisen, um als gleichwertig angesehen zu werden. Und letztlich,
wie bereits vorab erwdhnt, ist eine Biologika-freie Remission als Kiir
zu betrachten. Wenn dies im Einzelfall gelingt, ist es moglich, be-
trachtliche Therapiekosten einzusparen. Diese freigewordenen Euro
stehen dann an anderer Stelle und fiir andere Patienten wieder zur
Verfiigung.

Der Vertrag ist zwar zwischen dem BDRh und der TK geschlossen,
doch konnten sich auch andere Kassen beteiligen?

Auch wenn die Selektivvertrage grundsadtzlich ein Wettbewerbs-
feld fiir die Krankenkassen sind: Hin und wieder ist es sinnvoll,
wenn andere Kassen einzelnen Vertrdgen, wie zum Beispiel dem
Rheumavertrag der TK, beitreten. In diesem Fall wére dies in der Tat
zu begriiBen, weil dann mehr Patienten mit Rheumatoider Arthritis
von einer qualitativ hochwertigen Versorgung profitieren wiirden.
Dies wurde auch bereits als Wunsch aus der Arzteschaft heraus
an uns kommuniziert. Soviel kann man heute bereits sagen: Erste
Gesprache haben bereits stattgefunden und ich bin mir sicher, dass
weitere folgen werden.

Herr Steimle, vielen Dank fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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>> Jeder, der sich ldngere Zeit im deutschen Gesundheitswesen auf-
halt, stellt irgendwann die Frage nach den tiefer liegenden Gesetz-
méRigkeiten immer wiederkehrender gesundheitspolitischer Eingriffe,
anders ausgedriickt, welche Rationale liegt dem Ganzen zugrunde?

Als Sozialwissenschaftler bin ich in der privilegierten Rolle des
Beobachters.

Zundchst kam mir der Gedanke, dass das Paradoxe das Handeln im
gesundheitspolitischen Feld erklaren kdnnte.

Wie anders wadre zu verstehen, dass die an Eigenverantwortung
und Selbstbeteiligung interessierte liberale Partei nach groRen Bemii-
hungen den ersten im deutschen Gesundheitswesen relevanten Selbst-
behalt (Praxisgebiihr) wieder abschafft.

Langeres Nachdenken befliigelt den Beobachter allerdings zu einer
noch dariiber hinausgehenden Beobachtung,
die ich im Folgenden kurz beleuchten mochte.

Ich behaupte, dass bei einer vertieften
Beobachtung der Ligaturen des deutschen
Gesundheitswesens die bindende Kraft das
Komische zu sein scheint.

Bevor ich in einigen Beispielen meine These
farbig gestalte, muss erldutert werden, was das Komische eigentlich
ist und inwiefern es als Erklarungsvariable ins Spiel gerat.

Einen Konsens oder eine Theorie {iber das Komische existiert weder
in der in Frage kommenden Sozialanthropologie bzw. der Philosophie.

Arthur Schopenhauer hat darauf hingewiesen, dass die ,plotzliche
Wahrnehmung einer Inkongruenz” das Komische umreiRt, bzw. das
Komische als Reaktion auf die Ambivalenz der menschlichen Existenz
zu interpretieren ist (Helmuth Plessner).

Wir werden an dieser Stelle eine theoretische Fundierung des Kon-
strukts des Komischen nicht erreichen, stattdessen biete ich einige
Beobachtungen an und setze sie der Kritik des geneigten Lesers aus.

1. Kommunikation

Fiir die Qualitét aller sozialen Systeme ist die Qualitdt der externen
und internen Kommunikation entscheidend.

Meine Beobachtung, die zundchst die Systemebene im Gesund-
heitswesen betrifft, ldsst sich dahingehend zusammenfassen, dass wir
zwar ein hochkommunikatives System postulieren, die Arten der Kom-
munikation allerdings insgesamt ineffizient sind bzw. skurrile Ziige
tragen.

Wir veranstalten im Gesundheitswesen seit etwa 25 Jahren - bis
dahin waren Kongresse Raritdt — groRe und groRte Versammlungen,
die, betrachtet man die Kommunikation von der Substanz her, sich der
Struktur und dem Niveau indigener Stamme angleicht.

Kommunikation dient dort nicht dazu, sich Neues mitzuteilen
(,Neues” wird als ungewodhnlich und storend interpretiert) - sondern
hat eigentlich nur die Funktion, sich der wechselseitigen Zugehdrig-
keit zu einem Stamm zu versichern und implizit zu garantieren, dass
der andere nicht durch zu viel Innovation iiberfordert wird.

Der Kollateralnutzen besteht allerdings darin, dass fiir mindestens

~Das Komische selbst ist gleichsam die
letzte Sicherung gegen den Schrecken”
....................... Karl-Heinz Stierle......................

Dipl.-Soz. Dr. rer. pol. Wolfgang Klitzsch

leitete als Geschaftsfithrer von 1992 bis Dezember 2013 das Ressort , Allgemeine Fragen der Gesundheits-,
Sozial- und Berufspolitik” der Arztekammer Nordrhein, fiir die er nach 22-jahriger Amtszeit weiter beratend
tatig sein wird. Er war ehrenamtlicher Vorsitzender des Vorstandes des Europdischen Public Health Zentrums, NRW
(EPHZ) und ist zudem ehrenamtliches Vorstandsmitglied des Bundesverbandes Managed Care e.V. (BMC). Diesen
Beitrag hielt er als Rede zum letzten Jahresempfang des BMC in Berlin.

eine Woche weit iiber 5.000 Fiihrungskrdfte des Gesundheitswesens
durch Teilnahme an solchen GroRveranstaltungen davon abgehalten
werden, zu Hause folgenreiche Fehlentscheidungen zu treffen.

Die zweite Beobachtung unter dem Gesichtspunkt der Qualitat der
Kommunikation bezieht sich auf die sektoriibergreifende Begegnung.

Wdhrend die verbandsinterne Kommunikation selbst weitgehend
autistischen Selbstgesprachen gleicht, sind alle Versuche, die Sek-
torengrenzen durch Kommunikation durchldssiger zu machen, geschei-
tert.

Die eigene Selbstbeschreibung ist in der Tendenz eher nach innen
(integrierend) gerichtet und nicht als Kommunikationsangebot an den
Partner.

Dies konnte der Hauptgrund sein, warum alle grenziiberwindenden
Ansdtze in den letzten 30 Jahren geschei-
tert sind und den Stress zwischen den Sek-
toren eigentlich immer nur erhoht haben: Die
unterschiedlichen Interessengegensdtze wur-
den deutlicher, das wechselseitige Verstdnd-
nis fiireinander nahm ab, das Ausmal} des
Gemeinsamen sank und das wechselseitige

Misstrauen stieg.

Wenn man das mit einem anderen Politikbereich vergleichen mochte,
so kdnnte man sagen, dass der innerdeutsche kleine Grenzverkehr nach
1961 im Verhdltnis zu dem sektoreniiberschreitenden Kommunikations-
verkehr im deutschen Gesundheitswesen ungeheuer erfolgreich war.

2. Prozesse

Uberspitzt formuliert wiirde ich die Hypothese wagen, dass es uns
in den letzten 40 Jahren erfolgreich gelungen ist dazu beigetragen,
dass fast kein relevantes gesundheitspolitisches Problem uns durch
Losung abhandengekommen ist.

Als jlingstes Beispiel darf ich auf die Pravention hinweisen.

Nach dem dritten gescheiterten Ansatz und nach einer mehr als
zwei Dekaden umfassenden Vorgeschichte vor dem ersten ernsthaften
Reformbemiihen von 2002 hat man den Eindruck, dass sich trotz aller
Rhetorik in dieser Frage substanziell nichts bewegt hat.

Soziale Systeme, die nachhaltig hochhysterisch auf der Stelle tre-
ten, wirken - von auRen betrachtet - komisch.

Es drangt sich fiir den sozialwissenschaftlichen Beobachter des
sozialen Systems Gesundheitswesen der Eindruck auf, dass, wenn ir-
gendjemand im Laufe der Zeit eine geistvolle Idee zur Problemldsung
vortragen wiirde, alle vorhandenen hocheffektiven Schutzsysteme
sofort dafiir sorgen, dass die Geistesfunken ausgetreten werden und
fiir absehbare Zeit sich der Asche niemand mehr zuwenden mdchte.

Vielleicht liegt es auch daran, dass sich der Stamm der der Gesund-
heitspolitik Verpflichteten abschottet vor Personen, die von auRen
gegebenenfalls mit ungewdhnlichen Ideen den Entscheidungs- und
Wahrnehmungsprozess befruchten kdnnten.

Die in den letzten 15 Jahren dem Gesundheitswesen zugefiihrten
Betriebswirte mit ihrer Sichtweise sind aus meiner Sicht nicht die-
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jenige Berufsgruppe, die diese entscheidende kreative Liicke fiillen
konnen.

Meine Augen wurden jedenfalls vor Jahren durch einen ,niitz-
lichen” Fremden getffnet, namlich durch den Unternehmer Roden-
stock, der im BDI (Bund Deutscher Industrie) den Arbeitskreis Sozial-
und Gesundheitspolitik leitete und der nach zwei Stunden intensiven
Zuhorens auf einer gesundheitspolitischen Tagung die einfache Frage
stellte: ,Sind Sie sich wirklich sicher, dass Sie irgendetwas an den
beklagten Zustdnden dndern mochten?”

3. Lernen

Eine besondere Komik, man kann auch sagen Tragik, besteht darin,
dass unser Gesundheitssystem - so jedenfalls meine Beobachtung -
eine wohl erworbene Unféhigkeit besitzt, von positiven Beispielen her
Lernen zu organisieren.

Das neue Konstrukt des Wettbewerbs ost vieles aus, aber keine
echten Lernprozesse, da Lernerfolge als Geheimwissen der einzelnen
Organisationen wahrgenommen werden und dem Partner mdoglichst
vorzuenthalten sind.

Die integrierte Versorgung beispielsweise lebt in Talern und Lan-
desecken, aber kaum jemand orientiert sich an deren Effekten.

Die Qualitdtssicherung seit Beginn der 80er Jahre scheint eher in
sinnlosen Datenbergen zu ersticken, grof3e Substanz an Engagement
und Arbeitsfreude zu versenken, organisiert aber keine intelligente
Selbstbeobachtung.

Empfehlungen

Wenn man ausgehend von diesen wenigen Beobachtungen der tiefer
liegenden Paradoxien im komplexen Sozialsystem Gesundheitswesen
Empfehlungen formulieren mochte, kommt man in ein heikles Geldnde.

Trotzdem folgende Ratschlége:

Ich glaube, dass eine Verstandigung iiber diese Mechanismen in der
zustdndigen Elite erforderlich ist.

Gelegentlich wiirde es auch helfen, {iber den einen oder anderen
Aspekt des eigenen Verhaltens und Handelns mit Partnern und Freun-
den zu lachen, weil es konstruktive Energien lostreten kann.

Lachen ist der evolutorische Vorteil des Menschen anderen Geschop-
fen gegeniiber und deutlich unterausgenutzt.

Die Organisation und Verbdnde im Gesundheitswesen leiden unter
dem Mangel an intelligenter Frischluftzufuhr von aufRen.

Der Rat eines Beobachters, der das System iiber 40 Jahre begleitet,
ist es, in diese sozialen Systeme mehr ,Verriickte” zu integrieren.

Verriickte in dem Sinne, dass diese von den verkrusteten Sprach- und
Handlungsroutinen noch nicht infiziert sind und gegebenenfalls sich in
der Lage sehen, mit anderen, dhnlich Disponierten zu kommunizieren
bzw. kreative Losungen zu finden.

Zum Thema qualifizierter Kommunikation selbst ist eigentlich nur
vorzuschlagen, den Anteil analoger Gesprdche in {iberschaubaren sozi-
alen Kontexten zu erhdhen.

Diese Gesprdche sollten nicht so ausgerichtet sein, dass der Vor-
tragende Recht hat, sondern dass er das ndchste Argument seines
Gesprdchspartners ermgglicht.

Einen besonders klugen Hinweis verdanken wir dem Philosophen
Hans-Georg Gadamer, der die Quintessenz seines philosophischen
Nachdenkens einmal im Satz zusammengefasst hat: ,Der Andere kdnnte
Recht haben.”

Damit steht auch das Ergebnis dieser kleinen Uberlegung fest: Wer
das Komische sieht, wird einen Ausweg finden. <<

Ivacaftor im Praxisalltag

>> Seit Juli 2012 ist der Wirk-
stoff Ivacaftor (,Kalydeco”) in
Deutschland zur ursdchlichen Be-
handlung der zystischen Fibrose
bei Menschen ab 6 Jahren, bei
denen mindestens eine Kopie des
CFTR-Gens (Cystic Fibrosis Trans-
membrane Conductance Regula-
tor) mit G551D-Mutation vorliegt,
zugelassen. Zystische Fibrose wird
durch ein defektes oder fehlen-
des CFTR-Protein verursacht, das
wiederum durch Mutationen im
CFTR-Gen verursacht wird. Mit
Ivacaftor steht der erste kausale
Therapieansatz fiir diese seltene,
nicht heilbare genetische Erkran-
kung zur Verfiigung. In den Zulas-
sungsstudien wiesen die mit Iva-
caftor behandelten Betroffenen im
Vergleich zu den Placebo-Gruppen
signifikante und anhaltende Ver-
besserungen der Lungenfunktion,
des Gewichts und der Lebensqua-
litdt auf. Erste Berichte aus der
taglichen Praxis spiegelten die
Ergebnisse aus den klinischen
Studien wider. Beide Phase-III-
Zulassungsstudien zu Ivacaftor
zeigten bereits nach zwei Wochen
signifikante und im weiteren Ver-
lauf anhaltende Verbesserungen
der Lungenfunktion.

Dieser Effekt blieb auch 24 bzw.
48 Wochen nach Therapiebeginn
erhalten: Die absolute prozentu-
ale Anderung des FEV1 (% des
vorhergesagten Werts) in Woche
24 - dem primdren Endpunkt - be-
trug im Vergleich zu Placebo 10,6
Prozentpunkte (p < 0,0001) in Stu-
die 1 und 12,5 Prozentpunkte (p <
0,0001) in Studie 2. Auch konnten
eine deutliche Gewichtszunahme
(+2,8 kg in Studie 1, +1,9 kg in
Studie 2 jeweils vs. Placebo) bis
Woche 24 sowie eine Steigerung
der Lebensqualitdt beobachtet
werden. Die Wirkung war unab-
hangig von Alter, Geschlecht und
Schweregrad der Erkrankung. Wie
PD Dr. Rainald Fischer, niederge-
lassener Pneumologe am Zentrum
fiir Mukoviszidose Miinchen-West
auf einem Media Round Table des
Unternehmens Vertex jetzt berich-
tet, hat erim Praxisalltag ahnliche

Resultate beobachtet. Neue Ergeb-
nisse der PERSIST-Studie legen zu-
dem nahe, dass die durch Ivacaftor
erzielten Verbesserungen der Lun-
genfunktion iiber 144 Wochen be-
stehen bleiben. CFTR-Modulatoren
wie Ivacaftor stellen den neuesten
Therapieansatz bei zystischer Fib-
rose dar, weil sie auf die zugrunde
liegende Krankheitsursache bei
Menschen mit mindestens einer Ko-
pie des CFTR-Gens mit der G551D-
Mutation abzielen.

Ivacaftor ist ein CFTR-Potenti-
ator, der die Offnungswahrschein-
lichkeit der an der Oberfldche von
Epithelzellen lokalisierten CFTR-
Proteine erhdht. Dadurch wird der
Wasser- und Salzhaushalt norma-
lisiert und die abnorme Schleim-
bildung geht zuriick. Die diinnere
Schleimschicht trdgt jetzt statt-
dessen wieder dazu bei, die Atem-
wege zu schiitzen. Die Atmung der
Betroffenen wird verbessert, sie
sind leistungsfdhiger, was sich in
einer insgesamt gesteigerten Le-
bensqualitat der Betroffenen nie-
derschldgt. In Deutschland gibt es
ca. 170 Menschen mit einer G551D-
Mutation, die dlter als sechs Jahre
sind und von Ivacaftor profitieren
konnen.

Laut Professor Burkhard Tiimm-
ler, Leiter der Klinischen Forscher-
gruppe ,Molekulare Pathologie der
Mukoviszidose” an der Klinik fiir
Padiatrische Pneumologie, Aller-
gologie und Neonatologie der Me-
dizinischen Hochschule Hannover,
kann eine friihe Diagnosestellung
am besten im Rahmen eines fli-
chendeckenden Neugeborenen-
Screenings fiir zystische Fibrose
erfolgen, das in Deutschland je-
doch noch nicht etabliert ist. Im
Augenblick berdt der Gemeinsame
Bundesausschuss hierzu, das Er-
gebnis wird von Fachkreisen mit
Spannung erwartet. <<

Bitte verdffentlichen Sie Ihre
News direkt auf www.healthre-
minder.de oder mailen Sie ihre
News an redaktion@mvf.de
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Deutsches Netzwerk
Versorgungsforschung e.V.

Fortbildungsmodaule fiir Einsteiger
und Fortgeschrittene

Die DNVF-Spring-School 2014 findet vom 1. bis 3. April im Gustav-Stresemann-Institut
in Bonn statt. Die Spring-School bietet sowohl thematisch als auch hinsichtlich der
methodischen ,Tiefe” ein weites Forthildungsangebot. Im Rahmen der dreitdgigen
Veranstaltung werden von den 25 Referentinnen und Referenten insgesamt 15 Semi-
narmodule gestaltet. Bei einem eineinhalbtdgigen ,Einsteiger-Seminar” werden zentrale
Begriffe der Versorgungsforschung, ihre grundlegenden Modelle und verschiedenen
Bereiche sowie methodische Inhalte vorgestellt.

Daneben gibt es verschiedene Module zu
qualitativen und quantitativen Methoden,
die hinsichtlich der spezifischen Vorausset-
zungen, die fiir die Teilnahme erforderlich
sind, als basic-, advanced- bzw. professio-
nal-Module gekennzeichnet sind. Die Module
konnen einzeln oder in Kombination belegt
werden.

Teilnehmen konnen Studierende oder
Absolventinnen und Absolventen aus dem
Bereich Sozialwissenschaften, Psychologie,
Medizin, Pflege- und Gesundheitswissen-
schaften o0.d. GleichermalRen willkommen
sind Vertreterinnen und Vertreter von Berufs-

gruppen aus dem klinischen Bereich, der Ge-
sundheitsindustrie, der Gesundheitspolitik,
der Forschungsforderung oder der Kostentrd-
ger im Gesundheitswesen.

ErmaRigte Teilnahmegebiihren werden fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an Univer-
sitdten und (Fach-)Hochschulen sowie fiir
Studierende (Ausnahme: Promotionsstudi-
um) angeboten.

Detaillierte Informationen zu den Se-
minarmodulen, den Teilnahmegebiihren, die
organisatorischen Hinweise sowie Infos zum
Anmeldeverfahren sind auf www.dnvf.de ver-
offentlicht.

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

das Deutsche Netzwerk
Versorgungsforschung
e.V. verfolgt das

Ziel, durch eine
kontinuierliche Fort-
und Weiterbildung

in Methoden der
Versorgungsforschung
zur Steigerung der
Qualitat von Studien
in der Versorgungsforschung beizutragen.

Prof. Dr. Prof. h.c.
Edmund A.M. Neugebauer

Wir freuen uns, dass wir durch die Unterstiit-
zung der DNVF-Arbeitsgruppen, der externen
Referenten sowie den wissenschaftlichen
Beirat der Spring-School ein weit gefd-
chertes Seminarprogramm im Rahmen der
Spring-School anbieten konnen.

Wir wiirden uns freuen, Sie oder Ihre
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Kollegin-
nen und Kollegen oder Mitglieder in Bonn
begriiRen zu konnen. Bitte unterstiitzen Sie
uns bei der Bekanntmachung des Fortbil-
dungsangebots.

Die ndchsten DNVF-Methoden-Seminare
werden im Rahmen des 13. Deutschen
Kongress fiir Versorgungsforschung am
24.06.2013 in Diisseldorf angeboten.

Mit herzlichen GriiRen

Prof. Dr. Prof. h.c. Edmund A.M.
Neugebauer, Vorsitzender DNVF

ID 1: Einfiihrung in die Versorgungsforschung und methodische Grundlagen ¢ (Jun.-Prof. PD Dr. Nicole Ernstmann, Dr. Christine Holmberg,
Prof. Dr. Dr. Andrea Icks, Prof. Dr. Thorsten Meyer, PD Dr. Antje Timmer, Prof. Dr. Markus Wirtz)

ID 2: Organisationsbezogene Versorgungsforschung % (Prof. Dr. Markus Wirtz)
ID 3: Patient Reported Outcomes: Entwicklung von Fragebdgen - konzeptuelle und methodische Grundlagen ¢ (Prof. Dr. Michael Koller, Prof. Dr. Erik Farin)

ID 4: Patient Reported Outcomes: Anwendung von Fragebdgen - Interpretation von Ergebnissen und Umsetzung in der Praxis @#anced
(Prof. Dr. Michael Koller, Prof. Dr. Erik Farin, PD Dr. Monika Klinkhammer-Schalke)

ID 5: Experimentelle und quasi-experimentelle Forschungsdesigns %> (Dr. Christoph Kowalski)

ID 6: Gruppendiskussion: Planung, Durchfiihrung und Auswertung % (Dr. Corina Giithlin, Dr. Ute Karbach)

ID 7: Narrative Interviews als qualitative Methoden in der Versorgungsforschung % (Prof. Dr. Gabriele Lucius-Hoene, Dr. Christine Holmberg)
ID 8: Komplexe Interventionen: Entwicklung, Durchfithrung und Evaluation von Interventionsstudien % (Ralph Mahler)
ID 9: Komplexe Interventionen: Probleme bei der Synthese publizierter Daten in systematischen Reviews @ (Ralph Méhler)

ID 10: Epidemiologische Methoden und Routinedaten in der Versorgungsforschung e (Prof. Dr. Gerd Glaeske, PD Dr. Falk )

ID 11: Gesundheitsokonomische Evaluationen - methodische Grundlagen = (Dr. Dirk Miiller, Prof. Dr. Stephanie Stock)

ID 12: Gesundheitsokonomische Evaluationen — methodische Herausforderungen @4 (Dr. Nadja Chernyak, Dr. Charalabos-Markos Dinsios,

PD Dr. Andreas Gerber-Grote)

ID 13: Methoden von Registern fiir die Versorgungsforschung ¢ (Prof. Dr. Jiirgen Stausberg, Joachim Kieschke)
ID 14: Pragmatic Trials - Pragmatische Studien *“ (Prof. Dr. Christan Ohmann, Prof. Dr. Hans-Joachim Trampisch)
ID 15: Analyse von Strukturgleichungsmodellen e (Prof. Dr. Markus Wirtz)



13. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung

Der DKVF 2014 findet gemeinsam mit dem Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (DGP) statt. Das DNVF freut sich {iber die Kooperation im Rahmen
des Jubildaumskongresses (20 Jahre DGP und 10. Kongress) der DGP. Dies symbolisiert
die gestiegene Bedeutung der Versorgungsforschung in der Palliativversorgung.

Neben der Pravention, Kuration, Reha-
bilitation und Pflege ist die Pallitativver-
sorgung ein wichtiger Gegenstandsbereich
der Versorgungsforschung. Klassische Be-
reiche der Versorgungsforschung in der Pal-
liativmedizin sind u.a. die Beschreibung der
aktuellen Versorgungssituation, die Nach-
frage und Inanspruchnahme palliativer Ver-
sorgungsleistungen, die Erfassung und Ana-
lyse von Versorgungsbedarfen aktuell und
demographiewandelbedingt in der Zukunft.
Von groflem Interesse sind weiterhin das
Auftreten und die Evaluation regionaler, ge-
schlechterspezifischer, sozialer und internati-
onaler Unterschiede sowie die Evaluation und
Bewertung existierender Versorgungskon-
zepte inklusive der Weiterentwicklung neuer
Ansdtze. In der Palliativmedizin spielt die
sektoreniibergreifende Kooperation von Ver-
sorgungseinrichtungen und palliativ tédtigen
niedergelassenen Arzten, Pflegern und Eh-
renamtlichen miteinander eine wichtige Rolle
fiir das Outcome des Patienten. Die Analyse
von sog. Kontextfaktoren (z.B. hohe Arbeits-
belastung des Personals, mangelndes Sozi-
alkapital in den Versorgungseinrichtungen)

auf das Outcome und hier insbesondere die
Patientenzufriedenheit und Lebensqualitdt
sind wichtige weitere Forschungsfelder.

Ein Track des gemeinsamen Kongresses
beider Gesellschaften wird sich durchge-
hend diesen Fragen fiir den Bereich der
Palliativmedizin widmen. In den anderen
Tracks des Versorgungsforschungskongresses
werden diese Forschungsfelder fiir die wei-
teren Versorgungsbereiche thematisiert. Ein
Theorien-Methoden-Track sowie ein Track
fiir andere freie Themen aus dem Bereich
der Versorgungsforschung ergénzen das Pro-
gramm des DKVF 2014. Das vorldufige Pro-
gramm ist auf www.dgp-dkvf2014.de einzu-
sehen.

Das Rahmenprogramm des gemeinsamen
Kongresses bietet am ersten Tag Platz, das
20-jahrige Jubildum der DGP zu feiern.
Mitglieder der Gruppe Bldack Fooss werden
bei der Festveranstaltung auftreten, im
Anschluss laden die Veranstalter zum Get-
together ein. Am dritten Kongresstag findet
fiir die Kongressteilnehmer ein exklusives
Orgelkonzert im Kdlner Dom statt (Anmel-
dung erforderlich).

31. Deutscher Krebskongress (DKG)
19.-22.02.14, Berlin
www.dkvf2014.de

2. Internationale Fachtagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft

21.02.2014, Kassel
www.dghwi.de

23. Rehabilitationswissenschaftliches
Kolloquium (DGRW)
10.-12.03.14, Karlsruhe
www.reha-kolloguium.de

30. Jahreskongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pharmazeutische Medizin
20.-21.03.14, Berlin
www.icpm2014.com

131. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie
25.-28.03.14, Berlin
www.chirurgie2014.de

55. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin
26.-29.03.14, Bremen
www1.pneumologie.de

Deutscher Kongress fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie
26.-29.03.14, Berlin
www.deutscher-psychosomatik-kongress.de

DNVF-Spring-School 2014
01.-03.04.14, Bonn
www.dnvf.de

13. Deutscher Kongress fiir
Versorgungsforschung und 10. Kongress der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin

24.-27.06.14, Diisseldorf
www.dkvf2014.de

Politischer Abend bei der Bertelsmann-Stiftung

Am 24.10.2013, dem 2. Kongresstag des Deutschen Kongresses fiir Versorgungsforschung 2013 fand in Berlin ein Politischer
Abend statt, zu dem DNVF und Bertelsmann Stiftung gemeinsam eingeladen hatten. Zentrale Themen des Abends wurden im
Paper ,Nationalen Aktionsplan fiir Versorgungsforschung” verdffentlicht.

Die Forderung, Versorgungsforschung in
Deutschland zu stdrken, findet sich in fast
jeder gesundheitspolitischen Sonntagsrede.
Abgesehen von zeitlich befristeten Forder-
programmen ist aber bisher vergleichsweise
wenig passiert, um die Erkenntnispotenziale
der Versorgungsforschung fiir versorgungs-
oder gesundheitspolitisch relevante Ent-
scheidungen zu nutzen. Nachhaltige Wirkung
wird die Versorgungsforschung nur entfalten,

wenn sie wirtschaftlich und politisch unab-
hangig durchgefiihrt wird. Dann aber kann sie
als Navigationshilfe fiir Systemsteuerung und
-innovation mithelfen, dass Gesundheitspo-
litik weniger als in der Vergangenheit ,auf
Sicht fahren” muss.

Im Zentrum der politischen Veranstal-
tung stand die Frage, welchen Beitrag die
Versorgungsforschung leisten kann, um
Versorgungsgerechtigkeit und Patienten-

orientierung im Gesundheitswesen zu erho-
hen. Mit kurzen Beitrdgen zu den Themen
~Patientenorientierung” (Prof. Dr. Edmund
Neugebauer, ~ DNVF-Vorsitzender, ~ Witten/
Herdecke), ,Arztevergiitung” (Prof. Dr. Eck-
art Fiedler, Kdln), ,Datenzugang” (Prof. Dr.
Wolfang Hoffmann, DNVF-Vorstand, Greifs-
wald) und ,Transparenz” (Uwe Schenk, Ber-
telsmann Stiftung, Berlin) wurde die Diskus-
sion mit den ca. 80 Teilnehmern angeregt.



Navigationshilfe fiir Gesundheitspolitik

Gegenstand der Versorgungsforschung ,ist die gesundheitliche...Versorgung unserer Bevolkerung, ihre Planung, Organisation,
Regulierung, Evaluation und Optimierung” (DFG-Denkschrift). Die Versorgungsforschung nimmt Fragen des Zugangs zu und der
Verteilung von Gesundheitschancen, der Effektivitat und Effizienz von Versorgungsangeboten sowie deren Qualitdt in den Blick.
Sie will mit ihrer Arbeit dazu beitragen, die Zugangs-, Verteilungs- und Bedarfsgerechtigkeit in der Versorgung zu erhdhen. Ihr
besonderes Augenmerk liegt dabei auf der Patienten- und Nutzerperspektive unter den Alltagsbedingungen der Versorgung.
Indem die Versorgungsforschung die Patientenbelange ins Zentrum ihrer eigenen Betrachtung stellt, leistet sie einen Beitrag zur
starkeren Patientenorientierung in der Versorgung. Die Ergebnisse der Versorgungsforschung dienen somit inshesondere dazu,
die Kompetenzen und Ressourcen der Patienten als schwachstem Part im Versorgungsgeschehen zu starken (Empowerment).
Neben der Qualitdt und Effizienz der gesundheitlichen Versorgung stellen gute Information, Transparenz und die Mitentscheidung
der Patienten eigene Versorgungsziele dar. Um diese Ziele zu erreichen, arbeitet die Versorgungsforschung interprofessionell,
multidisziplindr und integrativ; sie kann nur nachhaltige Wirkung entfalten, wenn sie wirtschaftlich und politisch unabhangig
durchgefiihrt wird. Dann aber kann sie als Navigationshilfe fiir Systemsteuerung und -innovation mithelfen, dass Gesundheits-
politik weniger als in der Vergangenheit ,auf Sicht fahren” muss. Die dafiir notwendigen gesundheitspolitischen, strukturellen
und finanziellen Rahmenbedingungen sollen in der kommenden Legislaturperiode in einem Aktionsplan fiir Versorgungsforschung
zusammengefasst werden. Ein solcher Impuls seitens des Bundes soll dazu beitragen, dass die Ergebnisse der Versorgungsforschung
bei Struktur- und Allokationsentscheidungen im Gesundheitswesen kiinftig mehr Beriicksichtigung finden. Im Folgenden werden

die Eckpunkte eines Aktionsplans fiir Versorgungsforschung kurz beschrieben.

Um die Wirkung und Effizienz der von der
Versorgungsforschung ausgehenden Impulse
fiir das Gesundheits-
wesen zu erhohen,
sollen die Themen der

1. Priorisierung
der Themen der

Versorgungsforschung Versorgungsforschung
nach Relevanz und
Bedarf priorisiert

werden.

Dabei geht es inhaltlich insbesondere um
folgende Themen:

Evidenzbasierte Information und Beteili-

gung von Patienten im Behandlungsge-

schehen

Qualitdts- und patientenorientierte Vergi-

tungsanreize fiir Gesundheitsberufe

Angemessenheit von Leistung und Indika-

tionsstellung (Uber-, Unter-, Fehlversor-

gung)

Indikatoren zur Versorgungsqualitdt und

Patientensicherheit

Effekte von Transparenz auf die Qualitdt der

Versorgung

Innovative Versorgungskonzepte

Schnittstellen- und Vernetzungsforschung

Kompetenz, Kooperation und Verantwor-

tung der Gesundheitsberufe

Zugang zu Leistungen und Informationen

(vulnerabler Gruppen)

Soziale und regionale Unterschiede in der

Versorgung und regionale Bedarfsplanung

Politikfolgenforschung und Evaluation von

Innovationen

Die Initiative zu diesem Priorisierungspro-
zess muss gemeinsam von den zustdndigen
Bundesministerien fiir Bildung und Forschung
sowie fiir Gesundheit ausgehen. Dariiber hi-
naus sind die maRgeblichen Akteure aus
Wissenschaft und Versorgungsforschung, die
Spitzenorganisationen der Kostentrdger und
Gesundheitsberufe sowie Verbraucher- und
Patientenorganisationen zu beteiligen.

Ohne  qua-

litatsgepriifte,

2. Freier und offener- flichendeckende
Zugang zu verbes- Sekundiérda-
serten Versorgungs- ten kann keine
daten wissenschaft-

lich solide

Versorgungsforschung betrieben werden und
keine fundierte Politikberatung erfolgen.Das
deutsche Gesundheitswesen leidet weniger
unter einem Mangel an Daten, sondern da-
runter, dass die vorhandenen Informationen
weder fiir Prozesse der Versorgungsteuerung
noch zur Herstellung von Versorgungstrans-
parenz zur Verfiigung stehen. Mit dem Ver-
sorgungsstrukturgesetz von 2012 wurde das
Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumen-
tation und Information (DIMDI) als zentra-
le Institution benannt, durch die zukiinftig
bundesweite Leistungsabrechnungs-und Ver-
sorgungsdaten zur Verfiigung gestellt werden
sollen.

Der Umfang der Nutzung fiir Forschungs-
zwecke wurde jedoch zugleich beschrankt

auf den Datensatz fiir den morbiditdtsorien-
tierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA).
Diese Entwicklung geht zwar strukturell in
die richtige Richtung, ist aber hinsichtlich
des Umfangs und der Qualitdt der zur Verfii-
gung stehenden Daten bei weitem noch nicht
ausreichend. Fiir eine sinnvolle versorgungs-
wissenschaftliche Nutzung waren die Daten
zu ergdnzen um: Stammdaten der Versicher-
ten, Versicherungszeiten, Todeszeitpunkte,
sowie Daten zu Prozeduren und Leistungen,
auch aus den Bereichen Pflegeversicherung
und Rehabilitation. Da die Erforschung regi-
onaler Unterschiede in der Gesundheitsver-
sorgung ein wichtiges versorgungspolitisches
Anliegen darstellt, ist es ferner unerldsslich,
dass das Regionalmerkmal jedes Versicher-
ten (Landkreis) weiterhin in den fiir die
Versorgungsforschung zur Verfiigung gestell-
ten Daten enthalten bleibt.

Der Versorgungsforschung muss ferner -
unter Wahrung des Datenschutzes - unge-
hinderter Zugang zu den nicht aggregierten
Daten des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) und des Statistischen
Bundesamtes gewdhrt werden. Zudem muss
es gesetzlich ermdglicht werden, die Sekun-
ddrdaten mit anderen Daten zu verkniipfen.
Abrechnungsdaten sind fiir Zwecke der Epi-
demiologie, Planung und Qualitdtssicherung
derzeit nur bedingt nutzbar, weil ihrer Erhe-
bung verzerrende Interessen zugrunde liegen
kon-nen. Die Qualitdt und Validitdt dieser



wichtigen Daten muss daher gleichzeitig
durch verzerrungsfreie Kodierregeln verbes-
sert werden. Die 2012 aufgehobene ambu-
lante Kodierrichtlinie ist durch ein Regelwerk
zu ersetzen, das es erlaubt, die Diagnosen
moglichst ohne 6konomische Verzerrungen
prazise zu erfassen. Dariiber hinaus ist der
Zugang der Versorgungsforschung zu einem
dann zu schaffenden sektor- und kasseniiber-
greifenden Datenpool von Abrechnungsdaten
gesetzlich zu regeln.
Um ihre Auf-
3. Ausbau der gaben auf dem
Versorgungsforschung wissenschaftli-
in Forschung und Lehre chen Niveau, das
dafiir notwendig
ist, erfiillen zu-
konnen, bedarf die Versorgungsforschung
einer soliden und verldsslichen Struktur

und finanzieller Rahmenbedingungen, die
es erlauben, dass die oben erwdhnten Prio-
ritdten sich in entsprechenden Ressourcen-
entscheidungen niederschlagen konnen. Die
Versorgungsforschung muss kiinftig durch
eigene Lehrstiihle und Forschungseinrich-
tungen strukturell abgesichert werden. Zu-
dem ist es notwendig, parallel zu den natio-
nalen Gesundheitszentren ein nationales
Versorgungsforschungszentrum nach nieder-
landischem Vorbild (NIVEL: http://www.ni-
vel.nl/) einzurichten.

Dies soll die gegriindeten Gesundheits-
zentren ergdnzen und unterstlitzen sowie
eine kritische ,,Forschungsmasse” schaffen.

In der Forschungsférderung des Bundes
sind Forschungsinvestitionen in die Versor-
gungsforschung als eigene Sdule neben der
klinischen Forschung zu etablieren. Dabei

miissen sowohl die Forschung iiber Kern-
leistungen der Gesundheitsversorgung (Ge-
sundheitsleistungsforschung) als auch die
Forschung iiber den sozialen und organisa-
tionalen Kontext der Erbringung der Kern-
leistung (Kontextforschung) gleichgewichtig
gefordert werden. Neben der Struktur- und
Forschungsforderung des Bundes ist eine
verldsslich geregelte und nachhaltige Finan-
zierung seitens der Kostentrager der gesund-
heitlichen Versorgung, die am meisten von
den Ergebnissen der Versorgungsforschung
profitieren, unerldsslich. So hat der Sachver-
standigenrat fiir das Gesundheitswesen vor-
geschlagen, ein Promille der GKV-Ausgaben
fiir Zwecke der Versorgungsforschung zu ver-
wenden.

Mehr Infos: www.dnvf.de

DNVF beim 31. Deutschen Krebskongress 2014

Nachdem sich das DNVF bereits 2012 beim Deutschen Krebskongress fiir Versorgungsforschung aktiv beteiligt hat, werden auch
in diesem Jahr drei Sitzungen zum Thema Versorgungsforschung in der Onkologie vom DNVF gestaltet. Diese werden am Freitag,

den 21. Februar 2014 stattfinden.

15:00 - 16:00
Methoden der Versorgungsforschung in der

Onkologie
Vorsitz: Glaeske, G. (Bremen); Hoffmann, W.
(Greifswald)
Okonomische  Aspekte  der  Gesund-
heitsversorgung  in  der  Onkologie

Dintsios, M. (Berlin)

Ergebnisse aus Studien zur
gungssituation  in der
Ansmann, L. (Koln)

Kleinrdumige Bedarfs- und Ressourcenpla-
nung fiir die onkologische Versorgung 2020
Hoffmann, W. (Greifswald)

Versor-
Onkologie

Neue Mitglieder zum Jahresstart 2014

Das DNVF e.V. hat im Januar drei neue Mitgliedsgesellschaften-/
organisationen/-institute, BARMER GEK, Offis e.V. und OptiMedis AG
sowie sechs personliche Mitglieder im DNVF e.V. aufgenommen.
Damit agieren unter dem Dach des DNVF e.V. aktuell:

41 Fachgesellschaften

14 Wissenschaftliche Institute und Forschungsverbiinde
10 Juristische Personen und Personenvereinigungen und

55 Natiirliche Personen

16:00 - 17:00

Aspekte der Versorgungsforschung in der

Onkologie

Vorsitz: Wesselmann, S. (Berlin); Dintsios, M.

(Berlin)
Qualitative Methoden in der Onkologie
Meyer, T. (Hannover)
Lebensqualitdtsforschung  und  Umset-
zung in die onkologische Versorgung
Koller, M. (Regensburg)
Selbsthilfeforschung in  der
Schulte, H. (Bonn)

Onkologie

17:15 - 18:15
Versorgungsforschung  und
Krebsplan
Vorsitz: Neugebauer, E. (K6ln); Schmiegel, W.
(Bochum); Hofstddter, F. (Regensburg)
Versorgungsforschung in der Onkologie
auf Basis klinischer Krebsregistrierung
Kastenholz, H. (Bonn)
Wissenschaftliche  Projekte  zur  Nut-
zung der Daten Klinischer Krebsregister
Pfaff, H. (Kdln)
Fiihrt Versorgungsforschung zur Versor-
gungsverbesserung? Klinkhammer-Schalke,
M. (Berlin)

Nationaler

Versorgungsforschungskongress der Academy Health 2014

Der jahrliche Kongress, das ,Annual Research Meeting (ARM)“ der
Academy Health - korrespondierendes Mitglied im DNVF e.V. - findet
vom 8. bis 10. Juni 2014 in San Diego, USA mit mehr als 150 Ses-
sions statt. Die Registration wird im Februar getffnet, ein Programm

Mitte Februar zur Verfiigung stehen.

ItemNumber=529).

Weitere Infos finden Sie unter www.academyhealth.org (http://
www.academyhealth.org/events/content.cfm?ItemNumber=882&nav



Die hohen Riicklagen des Gesundheitsfonds und einzelner
Krankenkassen rufen vor allem die Lobbyisten auf den Plan,
die dem ,Weiter so” und dem ,Mehr vom Bisherigen” das Wort
reden. Hier ein Pflasterchen zugunsten der Krankenhduser, dort
eines gegen beunruhigende Auswiichse der unterschiedlichen
GKV- und PKV-Honorierungen und, nicht zu vergessen, mehr
Geld fiir die Sicherstellung der landlichen Versorgung. Die
GrolRe Koalition stellt sich auch eher auf das Klein-Klein der
inkrementellen Reformen ein, erdffnet allerdings mit einem
Innovationsfonds von jahrlich 300 Millionen Euro ein neues
Tor fiir innovative, sektoreniibergreifende Versorgungsformen.
Gleichzeitig wissen alle Beteiligten, dass abhdngig von der
Konjunktur- und Immigrationsentwicklung voraussichtlich ab
2016 oder 2017 den Sozialleistungstrager wieder Finanzie-
rungsprobleme bevorstehen, die grundsatzlichere Reformen
erfordern und sich zudem in den Folgejahren deutlich erhdhen.
Der US-Innovationsokonom Clayton Christensen formuliert
nun die These, dass die eigentlichen disruptiven Innovationen
oder Sprunginnovationen nicht von der Politik, sondern von
der zuliefernden Wirtschaft initiiert wiirden. Er hat hierzu
tiber viele Jahrzehnte Innovationsprozesse aus verschiedenen
Wirtschaftsbereichen analysiert und kommt zu dem Ergebnis,
dass es in all diesen Bereichen letztendlich immer wieder
nach bestimmten GesetzmdRigkeiten gelinge, giinstigere
Losungen fiir eine groRer werdende Zahl von Konsumenten zu
entwickeln. Er analysierte auch das Gesundheitswesen. Auch in
diesem sei die Zeit reif fiir glinstigere Losungen. Im Folgenden
wird dieser These nachgegangen und es werden die Chancen
und Hindernisse von Sprunginnovationen fiir das deutsche
Gesundheitswesen abgewogen. Miissen wir im Gesundheits-
wesen wirklich immer automatisch davon ausgehen, dass alles
teurer wird? Oder haben wir uns in ein System verrannt, das
genau diese Teuerungsspirale produziert, und gibt es Wege,
dort wieder herauszukommen? Was kénnen wir aus der Ana-
lyse der InnovationsgesetzmaRigkeiten anderer Branchen fiir
die Zukunft unseres Gesundheitswesens lernen? Welche Rolle
spielen dabei neue Geschaftsmodelle, die auf Outcome statt auf
Leistungsmenge ausgerichtet sind? Und vor allem: Wer werden
die Marktteilnehmer sein, die diese Sprunginnovationen auf
den Weg bringen werden?

>> Der amerikanische Innovationsékonom Clayton Christensen
fiihrte flir die Analyse von InnovationsgesetzmédRigkeiten den Be-
griff der ,disruptive innovations” ein. Der Begriff wurde im Deut-
schen zum Teil mit ,bahnbrechenden” oder ,marktverandernden”
Innovationen iibersetzt. In Anndherung an die Terminologie im
Bereich der Arzneimittel nutzt der Autor im Folgenden den Be-

Zusammenfassung

Jenseits von Arzneimitteln und Medizintechnik bedarf es im Gesundheits-
wesen organisatorischer und technischer Innovationen, um auf Dauer eine
qualitativ hochwertige und bezahlbare Versorgung zu gewahrleisten. Dabei
kann das Gesundheitswesen von anderen Wirtschaftsbereichen lernen und
durch disruptive oder bahnbrechende Innovationen neue Formen der Ver-
sorgungsorganisation ermdglichen - die eine preisgiinstige, effiziente und
qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung gewdhrleisten. Um diese
Sprunginnovationen zu realisieren, bedarf es entsprechender Technologie,
addquater Geschafts- und Vergiitungsmodelle sowie passender Wertschop-
fungsnetzwerke. Die Treiber dieser Entwicklungen werden, wenn man dem
US-Forscher Christensen folgt, eher die heutigen Zulieferer, regionalen Netze
und Systemanbieter als die groRen klassischen Akteure sein.

Schliisselworter

Innovationen, Integrierte Versorgung, Netzwerke, Gesundheitsversorgung,
Vergiitung, Anreizstrukturen, Technologie

griff Sprunginnovationen. Er lenkt damit den Blick weg von den

inkrementellen oder evolutiondren Innovationen, die bestehende

Losungen weiter verbessern, hin zu denjenigen, die neue Produk-

tauspragungen in Verbindung mit neuen Geschaftsmodellen schaf-

fen, beispielsweise die Einfiihrung der Kreditkarte in Verbindung
mit einem neuen Wertschopfungssystem und dem dafiir erforder-
lichen Netzwerk samt entsprechender Informationstechnologie,
oder die Einfiihrung der PCs gegeniiber den bis dahin gdngigen

Rechenzentren und Mainframe-Computern oder die Entwicklung

des Billigflieger-Geschaftsmodells gegeniiber dem bis dato beherr-

schenden Hochpreismodell (Christensen et al. 2011)

Drei Bedingungen gibt Christensen dafiir als Voraussetzungen
an:

1. Eine iiberlegene Technologie muss entwickelt worden sein, die es
erlaubt, urspriinglich komplexe und teure Losungen zu vereinfa-
chen und zu systematisieren.

2. Ein Geschaftsmodell muss aufgebaut sein, das diese vereinfachte
Losung fiir die Kunden bezahlbarer und einfacher erreichbar
macht.

3. Ein Wertschdpfungsnetzwerk wird bendtigt, das sich gegenseitig
in der neuen disruptiven Okonomie verstirkt, sowie eine Rahmen-
ordnung, die sich in Verbindung mit dem Aufstieg der disrup-
tiven Innovation entwickelt, um die neuen Regulierungen und
Standards zu generieren.

Gemeinsam mit dem erfahrenen Krankenhausexperten Jerome
Grossman und dem Arzt Jason Hwang untersuchte Christensen das
Gesundheitswesen und seine Subsysteme anhand der Erfahrungen
der anderen Branchen. Ihr Schluss: Die drei Experten sehen hier
ebenfalls eine Welle von disruptiven Innovationen auf uns zukom-
men (vgl. Christensen et al. 2008). Im Folgenden greift der Autor
einige ihrer Argumente und Schlussfolgerungen auf und erganzt
diese durch eigene Anmerkungen.

Die erste Bedingung ,Technologie” kann zumindest in den Grund-
lagen als erfiillt angesehen werden. Hoch entwickelte Technologien
wie die Informationsverarbeitung und Datenspeicherung bzw. -ana-
lyse bis hin zu predictiv-modeling-Algorithmen fiir das Aufspiiren
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von kiinftigen Risikogruppen, die erweiterten diagnostischen Még-
lichkeiten in der Vorhersage von Metabolisierungsunterschieden,
die Reaktionsweisen auf spezielle Pharmaka und die Ambulanti-
sierung und Miniaturisierung ehemals stationdrer GrofRgerdte sind
in den letzten Jahren entwickelt worden. Seit 2013 existiert auch
eine in die Arztinformationssysteme der Praxen integrierte zentra-
le Patientenakte. Diese IT-Losung ermdglicht es, digitale Behand-
lungsprozesse und -leitlinien in Netzwerke zu implementieren und
stellt die IT-optimierte Administration einer regionalen Systemge-
sellschaft sicher (Grdtzel 2013). Andere IT-Anbieter befinden sich
ebenfalls auf dem Weg dahin.

In den letzten Jahren ist ebenfalls die Entwicklung im Bereich
der telemedizinischen wie auch der internetgestiitzten Schulungs-
und Therapieformen vorangeschritten - wenn auch Letzteres sich
noch im Pilotstatus befindet. Im Wesentlichen noch véllig unver-
bunden zum institutionellen Gesundheitswesen ist die Entwicklung
in den tracking- und diagnostischen Fahigkeiten der Smartphone-
APPs und der Ambient-Assisted-Living (AAL)-Sensorik. Nur wenige
Krankenkassen, pharmazeutische Unternehmen und Systemzusam-
menschliisse bedienen sich dieser neuer Chancen bisher. Dabei bie-
ten sie ein hohes disruptives Potenzial. Aktuell mag dieses Poten-
zial noch durch die zu hohen Kosten der Technologien behindert
sein. In Kiirze ist damit zu rechnen, dass hier eine massive Preisre-
duktion eintreten wird - bei den Smartphones zeichnet sich diese
Entwicklung bereits ab. Die zu erwartende Reduktion von Preisen ist
auch im Bereich ambulanter POS-Labordiagnostik oder ambulantem
Monitoring von Herzfunktionen wahrscheinlich.

Zur technologischen Dimension miissen aber nicht nur die obigen
Technologien gezahlt werden, sondern auch das gesundheitswis-
senschaftliche Know-how maglicher gesundheitsbezogener Verdn-
derungen des Lebensstils. So stark dieses Wissen in den letzten
Jahren angewachsen ist, so schwach sind immer noch Verkniipfung
und Einsatz im klassischen Gesundheitswesen. Hier liegen noch we-
sentliche Potenziale fiir Sprunginnovationen, wenn man beispiels-
weise nur an die Moglichkeiten der gezielten Trainingsintervention
bei KHK, COPD, Depression, Diabetes und sogar Demenz denkt.

Bei der zweiten Bedingung fiir disruptive Sprunginnovationen
ldsst sich der groRte Innovationsbedarf erkennen. Sowohl die
Versorgungsorganisation als auch die Organisation der Versiche-
rungsseite kann in Deutschland im Wesentlichen als eingefroren
bezeichnet werden. Wahrend in den USA schon in den 1990er
Jahren unter der Bezeichnung ,Managed Care” intensiv an radi-
kal neuen Geschdfts- und Vergiitungsmodellen gearbeitet worden
war und aktuell unter der Obama-Administration bereits iiber 300
sogenannte Accountable Care Organizations (ACO) gegriindet wur-
den, beherrscht in Deutschland die Einzelpraxis und das klassische
Vergiitungsmodell der Einzelleistungsvergiitung das Feld. Das
Grundproblem der Einzelleistungsvergiitung - aus der Sicht der Ko-
stentrdger betrachtet - ist der ihr innewohnende Anreiz zur Men-
genausweitung. Fiir den Leistungserbringer entsteht in Verbindung
mit der Moglichkeit der relativen Kostendegression liber die Fall-
zahlausweitung damit ein Anreiz, jeweils ,Mehr vom Bisherigen” zu
produzieren. Solange die Kostentrdger das bisherige Geschafts- und
Organisationsmodell nicht verdndern, entsteht damit ein Teufels-
kreis von Anreizen. Die Krankenkasse wird versuchen, durch eine

Herabsetzung der Einzelleistungsvergiitung den Kostenanstieg zu
begrenzen, der einzelne Leistungserbringer muss gleichzeitig die
Zahl der Leistungen erhdhen, um weiterhin seinen Ertrag sicherzu-
stellen. Da Letzteres fiir alle Leistungserbringer gilt, wird dann die
Politik zum Eingriff gendtigt, um die Anzahl der Leistungserbringer
moglichst zu senken. Hierdurch lauft die Politik Gefahr, regionale
Monopole zu generieren, die dann - durchaus mit Zustimmung der
regionalen Offentlichkeit und der Patienten - unter dem Stichwort
Versorgungssicherheit erhohte Preise bzw. Aufschldge durchsetzen
konnen. Genau diesen Kreislauf konnen wir aktuell in Deutschland
beobachten.

Das polare Gegenkonzept zu diesem Geschaftsmodell stellt das
Konzept der Capitation-Vergiitung dar. Ein Leistungserbringer er-
halt danach eine vorher festgelegte fixe Vergiitung pro Versichertem
- und damit ganz unabhdngig von der tatsdchlichen Einzelleistung.
Dieses Geschaftsmodell belohnt fiir den Leistungserbringer somit
die Nicht-Leistung. Das heilRt, je weniger Aufwand er fiir den Versi-
cherten oder die vertraglich vereinbarte Population erbringt, desto
wirtschaftlicher fiir ihn. Es ist schnell zu erkennen, dass dieses Ge-
schaftsmodell ebenfalls eine gefdhrliche Anreizschleife generieren
kann. Der Kostentrdger muss hierbei - im Gegensatz zum ersten
Modell - ein Interesse haben, dass der Leistungserbringer nicht
zu wenige Leistungen erbringt bzw. verordnet, sich nicht durch
geschickte Selektion weniger kranker Versicherter Zusatzertrdge
generiert und nicht neue Monopolstrukturen aufbaut, um erhdhte
Preise durchzusetzen. All diese Kreisldufe und Fehlanreize konnten
in den letzten Jahrzehnten in den USA beobachtet werden.

Ein drittes Geschaftsmodell - und hierunter lassen sich die neu-
eren ACOs, Kaiser Permanente und Geisinger aus den USA, aber auch
einige Regionalldsungen aus Deutschland, beispielsweise Gesundes
Kinzigtal oder Qualitat und Effizienz (QuE) in Niirnberg, einordnen
- ist das einer balancierten Mischung von Mehr- und Minderlei-
stungsanreizen durch die Einfiihrung einer regionalen Systemebene
auf der Basis eines sogenannten ,Einsparcontractings” (Hermann
et al. 2006).

Nach Christensen wird hierfiir eine neue Systemfiihrerschaft -
der Architekt der Obama-Reform, Donald Berwick, nannte diese Sys-
temebene den ,Integrator” (Berwick et al. 2008) - gebraucht, die
die Versorgung auf den Gesundheitszustand einer definierten Popu-
lation ausrichtet und deren Vergiitung hauptsachlich am Ergebnis
orientiert sein miisse. Insgesamt wiirde dieses Geschdftsmodell eine
preisgiinstigere Versorgung ermdglichen und sich gegeniiber den
bisherigen Geschaftsmodellen im Gesundheitswesen als iiberlegen
erweisen. Das Einsparcontracting bzw. die Einsparteilung dieser Sys-
teme generiert eine solche giinstigere Losung fiir die Krankenkasse.
Allerdings zeigt sich auch eine Reihe von Herausforderungen. Dies
liegt zum einen an den Besonderheiten der Erfolgsmessung. Anders
als in anderen Branchen ist die Erfolgsermittlung im Gesundheits-
wesen mit deutlich mehr Variablen behaftet. Die Kostenrisiken sind
in hohem MaRe volatil und unterliegen gleichermaRen der Alters-
verdnderung der betroffenen Population, ihren Lebensstilen und
deren Verdnderungen, den Interventionen von Leistungserbringern
und Dritten, beispielsweise Betrieben in ihrem Verhaltnis zu ihren
Arbeitnehmern, sowie neuen Normen durch den Gesetzgeber. Eine
Adjustierung zumindest gegeniiber der ,normalen” Kostenentwick-
lung ist zwingend. Der Ubernahme des Erfolgsrisikos stehen inso-
fern viele, nur teilweise beeinflusshare Risiken gegeniiber. Damit
einher geht noch eine weitere Herausforderung: der Investitions-
horizont. Die Datenlage der Krankenkassen sowie der Adjustierung
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iber die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds machen erst
nach ein bis zwei Jahren eine erste Erfolgsmessung gegeniiber den
Kosten der Standardversorgung méglich. Wenn man zusétzlich noch
einkalkuliert, dass auch die Veranderung der Verhaltensmodelle
von Leistungserbringern und Patienten einen gewissen Zeitbedarf
haben, dann kommt man schnell auf einen betrachtlichen Vorfinan-
zierungsbedarf.

Drei Besonderheiten in Deutschland weisen allerdings darauf hin,
dass die Zeit fiir die Christensen’schen Sprunginnovationen reif sein
konnte. Mit der Einfiihrung der §§ 140a-d existiert seit dem Jahr
2000 ein window of opportunity in der dornigen und komplexen Ge-
setzeshecke des Sozialgesetzbuchs. Interessierte Vereinigungen von
Leistungsanbietern (sogar Industrie) und Krankenkassen kdnnen
hiernach unter Absehung der Regelungen des 4. Kapitels des SGB
eigene Vertragslogiken entwickeln. Mit der hausarztzentrierten Ver-
sorgung nach § 73b sowie der facharztspezifischen Versorgung nach
§ 73c wurden weitere selektive Vertragsoptionen eingefiihrt. Und in
den letzten 14 Jahren hat sich hier doch auch ein ganz erheblicher
Erfahrungsschatz gesammelt. Auch beziiglich der Kalkulationslogik
liegen inzwischen eine ganze Reihe von Erfahrungen und Modellen
vor. Es existiert in Deutschland bereits ein Adjustierungsmodell,
das zudem offentlich verfiigbar ist. Dieses Modell bestimmt die Zu-
weisungen fiir die Krankenkassen: der Gesundheitsfonds mit dem
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich. Wie dieses Modell
zur Erfolgsherechnung genutzt werden kann und wie seine Validitét
und Einsatzfahigkeit im Vergleich zu anderen Lésungen und RCTs
besteht, wird ein in Kiirze erscheinender Aufsatz beschreiben, der
von mehreren Gesundheitsékonomen zusammen mit dem Autor
verfasst wurde.

Die dritte Besonderheit findet sich im frisch verabschiedeten
Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD. In Reaktion auf die in den
letzten Jahren eingetretene ,gewisse Erniichterung” (SVR-Gesund-
heit 2012) bei der Entwicklung der Integrierten Versorgung und
insbesondere der dafiir erforderlichen Vorfinanzierung hatten viele
Autoren die Einrichtung eines ,Forschungs- und Entwicklungsetats
bzw. einen Innovationsfonds” als Teil der Zuweisungen des Gesund-
heitsfonds gefordert (Hildebrandt 2008, BMC 2011). Mit einem

jahrlich 300 Millionen Euro umfassenden Innovationsfonds will die
Koalition diesen Vorschldgen folgen. Gleichzeitig sollen die Fesseln
der Zusatzbeitragslogik bei den Krankenkassen gelockert werden,
sodass zum einen Krankenkassen wieder mutiger in neue Projekte
investieren konnten und zum anderen auch externe Mittel fiir
derartige Losungen zur Verfiigung gestellt werden kdnnten.

Fiir die dritte Bedingung, ein umfassendes Wertschopfungsnetz-
werk - hier als Public-Health-Ansatz verstanden - gibt es eben-
falls erste Piloten. So weist die Integrierte Versorgung Gesundes
Kinzigtal ein stetes Wachstum der eingeschriebenen Mitglieder
(aktuell knapp 10.000) sowie der Kooperations- und Leistungspart-
ner aus (ca. 120, darunter Haus- und Facharzte, Psychotherapeuten,
Pflegedienste, Physiotherapeuten, Apotheken, Sport- und andere
Vereine, Sozialdienste und Bildungseinrichtungen). Dariiber hinaus
stehen zusdtzlich liber 20 regionale Betriebe mit gut 7.000 Mitar-
beitern beim Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)
in engem Kontakt mit Gesundes Kinzigtal. Mit acht Betrieben soll
zurzeit ein KMU-Netzwerk aufgebaut werden, in welchem Gesun-
des Kinzigtal das BGM organisiert. Mit den Kommunen im Kinzigtal
bestehen enge Beziehungen, nicht zuletzt im Zusammenhang mit
einem Weiterbildungsprogramm fiir Allgemeinmediziner, das bereits
zur erfolgreichen Nachbesetzung von drei Arztpraxen gefiihrt hat.
Inzwischen zeigen sich auch andere Sozialleistungstrdger interes-
siert, u. a. die Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg.
Diese will im Kinzigtal evaluieren lassen, inwiefern der verbesserte
Gesundheitsstatus der Bevolkerung dazu fiihrt, dass auch Friihver-
rentungen reduziert werden und sich das durchschnittliche Renten-
eintrittsalter erhoht.

Dass ein solches Wertschopfungsnetzwerk Effekte produzieren
kann, zeigt sich nicht nur auf der Ebene der Wirtschaftlichkeits-
rechnungen (Hildebrandt et al. 2012), sondern auch bei der Ana-
lyse von harten Ergebnis-Endpunkten wie der Sterblichkeitsrate.
Erstmals konnten in einem Integrierten Vollversorgungsprojekt
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Sterblichkeitsverdnderungen gemessen werden. Dies geschah im
Rahmen einer Kohortenstudie, bei der jeweils 4.596 Mitglieder und
Nicht-Mitglieder der Integrierten Versorgung Gesundes Kinzigtal
hinsichtlich ihrer Risiko- und Strukturmerkmale mittels Propen-
sity-Score-Matching vergleichbar gemacht wurden. Das Ergebnis:
Der Sterbezeitpunkt der Mitglieder wird im Schnitt um 1,5 Jahre
verzogert. Ihre Sterblichkeitsrate innerhalb des aktuell mdglichen
Beobachtungszeitraums von zehn Quartalen ist geringer als die der
Vergleichsgruppe: Es verstarben 81 Mitglieder (1,76%), aber 172
Nicht-Mitglieder (3,74%) (Schulte et al. 2012). Mdgliche Erkla-
rungen hierfiir sind, dass im Gesunden Kinzigtal Arzte bzw. The-
rapeuten und Patienten achtsamer und enger zusammenarbeiten,
insgesamt aktiver und motivierter das Thema angehen und sich das
Gesundheitsbewusstsein der Mitglieder schon positiv verdndert hat.
Die positive Ressource Patient bzw. genauer gesagt Mitglied, also
der Gesunden wie Kranken in einer Population, als Teil des Wert-
schopfungsnetzwerks anzusehen und weiter auszuformen, ist so-
mit auch eines der Hauptaugenmerke bei der aktuellen Planung zur
Fortsetzung und Weiterentwicklung von Gesundes Kinzigtal. Ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit sollen hier nur einige der Aspekte
erwdhnt werden:
Peer-to-peer-Training von chronisch Kranken zu ihren Erfah-
rungen im Umgang mit der Krankheit und den Mdglichkeiten des
Selbstmanagements, der besseren Bewdltigung und des Umgangs
mit den Belastungen
Hilfestellung fiir dltere Personen, in ihrer gewohnten Umgebung
zu verbleiben, etwa durch den Einsatz von technischen Assistenz-
l6sungen (AAL) und sozialen Assistenzldsungen sowie zivilgesell-
schaftlicher Unterstiitzung
Kraft-, Bewegungs-, Entspannungs- sowie Resilienz-Trainings-
angebote fiir alle Mitglieder, u.a. durch den Bau einer eigenen
~Gesundheitswelt Kinzigtal”
Entfaltung weiterer Partizipationsrdume fiir die Mitglieder jen-
seits der bisher vorhandenen Beteiligungsmoglichkeiten wie den
Mitgliederversammlungen, u.a. mithilfe von Zukunftswerkstatten
und sozialen Communities
Nutzung von APP-Losungen fiir Smartphones, textiler Sensorik
und einem umsichtigen und bewussten Einsatz von self tracking
und mobile health

Wertschopfungsnetzwerke der oben beschriebenen Art kdnnen
dann auch weitere Partner integrieren. Beispielsweise IT-Unterneh-
men, die mobil oder durch self tracking generierte Daten mit denen
der Praxisverwaltungssysteme verkniipfen, oder pharmazeutische
Unternehmen, die mit personalisierten Losungen den genau auf
diese Bedarfe zugeschnittenen optimalen Nutzen produzieren oder
Losungen fiir Hochkostenfélle entwickeln, die so selten sind, dass
eine eigene Entwicklung fiir eine kleine Community wirtschaftlich
unsinnig ware.

Christensen macht mit seiner unideologischen und sachratio-
nalen Beschreibung von Entwicklungsstrangen einerseits Mut be-
ziiglich der Méglichkeit von derartigen Innovationen. Er beschreibt
aber auch die Hemmnisse, die sich Innovatoren entgegenstellen. Es
sei insbesondere fiir diejenigen Unternehmen, die im gegenwartigen
Geschaftsmodell gro3 und erfolgreich geworden seien, schwierig,
die neuen Chancen der disruptiven Innovationen fiir sich zu nutzen.

Weder eigneten sich deren Organisationskulturen fiir disruptive
Start-Up-Innovationen noch mache es fiir diese Unternehmen
dkonomisch Sinn. SchlieBlich bestehe fiir diese Unternehmen auf
absehbare Zeit immer noch die Moglichkeit, zundchst weiterhin
hohere Margen aus dem klassischen Geschaftsmodell durch Wachs-
tum, Rationalisierung und eigene inkrementelle Innovationen zur
Senkung des internen Produktionsaufwands zu generieren. Sich
stattdessen auf das unsichere und komplexe Terrain von Sprungin-
novationen mit all den oben beschriebenen Risiken und Anforde-
rungen zu begeben, erfordere mehr Weitsicht und Risiko- und In-
novationsbereitschaft, als man iiblicherweise Gesellschaftern und
Aktiondren derartiger Unternehmen zutrauen wiirde. Stattdessen
kdmen die Innovatoren meist aus den bisherigen Zuliefererbran-
chen, die kleinere Margen gewohnt seien, sich auf Zukunftsmdr-
kte hin ausrichten missten und bestimmte technologische Kern-
elemente der neuen disruptiven Geschdftsmodelle beherrschen
wiirden. Denkbare Innovatoren wdren insofern sowohl die neu ge-
formten regionalen Leistungsanbieternetzwerke als auch Anbieter
von Disease-Management-, Versorgungsmanagement-, IT- und/oder
wissenschaftsnahen Dienstleistungen. Diese brachten technolo-
gische Neuentwicklungen (Datenanalyse, IT-Organisation, Sensorik,
Diagnostik etc.) und méglicherweise das Know-how fiir den erfor-
derlichen Systemaufbau zusammen. Weiter gedacht kdnnte das zu
gdnzlich neuen Ldsungen fiihren, in denen Klein- wie GroRRbetriebe
aus der IT-Branche mit regionalen Gesundheitszusammenschliissen,
Selbsthilfeorganisationen, Vereinen, Verbdanden und Kommunen die
Treiber dieser Entwicklung sein konnten (Topol 2013, Seitz et al.
2012). Christensen setzt dariiber hinaus noch sehr stark auf die
klassischen Unternehmen und referiert Beispiele aus den USA, wo
angesichts der horrenden Gesundheitskosten metallverarbeitende
oder IT-Unternehmen die Gesundheitsversorgung ihrer Mitarbeiter
inzwischen selbst in die Hand genommen hatten (Christensen 2011).

Das hieraus generierbare Wertschopfungsnetzwerk kdnnte sich
gegenseitig in der neuen disruptiven Okonomie verstirken. Hier
kdnnten sich dann auch einzelne Unternehmen der etablierten
Gesundheitswirtschaft wie auch Krankenkassen und Versicherungen
engagieren, die weiter denken als ihre Wettbewerber und die End-
lichkeit des bisherigen sektoralen Vergiitungs- und Organisations-
prinzips voraussehen.

An dieser Stelle - also der Okonomie nachgelagert - miissten
dann auch die politischen Rahmenbedingungen nachjustiert wer-
den. So konnten sich nach Christensen die neugefundenen Organi-
sations- und Geschaftsmodelle verfestigen und stabilisieren, bis sie
von der ndchsten disruptiven Innovationswelle wieder aufs Neue
erschiittert und weiterentwickelt werden. Aus der Analyse anderer
Branchen weist er aber nach, dass gleichzeitig solche disruptiven
Innovationen keineswegs easy going, sondern in hochstem Malle
konfliktreiche und riskante Unternehmungen seien, die vielfach
auch wieder untergingen und eventuell an anderer Stelle von ande-
ren Organisationen wieder neu aufgebaut werden wiirden.

Letztendlich - und das konnte als Schluss aus seinen Analysen
gezogen werden - wiirde sich aber immer das auf der Gesamtebene
preiswertere, nutzenoptimiertere Geschédftsmodell durchsetzen.
Dafiir wiirden die Krdfte und Regeln des Marktes sorgen, so sehr
die etablierten Organisationen auch die anfdnglich iiberlegenen
Lobby- und Durchsetzungsmoglichkeiten einsetzten, um die disrup-
tiven Innovationen zu behindern. Hohe Anforderungen wiirden sich
dabei an das Management und das neue Geschdftsmodell stellen.
Aus der Analyse vergleichbarer Zeitbedarfe in anderen Branchen
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zieht Christensen die Schlussfolgerung, dass bis zu 20 Jahre verge-
hen konnten, bis ein neues Systemmodell der Versorgung entwickelt
werden konne (Christensen 2008).

Der regionalen transsektoralen Versorgung
gehort die Zukunft

Das gegenwartige Geschaftsmodell der Gesundheitsversorgung in
Deutschland drangt bzw. verfiihrt die Leistungserbringer, moglicher-
weise {berfliissige und teilweise sogar schddliche Interventionen
vorzunehmen bzw. auszuweiten. Sowohl die dadurch iiberhohten
Kosten fiir die Krankenversicherungen, die anderen Sozialleistungs-
trdger, die Wirtschaft und die Gesellschaft als auch die Erstarrung
des Modells durch die Besitzstandswahrung der etablierten Berufs-
rollen erhéhen die Wahrscheinlichkeit und Chancen von Sprunginno-
vationen. Die wahrscheinlichste Form dieser Innovationen besteht
in einem Geschaftsmodell, in dem regionale Systemanbieter ihren
Ertrag u. a. durch die Optimierung des Gesundheitsstatus der Popu-
lation sowie die effiziente transsektorale Versorgungsorganisation
realisieren. Dies erfordert ein Geschadftsmodell, das die generierte,
relativ verbesserte Ergebnisqualitdt gegeniiber der Regelversorgung
adjustiert. Aktuell befinden wir uns in einer Umbruchsituation,
in der die Leistungserbringer durchaus nach Geschédftsmodellen
suchen, die ihrem Anspruch an Lebensqualitdt und Berufszufrieden-
heit mehr entgegenkommen als das bisherige Modell. Solche L&-
sungen zeigen sich bisher nur in wenigen regionalen Verbiinden.
Allerdings sind die dafiir erforderlichen technologischen und Wis-
sensinnovationen prinzipiell bereits vorhanden (Gesundes Kinzig-
tal 2013). Die Analyse anderer Branchen zeigt eindriicklich, dass
sich iberteuerte Losungen, wie in dem fragmentierten deutschen
Gesundheitswesen, langfristig nicht halten kdnnen, sondern durch
Sprunginnovationen abgeldst werden. Es ist kaum zu erwarten, dass
die traditionellen groRen Leistungserbringerorganisationen sich als
Erstes engagieren werden: Die Innovatoren werden - so die Analyse
anderer Branchen - eher auf der Seite der Zulieferer und Technolo-
gietrdger sowie neuer kleinteiligerer Verbiinde zu finden sein - ob
man das begrii3t, oder nicht. Es wird spannend zu verfolgen sein,
wie sich Innovatoren und Politik gegenseitig bestdrken werden.

Ferner wird zu beobachten sein, wie sich die Versorgungstrdger
und die Krankenkassen dazu verhalten werden, und ob sie Inno-
vationen nicht doch stédrker gestalten wollen als bisher. Dass sich
neue preisgiinstigere und mehr Nutzen stiftende Geschaftsmodelle
im Gesundheitswesen durchsetzen werden, ist allerdings zu erwar-
ten - das ist die Hoffnung machende Botschaft aus der Analyse von
Innovationsentwicklungen anderer Branchen. Die Zeit regionaler Sys-
temanbieter wird kommen - und das eher schneller, als gedacht. <<
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Disruptive innovation in the
organization of care

Beyond pharmaceuticals and medical technology there is a need for
organizational and technical innovations in healthcare system to
ensure high-quality and affordable health services over the long-term.
In this context healthcare system can learn from other branches in
which disruptive innovations pave the way for new forms of organi-
zation. In the healthcare market these can provide health services of
high quality in an affordable and efficient way. To enable disruptive
innovation there is a need for appropriate technology, adequate
business and remuneration models as well as suitable value networks.
According to the research of Clayton Christensen, key drivers of this
development will rather be current suppliers, regional networks and
system providers than the traditional actors.
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Sektorengrenzen erfolg-
reich iiberwinden:

Eine empirische Unter-
suchung am Beispiel
der ambulanten
Augenchirurgie

Die Neuausrichtung der Versorgungsstrukturen zur Optimie-
rung der Gesundheitsversorgung iiber die verschiedenen
Leistungssektoren hinweg gehort zu den bedeutendsten
gesundheitspolitischen Herausforderungen seit nunmehr
mehreren Jahrzehnten. Auch wenn sich die medizinische
Versorgung in Deutschland noch immer durch eine gute
Erreichbarkeit sowie ein hohes Qualitdtsniveau auszeichnet,
bedrohen die vielfach diskutierten Versorgungsherausforde-
rungen - Stichworte sind u.a. demografische Entwicklung,
Multimorbiditit, Arztemangel und Kostenexplosion - zuneh-
mend die Sicherstellung dieses Versorgungsniveaus. Unter
der Annahme, dass der Versorgungsbedarf qualitativ und
logistisch iiber traditionelle Organisationsformen nicht mehr
ausreichend bedient werden kann, miissen die Strukturen
insgesamt auf den Priifstand gestellt und gegebenenfalls
neu konzeptioniert werden. Besonders in den letzten zehn
Jahren implementierte der Gesetzgeber verstarkt eine Viel-
zahl an Gesetzen und Reformen zur Starkung der intersek-
toralen Kooperation. Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz
im Jahr 2000 wurde erstmalig die Integrierte Versorgung
in die deutsche Gesetzgebung aufgenommen und mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz von 2004 neuformuliert. Dies
bildete die Grundlage fiir selektive Vertragsbheziehungen
zwischen den Krankenkassen und Leistungserbringern und
war maRgeblich fiir den Bedeutungsgewinn sektoreniibergrei-
fender Versorgungsformen. Die jiingste Gesundheitsreform
im Zuge des Versorgungsstrukturgesetzes (VstG), das zum
Januar 2012 in Kraft getreten ist, schafft zwar erneut keinen
Durchbruch fiir sektoreniibergreifende Versorgungsmodelle,
sie setzt jedoch punktuelle Voraussetzungen fiir eine bessere
Verzahnung der Leistungssektoren. Mit der Anderung des §
87 b SGB V erfahrt insbesondere die Bedeutung von Arztnet-
zen eine neue Dynamik. Arzte werden durch die Moglichkeit
gesonderter Vergiitungsregelungen und Honorarvolumina
fiir vernetzte Praxen wesentlich starker motiviert, sich an
kooperativen Modellen zu beteiligen.
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Zusammenfassung

Obwohl eine sektoreniibergreifende Versorgung in den letzten Jahren
gestarkt wurde, stellt diese immer noch eine der groRten Herausfor-
derungen im deutschen Gesundheitswesen dar. Gleichzeitig wurde
bisher kaum systematisch untersucht, wie Kooperationen in der Praxis
ausgestaltet und realisiert werden. Ziel der Studie war es, am Beispiel
einer ambulanten augenmedizinischen Versorgergruppe existierende
Kooperationsformen fiir augenchirurgische Leistungen zu erfassen
und deren Relevanz im Versorgungsalltag zu untersuchen. Von einer
Expertenrunde wurden dazu mdgliche Kooperationsmodelle defi-
niert. Zudem wurden Interviews mit N = 32 Leitern von ambulanten
augenchirurgischen Zentren der OcuNet Gruppe zu deren Nutzung und
deren Bedeutung fiir versorgungsrelevante Fragestellungen gefiihrt.
Insgesamt konnten acht Kooperationsformen identifiziert und nach
ihrem Grad der Kooperation bewertet werden. Neben klassischen
Formen, wie z.B. dem unvernetzten augenchirurgischen OP in der
Tragerschaft von Vertragsadrzten (als Praxis oder MVZ) oder dem Beleg-
arztmodell, stellten sich auch kooperative Versorgungsformen mit
anderen ambulanten Einrichtungen bzw. Krankenhdusern als haufige
und relevante Modelle in der augenchirurgischen Versorgung heraus.

Schliisselworter

Integrierte Versorgung, Schnittstelle ambulant/stationar, Sektoreniibergrei-
fende Versorgung, Kooperationsformen, Augenheilkunde, Augenchirurgie

>> Die Anzahl der Arztenetze hat sich in den letzten 10 Jahren bereits
von 200 auf 400 verdoppelt. Darin sind 30.000 Arzte eingeschrieben.
Aller Voraussicht nach werden die Zahlen, aber auch der Grad der
Professionalisierung der Netze ansteigen. Als ndchster Schritt sind
iiberregionale oder nationale Arzteketten denkbar.

Doch so wichtig Arztenetze fiir die Verbesserung der medizinischen
Versorgung auch sind - ganzheitliche Behandlungsablaufe ohne The-
rapiebriiche erfordern mehr als die Koordination der ambulanten
arztlichen Leistungen. Zu den bedeutendsten Herausforderungen im
Gesundheitssystem gehort nach wie vor die Optimierung der Verzah-
nung zwischen den Leistungssektoren. Ein Aspekt, der sich auch bei
der hier vorgestellten Befragung von N = 32 augenchirurgischen Zen-
trumsleitern bestdtigte, wie Abbildung 1 verdeutlicht.

Die Starkung der Integrierten Versorgung wird nahezu einhellig

Inwieweit stimmen Sie der Einschdtzung, dass sektoren-
iibergreifende Patientenversorgung eine der grofRten
Herausforderungen im Gesundheitswesen ist, zu?

Q
w
=

stimme voll und ganz zu
stimme iiberwiegend zu
stimme eher zu

stimme eher nicht zu | 8
stimme nicht zu

stimme tiberwiegend nicht zu | =

©MVF

Abb. 1: Sektoreniibergreifende Versorgung als eine der groRten Herausforderun-
gen des Gesundheitswesens. Quelle: Eigene Erhebung aufgrund einer Befragung
von Leitern ambulanter augenchirurgischer Zentren.
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von allen Akteuren im Gesundheitssystem als entscheidende Stell-
schraube fiir mehr Patientenorientierung und Effizienz in der medizi-
nischen Versorgung gesehen und befiirwortet. Doch kooperative Ver-
sorgungsformen werden sich nur durchsetzen, wenn die Initiative zu
groRen Teilen von den Arzten ausgeht. Entsprechend der Vielzahl an
rechtlichen Rahmenbedingungen hat sich eine ebenso groRe Band-
breite verschiedenster Kooperationsmodelle herausgebildet, die sich
zum Teil schon als bedeutsame Komponenten in der Gesundheitsver-
sorgung etabliert haben.

Die Augenheilkunde nimmt in der Entwicklung einer zunehmend
ambulanten Versorgung eine Vorreiterrolle ein. Der medizinisch-tech-
nische Fortschritt ermdglicht eine immer umfassendere ambulante
Versorgung, inshesondere in der Ophthalmochirurgie (Reuscher 2008;
Berufsverband der Augenirzte 0.J.). In einer Ubersicht zu stationiren
und ambulanten Leistungsdaten zeigen Amelung et al. (2012) auf,
dass in den letzten Jahren beispielsweise ein deutlicher Riickgang an
Kataraktoperationen im stationdren bei gleichzeitigem Anstieg von
Kataraktoperationen im ambulanten Bereich zu verzeichnen ist.

Dementsprechend unterscheidet sich die Versorgungsstruktur der
Augenheilkunde stark von der Struktur der meisten anderen medi-
zinischen Fachgebiete: Wahrend nur etwas mehr als die Halfte
aller berufstitigen Arzte im stationdren Sektor arbeitet (54,3%), ist
die iiberwiegende Mehrheit der Augendrzte (86,4%) ambulant tatig.
Gleichzeitig ldsst sich in der Augenheilkunde im Vergleich zu anderen
Bereichen ein stdrkerer Riickgang stationdrer Fachabteilungen beo-
bachten, der mit einer riickldufigen Zahl an Betten sowie fachabtei-
lungsbezogenen Fillen einhergeht.

Auch kooperative und sektoreniibergreifende Versorgungsformen
gewinnen zunehmend an Bedeutung. Immer mehr Augendrzte arbei-
ten in groReren Organisations- und Praxisformen wie zum Beispiel
Gemeinschaftspraxen oder Medizinischen Versorgungszentren (Ame-
lung et al. 2012). So ist beispielsweise die Anzahl augendrztlicher
Einzelpraxen zwischen den Jahren 2009 und 2010 um 4,8% gesunken.
Die Anzahl iiberdrtlicher und KV-iibergreifender Gemeinschaftspraxen
ist dabei gleichzeitig um 38,6% bzw. 33,3% gestiegen (KBV 2011).
Dariiber hinaus ist etwa ein Zehntel der berufstatigen Augendrzte
sektoreniibergreifend im Rahmen einer belegarztlichen Tatigkeit an
der stationdren Versorgung beteiligt .

Neben der klassischen sektoreniibergreifenden Versorgung der
belegdrztlichen Tatigkeit existieren weitere sektoreniibergreifende
Kooperationsmodelle. Einen Einblick bieten einzelne Versorgungs-
netzwerke, wie z.B. die OcuNet Gruppe oder die AugenAllianz GbR,
die eine Verzahnung des ambulanten und stationdren Versorgungs-
sektors umsetzen und den Patienten damit eine umfassende Ver-
sorgung ,aus einer Hand” ermdglichen (Hahn 2011; OcuNet 2012;
AugenAllianz 2012). Unterschiedliche Kooperationsformen zwischen
ambulant und stationdr fordern dabei nicht nur eine integrierte
Patientenversorgung, vielmehr kann die kooperative Zusammenar-
beit auch fiir die beteiligten Leistungserbringer Erfolgsfaktoren mit
sich bringen.

An welchen Stellen und in welcher Form bereits heute eine Koo-
peration zwischen den Sektoren realisiert wird, wurde bisher jedoch
kaum untersucht und strukturiert dargelegt. Ziel dieser Studie war
es daher, existierende Kooperationsformen am Beispiel der in der
OcuNet Gruppe zusammen geschlossenen ambulanten augenchirur-
gischen Zentren und ihre Dimensionen aus Sicht des ambulanten

Leistungserbringers zu beschreiben sowie ihre quantitative Rele-
vanz abzuschdtzen.

Im Folgenden werden zundchst alle existierenden Kooperations-
formen exemplarisch erldutert. Im Anschluss werden diese in die
Erfahrungen der OcuNet Gruppe eingebettet und die Ergebnisse dar-
gestellt.

Ubersicht iiber Kooperationsformen, die ambulante
augenchirurgische Zentren nutzen

1) Eigenleistungsmodell ambulant
Eigenverantwortliche Ausstattung und Betrieb eines ambulanten OPs durch
AZ (ambulantes Zentrum) ohne Anbindung an ein Krankenhaus.
Die Abrechnung der Leistungen des AZ erfolgt iiber die KV (Kassenarztliche
Vereinigung) oder die KK (Krankenkasse).

2) Mietmodell

a) Mietmodell mit anderen ambulanten Einrichtungen
AZ-Arzt mietet fiir ambulante Operationen der eigenen Patienten die OP-
Infrastruktur und Raum einer anderen ambulanten Einrichtung an.
Die Abrechnung der Leistungen des AZ erfolgt iiber die KV oder die KK, das
AZ zahlt eine Nutzungspauschale an die vermietende ambulante Einrich-
tung.

b) Mietmodell mit Infrastruktur bei Krankenhaus
AZ-Arzt mietet fiir ambulante (in Ausnahmeféllen auch stationare) Opera-
tionen der eigenen Patienten im Krankenhaus Raumlichkeiten und weitere
versorgungsrelevante oder medizinische Infrastruktur (wie z.B. Geréte,
OP-Personal, Zentralsteri) an.
Die Abrechnung der Leistungen des AZ erfolgt iiber die KV oder die KK, das
AZ zahlt an das Krankenhaus Miete bzw. Nutzungsentgelte

c) Mietmodell ohne Infrastruktur bei Krankenhaus
AZ-Arzt mietet Raumlichkeiten fiir ambulante (in Ausnahmefallen auch
stationdre) Operationen der eigenen Patienten im Krankenhaus an, ohne
weitere versorgungsrelevante oder medizinische Infrastruktur (wie z.B.
Gerdte, OP-Personal, Zentralsteri) zu nutzen.
Die Abrechnung der Leistungen des AZ erfolgt iiber die KV oder die KK, das
AZ zahlt Miete an das Krankenhaus.

3) Belegarztmodell
AZ-Arzt wird fiir stationdre Operationen seiner eigenen Patienten als
Belegarzt an einem Krankenhaus tdtig.
Das KH rechnet die erbrachten Leistungen mit der KK ab. Die Abrechnung
der Leistungen des AZ erfolgt iiber die KV oder die KK.

4) Subunternehmermodell
AZ-Arzt wird fiir Patienten des Krankenhauses am Krankenhaus als ,Sub-
unternehmer” tatig. Die Tatigkeit umfasst z.B. ambulantes Operieren im
Krankenhaus nach dem AOP-Vertrag (Ambulantes Operieren im Kranken-
haus) gemaR §115b SGB V oder konsiliararztliche Tatigkeit.
Das KH rechnet die erbrachten Leistungen mit der KK ab. Der AZ-Arzt
erhalt von dem Krankenhaus ein Honorar.

5) Teilzeitarbeitsmodell
AZ-Arzt versorgt als in Teilzeit angestellter Chefarzt bei dem Krankenhaus
die dortigen Patienten.
Das KH rechnet die erbrachten Leistungen mit der KK ab. Der AZ-Arzt
erhdlt vom Krankenhaus ein festgesetztes Gehalt.

6) Eigenleistungsmodell integriert
Die ambulante und stationdre augenchirurgische Versorgung erfolgt in
einem integrierten OP-Zentrum/Augenklinik (im Bettenplan) in eigenver-
antwortlicher Ausstattung und Betrieb des AZ.
Die Abrechnung der ambulanten wie stationéren Leistungen des AZ erfolgt
tiber die KV bzw. die KK.

Abb. 2: Ubersicht und Erliuterung der acht existierenden Kooperationsformen
zwischen ambulanten und stationdren Versorgungssettings.
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Wissenschaft

Kooperationsmodelle in der ambulanten
ophthamologischen Augenchirurgie

Entwicklung und Darstellung der Kooperationsmodelle

In einem ersten Schritt galt es, die in den ambulanten Zentren
etablierten Kooperationsmodelle in der ophthalmologischen Augen-
chirurgie zu identifizieren und voneinander abzugrenzen. Im Sinne
eines explorativen Studienansatzes wurden iiber Expertenrunden ver-
schiedene Kooperationsformen in der ambulanten und stationdren
augenchirurgischen Patientenversorgung aus der Perspektive von
ambulanten augenchirurgischen Zentren (AZ) untersucht. Der Begriff
ambulantes augenchirurgisches Zentrum umfasst unter vertragsarzt-
licher Tragerschaft stehende Einrichtungen wie MVZ oder (iiberdrt-
liche) Berufsausiibungsgemeinschaften mit Schwerpunkt in der am-
bulanten Versorgung.

Mit Hilfe ergdnzender, halbstrukturierter Interviews mit insgesamt
32 medizinischen Leitern ambulanter Zentren konnten die Modelle
vervollstandigt werden, sodass sich insgesamt acht Kooperations-
modelle unterscheiden lassen. Zentrale Elemente waren hierbei die
Interpretation zentrumsspezifischer Angaben beziiglich der Versor-
gungssituation sowie der Kooperationsart und -giite.

Fiir die Ableitung von Kooperationsmodellen wurden verschiedene
Merkmale der ophthalmo-chirurgischen Versorgungssituation mit
Hilfe von Praxisbeispielen herangezogen: (a) vertragsrechtliche
Aspekte, (b) Art und Erbringer der medizinischen Leistungen, (c)
Organisation der Zusammenarbeit, (d) Infrastruktur wie z.B. drtliche
Vernetzung oder Nutzung von Gerdten und (e) Zahlungsfliisse zwi-
schen den Versorgungspartnern. Auf dieser Grundlage konnten acht
verschiedene Kooperationsmodelle definiert werden, welche in Abbil-
dung 2 néher erldutert werden.

Relevanz verschiedener Kooperationsmodelle in
der ambulanten und stationaren
ophthalmochirurgischen Versorgung

Zur Bewertung der Nutzungsh&ufigkeit und Relevanz der verschie-
denen Versorgungsmodelle wurden halbstrukturierte Interviews mit
32 ambulanten augenchirurgischen Zentren (AZ), die in der OcuNet
Gruppe zusammengeschlossen sind, gefiihrt. Die Zentren gehdren mit

Nutzung der Kooperationsmodelle

63%

Eigenleisutngsmodell
ambulant (1)
Mietmodell
ambulant (2a)
Mietmodell stationar
mit IS-nutzung (2b)
Belegarztmodell (3)
Subunternehmer-
modell (4)

OMVF

Teilzeitarbeitsmodell (5) I 2

Mietmodell stationar oh-

ne IS-nutzung (2c)
Eigenleisutngsmodell
amb. u. stationar (6)

Abb. 3: Anteil der AZ, die das jeweilige Kooperationsmodell an einem oder meh-
reren Standorten nutzen. Bezifferung bezieht sich auf Abbildung 2, IS = Infra-
struktur.
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einem jdhrlichen Leistungsumfang von mindestens 4.000 augenchi-
rurgischen Operationen pro Zentrum zu den groRten augenchirur-
gischen Einrichtungen in Deutschland. Etwa 85% der augenchirur-
gischen Leistungen werden ambulant durchgefiihrt und bilden somit
den Tatigkeitsschwerpunkt der AZ. Die Zentren sind dabei hdufig an
mehreren Standorten vertreten und haben unterschiedliche Koopera-
tionsformen parallel in ihrem Alltag implementiert (OcuNet 2012).

Die Zentrumsleiter wurden gebeten anzugeben, welche der Koo-
perationsmodelle in ihrem Zentrum genutzt werden. Dariiber hinaus
sollten die Leiter die Bedeutung ihrer Kooperationen fiir die Attrak-
tivitat ihrer Praxis, fiir die Nutzung spezifischer Krankenhausstruk-
turen, fiir die Aufrechterhaltung ihres Leistungsangebotes, fiir Wei-
terbildungsmdglichkeiten, fiir die Gewinnung drztlicher Mitarbeiter
und fiir den Zugang zu Selektivvertrdgen einschdtzen. Ferner wurden
sie gefragt, ob die Kooperationen auch finanziell attraktiv sind.

Wie gut gelingt die Kooperation?

. in ihrem Zentrum . in der Augenheilkunde insgesamt

54%

3%

0% [ 0% 0%,

sehr gut
iiberwiegend gut

qut

eher schlecht
{iberwiegend schelcht
sehr schelcht

Abb. 4: Bedeutung von Kooperationen fiir die Qualitdt der augenarztlichen Ver-
sorgung.

In Abbildung 3 ist der Anteil der Zentren dargestellt, die das
jeweilige Kooperationsmodell nutzen. Das Eigenleistungsmodell
ambulant und das Belegarztmodell stellten sich dabei als die beiden
Kooperationsmodelle heraus, die in mehr als der Halfte der Zentren
zu finden sind. Auch Mietmodelle werden von vielen Zentren ge-
nutzt, wobei dabei das Mietmodell mit Infrastruktur bei Krankenhaus
fiir ambulantes Operieren am hdufigsten von den Zentrumsleitern
genannt wurde. Das Subunternehmermodell und das Teilzeitarbeits-
modell nutzen nur fiinf bzw. ein Zentrum.

Kooperative Versorgungsformen werden dabei von der Mehrheit
der Befragten als sehr bedeutend fiir eine qualitativ hochwertige

Einschatzung der Bedeutung von Kooperationen
Bedeutung der Kooperatio- keine geringere grofe sehr groRRe
nen fiir
die Attraktivitat der Zentrums 6,3% 15,6% 28,1% 50,0%
die Nutzung spezifischer 40,6% 28,1% 15,6% 15,6%
Krankenhausstrukturen
dlg Aufrechterhaltung des 9.7% 22,6% 29,0% 38,7%
Leistungsangebots
Weiterbildungsmaglichkeiten 9,7% 12,9% 35,5% 41,9%
die Gewinnung rztlicher 21,9% 15,6% 40,6% 21,9%
Mitarbeiter
den Zugang zu Selektiv-
vertrigen 34,4% 6,3% 28,1% 31,3%

Tab. 1: Einschatzung der Bedeutung von Kooperationen fiir das eigene AZ.
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augendrztliche Versorgung bewertet (vgl. Abbildung 4). AZ, die mit
Krankenhdusern oder anderen ambulanten Einrichtungen kooperie-
ren, schatzen diese zumeist auch als erfolgreich ein. Fiir die Au-
genheilkunde insgesamt werten die meisten Zentren Kooperationen
hingegen als weniger Erfolg bringend.

Die Nutzung spezifischer Krankenhausstrukturen ist fiir die mei-
sten AZ dabei von keiner oder geringer Bedeutung (vgl. Tabelle 1).
Fiir die Attraktivitat ihres Zentrums, fiir Weiterbildungsmoglichkeiten
sowie fiir die Gewinnung &rztlicher Mitarbeiter werden Kooperationen
von den meisten Zentren hingegen sehr grof3e oder groRe Bedeutung
zugesprochen. Auch fiir die Aufrechterhaltung des Leistungsangebots
werden Kooperationen von den meisten Zentren als bedeutend ein-
geschatzt.

Kooperationen werden von den meisten Zentren als finanziell sehr
attraktiv (38%) oder maRig attraktiv (45%) bewertet. Nur 17% der
Zentren gaben an, dass Kooperationen iiberhaupt nicht finanziell at-
traktiv sind.

Neben der quantitativen Bewertung der Kooperationsmodelle sollen
diese auch qualitativ nach ihrem Grad der Kooperation eingeordnet
werden. Dabei wird die Einordnung der Modelle aus der Perspektive
des leitenden Arztes in einem ambulanten Zentrum (AZ-Arzt) vorge-
nommen. Der Grad der Kooperation wurde danach bemessen, inwie-
weit Ressourcen (Rdume, Infrastruktur, Patientenstamm, Funktion)
vom AZ-Arzt kooperativ bezogen auf ein Krankenhaus oder eine an-
dere ambulante Einrichtung genutzt werden. Abbildung 5 zeigt die
Ergebnismatrix, wobei in der Horizontalen der Grad der Kooperation
abgetragen ist. Die Vertikale ordnet die Modelle nach ihrer Flexibilitat
fiir den AZ-Arzt ein. Es wird davon ausgegangen, dass die Flexibilitadt
der Kooperation fiir den AZ-Arzt mit seiner steigenden Weisungsge-

bundenheit durch den jeweiligen Kooperationspartner abnimmt.

Das Eigenleistungsmodell ambulant (1) stellt nach dieser Einord-
nung die am wenigsten kooperative Form der Leistungserbringung
dar, da keinerlei Ressourcen kooperativ genutzt werden. Gleichzeitig
ist der Arzt an keine kooperativen Vorgaben gebunden und vollstandig
flexibel in der Gestaltung seiner Leistungserbringung.

Das Mietmodell mit anderen ambulanten Einrichtungen fiir ambu-
lante Operationen (2a) bietet zwar keine Integration mit dem statio-
ndren Sektor, es ist jedoch denkbar, dass die ortliche Nahe zwischen
den kooperierenden ambulanten Zentren eine verbesserte Versorgung
fiir den Patienten bei gleichzeitig geringerem Investitionsaufwand
fiir den einzelnen Arzt ermdglicht. Die Mietmodelle bei Krankenhaus

Grad der kooperativen Ressourcennutzung

Eigenleistun
?ntegn'ett J '

wenig flexibel

Nutzung durch AZ:

unter 10%
Eigenleis-

tung am- bis 50%

O 1

tiber 50%

flexibel

keine Réume Infrastruktur

wenig kooperativ

©MVF

Patienten Funktion

kooperativ

Abb. 5: Qualitative Einordnung der Kooperationsmodelle zwischen ambulant -
stationdr nach Grad der Kooperation aus Sicht des AZ-Arztes. Die Einordnung
erfolgte anhand der Nutzung bestimmter Ressourcen sowie einer Abschatzung der
Flexibilitat der Kooperation.
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fiir ambulante Operationen mit und ohne Nutzung der Infrastruktur
(2 b/c) erreichen eine ,tatsdchliche” Kooperation zwischen ambulant
und stationdr, da der AZ-Arzt Raumlichkeiten in einem Krankenhaus
anmietet bzw. die Infrastruktur des Krankenhauses mitbenutzt. Es
wird angenommen, dass durch die ortliche Nahe zum Krankenhaus
ein Nutzen fiir die Patientenversorgung generiert werden kann. Ein
moglicher notwendiger Ubergang in die sonstige stationire Versor-
gung (z.B. innnere Medizin) kann besser koordiniert werden. In allen
Mietmodellen ist der Arzt an die Bedingungen der gemieteten Raum-
lichkeiten sowie die Qualitdt und Bereitstellung der kooperativ
genutzten Infrastruktur gebunden und deshalb etwas eingeschrank-
ter in seiner Flexibilitat.

Ahnlich zum Mietmodell mit Infrastrukturnutzung (2b) lasst sich
das Belegarztmodell (3) hinsichtlich des Grades der Kooperation
einordnen. Auch hier werden umfangreiche stationdre Ressourcen
genutzt, wobei der Patientenstamm der des AZ-Arztes bleibt.

Als wiederum stérker kooperative Versorgungsformen werden das
Subunternehmer- (4) und das Teilzeitmodell (5) eingeordnet, da
der AZ-Arzt hier die Patienten des kooperierenden Krankenhauses
mitbehandelt. Es kann davon ausgegangen werden, dass der Arzt
zunehmend Zeit auf Station verbringt und routineméRig in den Um-
gang mit Kollegen, in sdamtliche Prozesse und die Geratenutzung
eingebunden ist. Wahrend der Subunternehmer je nach Leistungs-
aufkommen einen undefinierten Patientenkreis behandelt, stellt
das Teilzeitmodell eine Form der sehr intensiven Kooperation dar,
weil der ambulante AZ-Arzt zu einem gewissen Prozentteil seiner
Zeit komplett in das Klinikgeschehen eingebettet ist. Er trdgt da-
bei eine feste Funktion in der Klinikstruktur (z.B. Chefarzt). Auch
die kontinuierlichere Anwesenheit und Patientenversorgung wird mit
einer stdrkeren Arzt-Patienten-Beziehung und Vertrautheit mit der
Patientenhistorie als vorteilhaft fiir die Patientenversorgung inter-
pretiert. Klinikalltagsrelevante Entscheidungen kdnnen auf Basis von
Selbsterfahrung aus beiden Settings getroffen werden. Gleichzeitig
ist der AZ-Arzt als Teilzeitangestellter jedoch mehr gebunden als der
Subunternehmer, der in der Regel flexiblere und kurzfristiger ange-
legte Vertrdge bedient.

Der maximale Grad der Kooperation wird durch das sogenannte
Eigenleistungsmodell integriert (6) verkdrpert. Das AZ tragt dabei
die alleinige Verantwortung fiir den ambulanten OP sondern zusétz-
lich fiir eine Augenklinik. Es liegt nahe, dass diese Kooperation am-
bulant - stationar einfacher aufgrund der rdumlichen und person-
lichen Nahe der Mitarbeiter, unkomplizierten Kommunikationswegen
und Verstdandnis fiir infrastrukturelle und organisatorische Ablauf-
prozesse im Sinne einer sektoreniibergreifenden Versorgung gelingt.
Beide ,Kooperationspartner” (Klinik und AZ) miissen hier jedoch
auch vollstandig miteinander agieren, sodass der AZ-Arzt den ver-
gleichsweise geringsten Grad seiner individuellen Flexibilitdt erfahrt

Bei der qualitativen Einordnung der Kooperationsmodelle wird die
immense Komplexitdt der Thematik deutlich. Diese Darstellung - aus
der Sichtweise des ambulanten AZ-Arztes auf Basis ausgewahlter Kri-
terien - erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, sondern stellt
vielmehr einen ersten Versuch der Abstraktion der Komplexitdt sta-
tiondr-ambulanter Kooperationen dar. Es ist davon auszugehen, dass
die Perspektive des Patienten, des stationdren Leistungserbringers
oder die der organisatorischen, rechtlichen Instanz zu einer anderen
Anordnung gefiihrt hatte, da bestimmte Kriterien unterschiedlich
stark gewichtet werden.

Niher zu betrachten wire auch die Ubertragbarkeit des Modells
auf andere Fachdisziplinen. Die Eignung der jeweiligen Fachdisziplin

fiir eine sektoreniibergreifende Kooperation spielt eine groRRe Rolle
fiir das Funktionieren der Zusammenarbeit. Beispielsweise konnte die
geringe Anzahl an Augendrzten auf lokaler Ebene eine starkere Ver-
bundenheit untereinander nach sich ziehen, was eine Voraussetzung
fiir die Kommunikation und Koordination als Grundpfeiler der Integ-
rierten Versorgung ist. Die Augenchirurgie als relativ iiberschaubares
Fachgebiet bezogen auf die Anzahl der mengenmdRig bedeutsamen
Operationsindikationen steht hier beispielhaft fiir eine sich eignende
Fachrichtung. Auch ist nicht davon auszugehen, dass die Kooperati-
onsintensitdt der hier betrachteten AZ reprasentativ fiir alle anderen
operativ tdtigen Vertragsdrzte fiir Augenheilkunde ist; die beriick-
sichtigten AZs gehdren nach Arztzahl, Operationszahl und Versor-
gungstiefe zu den grofRten innerhalb der Fachgruppe; es spricht viel
dafiir, dass eine gewisse GroRe der ambulanten Einrichtung Voraus-
setzungen fiir eine sektoreniibergreifende Kooperation jenseits der
klassischen Form (also Eigenleistungs- und Belegarztmodell) ist.

Die Uberwindung von Versorgungsbriichen an der Schnittstelle
zwischen ambulantem und stationdrem Sektor durch eine stdrkere
Kooperation der Leistungserbringer gehdrt nach wie vor zu den be-
deutendsten gesundheitspolitischen Herausforderungen. Eine groRe
Bandbreite verschiedenster Kooperationsmodelle hat sich einerseits
durch verstarkte gesetzgeberische Anreize sowie andererseits durch
die Initiative engagierter Arzte bereits herausgebildet.

Der Bereich der Augenchirurgie lebt nicht nur den Vorsatz ,ambu-
lant vor stationdr”, zumindest bei den groRen ambulanten Einrich-
tungen werden innovativen, kooperativen und sektoreniibergreifen-
den Versorgungsformen zunehmende Bedeutung beigemessen.

Mit der Definition acht verschiedener Kooperationsformen der
ophthalmo-chirurgischen Versorgung wurde ein erstes Modell vor-
gestellt, wie die Versorgung an der Schnittstelle ambulant - stati-
ondr aus der Perspektive ambulanter Leistungserbringer unter den
aktuellen rechtlichen Rahmenbedingungen organisiert werden kann:
Neben der klassischen sektoreniibergreifenden Versorgung (belega-
rztliche Tatigkeit und ambulante operative Versorgung ausschlieRlich
in der eigenen ambulanten Einrichtungen) lassen sich weitere Koo-
perationsmodelle in der Praxis beobachten, die bisher jedoch noch
nicht systematisch untersucht wurden. Neben einer gemeinsamen
Patientenversorgung kdnnen Kooperationen dabei auch durch andere
Merkmale, wie z.B. die rdumliche Ndhe oder die Anmietung von
medizinischer Infrastruktur, gekennzeichnet sein.

Die Befragung von Leitern groRer ambulanter augendrztlicher
Einrichtungen zeigte deutlich, dass neben den klassischen Versor-
gungsformen (ambulante Versorgung im eigenen Zentrum und be-
legdrztliche Tatigkeiten) andere vertragsrechtliche Kooperations-
formen genutzt werden. Die Untersuchungsergebnisse bestétigen
zudem die groRe Bedeutung, die kooperativen Versorgungsformen
fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung aus der Sicht der be-
fragten Leiter von ambulanten Einrichtungen haben. In einem
nachsten Schritt sollten die hier betrachteten Einschdtzungen um
weitere Perspektiven ergdnzt werden. Kleinere Zentren, Praxen mit
weniger Erfahrungen in diesem Bereich und anderen Rahmenbedin-
gungen und Krankenhduser wiirden die Bedeutung kooperativer Ver-
sorgung mdoglicherweise anders bewerten. Dariiber hinaus sollte die
Auswirkung von Kooperationen auf die Qualitdt der Versorgung in
weiteren Studien auch anhand von objektiven Leistungsdaten ndher
untersucht werden. <<
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Crossing Healthcare Sectors Successfully:
An Empirical Study on In- and Outpatient
Ophthalmic Surgical Care

Integrated health care has been strengthened in recent years but is still representing a

great challenge in the German health care system. At the same time organization and

implementation of cooperation integrating inpatient and outpatient care have not been

examined systematically. Therefore, the objective of the current study was to understand

existing forms of cooperation and its relevance in routine care using the example of a

. big ophthalmic surgery group. Possible cooperation forms of ophthalmic surgical care

Auto renerklarung were defined by an expert group. Then, N = 32 manager of inpatient ophthalmic sur-
gery center were interviewed. In total, eight different forms of cooperation could be
identified. Well established forms with a low degree of interconnection as well as new
forms with a high degree of interconnection between inpatient and outpatient care have
been shown to be frequently existing and relevant for routine ophthalmic surgical care.
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Psychosoziale Funkti-
onen und Wirkungen
von Patienteninfor-
mationen

Im Bericht der Fachkommission fiir Gesundheitspolitik der
Heinrich-Bo6ll-Stiftung unter dem Titel ,Wie geht es uns
morgen? - Wege zu mehr Effizienz, Qualitdt und Humanitat
in einem solidarischen Gesundheitswesen” (Berlin, Februar
2013) wird neben vielen anderen Empfehlungen ein ,gesetz-
licher Informationsanspruch” fiir Patienten gefordert, um
Qualitédtstransparenz zu erreichen und damit eine fruchtba-
rere Anreizstruktur in der Versorgung aufzubauen. Zahlreiche
Angebote machen dies schon heute maglich. Beispielsweise
wird Patienten iiber die Weil3e Liste die Mdglichkeit geboten,
nach einem Pflegeheim, Krankenhaus, Arzt oder Zahnarzt
zu suchen und dabei die Bewertungen anderer Patienten zu
beriicksichtigen (www.weisse-liste.de). Dies sind wichtige
Fortschritte und Entwicklungsrichtungen und die Verfasser
begriiRen die Empfehlung der Fachkommission ausdriicklich -
der miindige Patient riickt naher. Doch der Weg zum miindigen
Patienten ist aus psychologischer Sicht nicht allein durch ein
entsprechendes Angebot gewahrleistet. Auf der Empfanger-
seite trifft man auf ein komplexes Gefiige von Bedingungen
und Faktoren, dem man sich nur im verstehenden Dialog
anndhern kann. Hinzu kommt, dass Patienten auch anderen
Einfliissen ausgesetzt sind, beispielsweise den behandelnden
Arzten, welche vorinformierten Patienten hiufig ambivalent
gegeniiberstehen (Baumgart 2010).

>> Am Beispiel der Informationssuche im Kontext eines Arztbesuchs
mochten wir das psychosoziale Bedingungsgefiige mit Hilfe einer
empirischen, psychologischen Untersuchung aufzeigen. Der Beitrag
rekonstruiert nicht nur die Bediirfnisse der Patienten, sondern auch
ihr Aufeinandertreffen mit den Verhaltensweisen und Meinungen der
Arzte und zeigt so den Arztbesuch im Umbruch. Dafiir wurden im
Dezember 2012 insgesamt 16 psychologische Tiefeninterviews durch-
gefiihrt (8 PatientInnen mit mehr als 3 Arztbesuchen in den letzten
12 Monaten und 8 ArztInnen). Zur Fundierung in der Breite wurden
ebenfalls im Dezember 2012 500 PatientInnen (Chroniker und Nicht-
chroniker) mittels eines standardisierten Online-Fragebogens befragt.

Nicht Mangel, sondern Fiille als
Informationsproblem

Zentrale Erkenntnis der Untersuchung ist zundchst, dass es dem
(Internet-erfahrenen) Patienten an Informationen nicht mangelt. Wer
zusdtzliche Patienteninformationsangebote plant, muss sich im Ge-
genteil bewusst machen, dass bereits eine ganz erhebliche Fiille an
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Zusammenfassung

Die Informationssuche bei Patienten ist nicht ausschlie3lich von Transparenz-
wiinschen beherrscht. Eine multimethodale Studie (qualitativ-psychologisch
und quantitativ) von medpirica zeichnet diese Thematik am Beispiel der
Informationssuche rund um den Arztbesuch nach. Dabei wird deutlich, dass
die Informationssuche situationsbedingt differieren kann, die gewonnenen
Informationen aber auch die Arzt-Patienten-Beziehung neu definieren. Mit
Chancen und Risiken fiir Arzt, Patienten und Versorgung.

Schliisselworter

Patienteninformation, Gesundheitskommunikation, Gesundheitspsychologie,
Arztbesuch, Arzt-Patient-Beziehung

Informationsangeboten besteht und auch genutzt wird. PatientInnen
erleben es kaum, dass sie auf eine Frage keine Antwort finden - der
Normalfall ist eher, dass sie zu viele Antworten finden und von dieser
Fiille dann iiberfordert sind. Zusdtzliche Angebote haben daher gerade
dann besondere Chancen, einen hohen subjektiven PatientInnen-Nut-
zen zu entfalten, wenn sie in der Lage sind, die Informations-Fiille
handhabbar und auf diese Weise transparent zu machen.

Doch Transparenz ist nur der Anfang. Wer Patienten wirklich mit
Informationen unterstiitzen will, muss ihnen helfen, eine ganze Reihe
von ,inneren Stakeholdern’ zu befriedigen. Hierbei muss, unseren
Ergebnissen zufolge, deutlich unterschieden werden nach einzelnen
Phasen der Erkrankung und der Behandlung. Informationen bekom-
men ndamlich je nach Phase unterschiedliche Funktionen zugewiesen.

Vor dem Arztbesuch:
Selbst-Diagnostik mit ungewissem Ausgang

Grundsatzlich werden bereits vor dem Arztbesuch umfangreiche
Informationen eingeholt. Uber 50% der Patienten suchen dabei nach
Informationen zu ihren Beschwerden. Davon entscheiden liber zwei
Drittel sogar erst nach ihrer Suche, ob sie iiberhaupt zum Arzt gehen.
Eine erhohte Nutzungsrate von Vorab-Informationen findet sich dabei
bei Frauen, Jiingeren, Gebildeteren und Einkommensstarkeren. Bisher
wird dabei eher krankheitsbezogen gesucht als versorgungsbezogen:
nach einem in Frage kommenden Arzt suchen nur 30% im Internet,
nach Bewertungen von Arzten sogar nur 20%.

Die Tiefeninterviews zeichnen ein vergleichbares Bild hinsicht-
lich der Nutzungsintention, belegen aber auch eine hohe Intensitdt
der Informationssuche wie auch ihre Hintergriinde. Einerseits sind
Patienten frustriert {iber die Unterbrechung des normalen Alltags-
vollzugs und hoffen, einen méglichst schnellen und einfachen Weg
zuriick zum gewiinschten normalen Gang der Dinge zu finden oder der
unliebsamen ,Stérung’ zumindest schnell eine klare und wenig bedroh-
liche kognitive Gestalt zu geben. Das Internet verspricht in dieser
Verfassung schnelle Erlsung, seine konkrete Nutzung erweist sich
jedoch als Drahtseilakt mit ungewissem Ausgang. Drei zentrale Span-
nungsverhdltnisse konnten rekonstruiert werden und jedes geht mit
einem analogen Spannungsverhaltnis auf der Versorger-Seite einher:

1) Das erste Spannungsverhdltnis bei den Patienten ergibt sich aus
der Suche nach kognitiver Pragnanz. Patienten wollen verstarkt
verstehen, was mit ihnen passiert. Einerseits kénnen passende In-
formationen aus fragmentarischen Symptom-Ideen ein vorldufiges
und haltgebendes Bild gewinnen lassen. Der Patient bekommt also
eine klarere Vorstellung beziiglich seiner Beschwerden. Andererseits
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entdeckt er dabei auch bedrohlich-unerwartete Auslegungsmaglich-
keiten, die seine Ausgangsideen hinterfragen. Diese Auslegungen
konnen die Ungewissheit beziiglich des Leidens vertiefen, anstatt
sie zu beruhigen.

Auf drztlicher Seite flihrt das zur Ambivalenz gegeniiber einer zu-
sdtzlichen Ebene an Information, die zu beurteilen ist: nicht mehr
nur das, was der Patient direkt zeigt, erlebt und beschreibt, muss
diagnostisch bewertet werden, sondern zunehmend auch die Ausle-
gungen, nach denen er es mithilfe unterschiedlicher Quellen bewertet.
Einerseits konnen solche patientenseitigen Hypothesen stichhaltig
sein und erfreuliche Abkiirzungen im Diagnoseprozess ermdglichen.
Andererseits konnen verfestigte und vielleicht von ,mediagenen’ Pla-
cebo-Effekten eingefarbte Symptom-Gefiige sich wie ein Nebel iiber
den Patienten legen und eine sichere Diagnosestellung gefdhrden.

2) Das zweite Spannungsverhdltnis bezieht sich auf die Herstellung
der Handlungsfahigkeit im Umgang mit der Krankheit und der
subjektiven Fahigkeit zur kompetenten Gesprachsfiihrung mit dem
Arzt. Es werden einerseits konkrete Entscheidungsoptionen gefun-
den, die handfeste Handlungsmadglichkeiten zum Umgang mit den
Beschwerden erdffnen. Das kann beispielsweise die Entscheidung
nach sich ziehen, einen Arzt iiberhaupt aufzusuchen. Die Suche
kann jedoch auch dem Wunsch geschuldet sein, sich so weit mit
Wissen auszuriisten, dass man dem Arzt ein (fast) ebenbiirtiger
Gesprdchspartner ist. Andererseits findet sich hdufig eine un-
tibersichtliche Krankheits- und Quellenvielfalt, die die Suchenden
in ein ratloseres Hin- und Her stiirzt, als man es eingangs hatte.
Umso stdrker sucht man nun beim Arzt Orientierung und Erklarung.

Dem entspricht auf drztlicher Seite eine Verscharfung der Ambi-
valenz zwischen Fiihrung und Einbeziehung. Einerseits muss mit zu-
nehmend vorinformierten Patienten die Regie-Rolle neu ausgehandelt

Recherche vor und nach dem Arztbesuch

Frage: Wenn Sie gesundheitliche Beschwerden Fra%el!: Wenn Sie dann beim Arzt gewesen sind,

haben und iiberlégen, einen Arzt aufzusuchen, suchen Sie nach dem Arztbesuch gezielt nach

welche der folgenden Aussa_,gen trifft dann am  Informationen zu der Krankheit oder der Diag-
besten auf Sie zu?'n = 497 nose, die der Arzt gestellt hat? n = 497

Nachher

Vorher

Ja, manchmal suche ich nach dem
Arztbesuch noch nach weiteren

. Ich gehe erst einmal zum Arzt,
Informationen

ohne dass ich mich vorher noch
informiere

Bevor ich mich entscheide, zum Arzt
zu gehen, suche ich gezielt nach In-
formationen zu meinen Beschwerden
und entscheide dann, ob ich zum
Arzt gehe

eigentlich immer noch selbst nach

‘ Ja, ich suche nach dem Arztbesuch
zusatzlichen Informationen

einem Arzt gehe und suche dann
nach Informationen zu meinen
Beschwerden

©MVF

. e IO IO . Nein, ich verlasse mich auf das, was

mir der Arzt gesagt hat

Abb. 1: Recherche vor und nach dem Arztbesuch.
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werden. Andererseits wird gerade von Uberforderungserfahrungen der
Patienten auch die drztliche Fiihrungs- und Fiirsorgerolle neu gendhrt
und letztlich sogar erweitert, da sie sich jetzt nicht mehr nur auf die
Bewidltigung der Krankheit, sondern auch auf die Bewaltigung von
Informations-Introjekten erstreckt.

3) Das dritte Spannungsverhdltnis bei den Patienten wirkt in der
Regulierung der aufkommenden Emotionen. Einerseits stoRt man
auf Diagnosen und Tipps mit sehr ,alltdglicher’ Anmutung, was
schlimmste Befiirchtungen einddmmt und das Thema in hilfreicher
Weise banalisiert. Es ist also nicht so schlimm! Andererseits gibt
es auch Bestrebungen auszuloten, welche Erkrankung man denn
schlimmstenfalls haben kdnnte, was mit erheblichen Dramatisie-
rungstendenzen einhergeht. So kann eine Erkdltung schnell zu
einem befiirchteten Lungenkarzinom werden.

Dem Emotions-Management entspricht auf &drztlicher Seite in be-
sonderer Weise die Mal3-Findung in der Diagnostik. Er erlebt in erster
Linie vermehrt maRlose, dramatisierende (Diagnostik-) Leistungsein-
forderungen, was auf seiner Seite zu ,wiitenden’ Abgrenzungsfeldzii-
gen fiihrt, um die 6konomische Balance und medizinische Vernunft zu
verteidigen. Andererseits erleben die Arzte auch immer wieder, dass
patientenseitige Panik-Neigung etwas Ansteckendes hat und letztlich
tatsdchlich zu einem erweiterten diagnostischen Suchprozess fiihrt.

Zwischenfazit

Die hier dargestellten Tendenzen beschreiben die Arzte derzeit noch
als zahlenmaRig gering. Sie ziehen jedoch insgesamt nach sich, dass
Arzt- und Patientengesprdache einen anderen Charakter bekommen,
den die Arzte bisher nicht immer akzeptierend angenommen haben.
Im Gegenteil: oft beschreiben sie die Vor-Information der Patienten
als Argernis, wihrend Patienten sich zunehmend unverstanden und
nicht ernst genommen fiihlen.

Nach dem Arztbesuch: erhohte Vorsicht
gegeniiber Verunsicherndem

Bei einer Betrachtung der Informationssuche nach dem Arztkon-
takt sind die quantitativen Ergebnisse zundchst beeindruckend: nur
jeder fiinfte verldsst sich umfassend auf das vom Arzt Erfahrene.
Uber die Hilfte sucht manchmal, ein weiteres Fiinftel sogar immer
nach weiteren Informationen. Gesucht werden dabei zusdtzliche
Selbstbehandlungsmdéglichkeiten (59%), tiefergehende Ursachen von
Beschwerden (56%), Erkldarungen fiir die Arzt-Auskiinfte (55%), pro-
gnostische Hinweise (49%), Informationen iiber verordnete Medika-
mente (47%). Immerhin 16% wollen gezielt die Richtigkeit der drzt-
lichen Diagnose iiberpriifen und 11% ihre Erfahrungen mit denjenigen
anderer Patienten vergleichen.

In den qualitativen Explorationen relativiert sich dieses Bild jedoch
und es zeigt sich, dass Engagement und Involvement in dieser
Informierungsphase erkennbar schwiacher ausgeprdgt sind als bei der
Informierung im Vorfeld. Man hat jetzt etwas zu verlieren: meist hat
der Arztbesuch zu einer kognitiven, emotionalen und behavioralen
Beruhigung und Klarung gefiihrt - die will man nun nicht zu leicht-
fertig wieder auf's Spiel setzen.

1) Das durch die Diagnose initiierte neue Patienten-Selbstbild wird
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Recherche vor und nach dem Arztbesuch
Frage: Aus welchen GI';i.'mden ingon’nieren Sie sich
Vi

Frage: Aus welchen Griinden informieren Sie sich nach

Medikationswiinschen oft auch zu einer Compliance-
Steigerung fiihrt. Andererseits gehen mit derselben

orab? n = 26. dem Arztbesuch? n = 377 . . N .
Entwicklung oft auch eigenstdndige Therapieent-
Vorher Nachher scheidungen einher, die die Austherapierung von
0% 20% 40%  60% 0% 20% 40%  60% P t. t b h d
Weil es mich grundsatzlich .- Welche weiteren MaRinahmen/ ahienten bemndern.
interessiert 65 Eausrrlmttrﬁl es g1hbt lﬁm rr{_mge 59
eschwerden schnetll zu tinaern
Ich mchte verstehen, woriiber 3 .. mich iiber die Ursachen meiner 56 3) Im emotionalen Bereich ist es PatientInnen nun
‘:Jerf\_:ts:’dre:l:" w"td . R R wichtig, ihre Erregungen zu reduzieren, sich wie-
Jm uber Medikamente hinaus ge- o . . .
zielt nach MalSnahmen fragen zu 34 aé;";‘&‘,’gtstehe“' RS 55 der ,herunterzukriegen’ und psychologisch not-
onnen . . . .
Ich méchte sichergehen, dass ich 2 v;ﬁ?ﬁ? ﬂ:{' Evm;:rﬁ.:n(r?g émee.gn 49 ernd1ge Verdrangungshilfen zu suchen. Durch die
nichts Schtimmes habe ib » ?:I'ka Uberpriifung von Arzt und Medikament kénnen sie
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Abb. 2: Recherchegriinde vor und nach dem Arztbesuch.

auf der kognitiven Ebene dadurch weiter entwickelt, dass einerseits
durch zusatzliche Informierung die drztliche Diagnose iibersetzt
und verdaut wird. Dies kann als letzter Schritt gesehen werden,
sich die Stérung des gesunden, normalen Alltagsvollzuges fass-
bar zu machen. Hinzu kommen Tendenzen sozialer Erwiinschtheit:
man iiberfliegt erhaltene Informationen eher als sie aufzunehmen,
da man glaubt, Erwartungen des personlichen Umfeldes gerecht
werden zu miissen und mdchte das Bild eines sich auseinander-
setzenden Patienten erzeugen. Fiir die Arzte wird der Verlauf der
Nachbetreuung damit weniger berechenbar. Einerseits konnen
externe Informationsquellen die drztliche Nachberatung in will-
kommener Weise entlasten. Umgekehrt kommt es jedoch auch zu
neuen Riickfrageschleifen mit dubiosem Quellenhintergrund, die
die Praxisabldufe belasten.

2) Auf der behavioralen Ebene ist das Spannungsverhiltnis, das
die nachgelagerte Informierung determiniert, von der nun lau-
fenden Auseinandersetzung zur Bewaltigungsoptimierung gepragt.
Einerseits erarbeitet man sich durch Informationen Grundlagen zu
autonomer, eigenstdndiger Krankheitsbewidltigung, die im Falle
chronischer Erkrankung auch ,gesunde’ Normalisierungsbestre-
bungen ermdglichen. Andererseits verliert man hier auch wieder
Autonomie, da eine starke Tendenz aufkommt, den eigenen Prozess
mit dem anderer Erkrankter zu vergleichen, wodurch Handlungs-
klarheit wieder verlorengeht. Dies fiihrt oft zu einem zeitweiligen
Ausstieg aus der Informationssuche. Aus Arztesicht geht auf der
behavioralen Ebene die Compliance-Schere weiter auf: Einerseits
entwickelt der informiertere Patient eine hhere eigene Uberzeu-
gung von der Behandlung und zieht sie entsprechend konsequenter
durch, so dass die patientenseitige Einbringung von Therapie- und

einandersetzen mochte, da sie eine unerwiinschte
Konfrontation mit ihr darstellen.

Einige Arzte wiinschen sich, Patienten wiirden sich jetzt wirklich
eigenstandig mit Informationen versorgen und sich nicht doch bei
jeder aufkommenden Frage wieder an sie wenden - doch hierzu reicht
die Auseinandersetzungstiefe und der entsprechende Autonomiege-
winn zu ihrer Enttduschung nicht. Dies zu erleben halt ihre Neigung
hoch, sich ausschlieBlich verantwortlich zu fiihlen - was wiederum
den Aufbau einer ,miindigen’ Patientenbeziehung erschwert.

Zwischenfazit:

Nach der Diagnose wiinschen viele Arzte sich von den Patienten
durchaus eine intensive Auseinandersetzung und fiihlen sich ent-
tduscht. Denn zum einen sind die Patienten von der Informations-
fiille Giberfordert, der sie ungeleitet ausgesetzt sind. Zum anderen
wohnen den Patienten Wiinsche inne, sich mit der Erkrankung nicht
mehr auseinanderzusetzen.

Der Beitrag zeigt, dass die Information der Patienten an etwas
ganz Entscheidendem krankt: Patienten haben insgesamt nicht
zu wenig Informationen zur Verfiigung, sondern zu viele. Und die
Herausforderung besteht fiir sie darin, sie zu sortieren und zu bewer-
ten, also hilfreiche und verldssliche Meta-Informationen zu erhalten.
Dies stellt auch das Arzt-Patienten-Gesprdch vor Probleme.

Doch wihrend Arzte ob dieser Situation oft verirgert sind, da sie
erheblichen Mehraufwand nach sich ziehen kann, verkennen sie das
Potential: Die systematische Verkniipfung der Informationskandle
Arzt und Internet kann die Situation erheblich verbessern. Arztliche
Hinweise auf qualitdtsgesicherte Internet-Adressen waren genauso
wichtig wie Internet-Hinweise auf qualititsgesicherte Arzte, um den
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Bediirfnissen der Patienten gerecht zu werden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass nach wie vor ein starkes
Ubergewicht von Informationen zu Krankheit und Gesundheit gegen-
tiber origindr versorgungshezogener Information besteht, wie schon
von Marstedt (2010) aufgezeigt - mit weitreichenden Nachteilen fiir
transparente und angemessene Versorgung.

Doch auch Anbieter von Gesundheitsinformationen im Internet
verkennen noch ihr Potential: Patienten interessieren sich nicht nur
fiir eine rationale Informationsebene, sie ist auch nicht allein ent-
scheidend {iber Versorgungsverlauf und Krankheitsbewaltigung. Daher
ist zu beachten, Informationsangebote in dem Sinne patientenpsy-
chologisch addquat zu gestalten:

Breites Emotionalitdatsspektrum der Informationen: Emotional
empathische Inhalte, die Patienten je nach Erkrankung Beruhigung,
Zuversicht oder auch einfach Entspanntheit bringen, sollten eben-
so beriicksichtigt werden wie auch Angebote mit einer niichternen
Ernsthaftigkeit und einem ungeschonten Realismus. Die (einseitig)
hoffnungsvolle Darstellung, die aus Patientensicht viele als serios
eingeschdtzte Internet-Seiten wie beispielsweise Krankenkassen-
seiten verbreiten, zieht oft einen Verlust an Glaubwiirdigkeit und
geerdetem Vertrauensaufbau nach sich. Man mdchte auch mitbe-
kommen, wie es im schlimmsten Fall aussehen kann. Diese ,Dra-
matisierungswiinsche” sind wichtige Beweggriinde, Patientenforen
zu besuchen.

Orientierung gebende Informationscluster: Plattformen, die
verschiedene vorhandene Informationsseiten zusammenfiihren,
ordnen und bewerten, helfen Patienten mehr als (noch) mehr In-
formationen. ,Institutionen” wie Professoren, (bekannte) Arzte,
Zusammenschliisse von Krankenkassen oder andere Experten konnen
erganzend Orientierung geben und Vertrauen schaffen. Viele der
hier geschilderten Angebote gibt es sogar bereits (beispielsweise
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www.frag-den-professor.de), doch im breiten Internetangebot wer-
den diese Seiten oft nicht wahrgenommen. Es braucht also weniger
neue Angebote als einer Lotsenfunktion.

Die Studienergebnisse kdnnen fiir die Erkenntnis stehen, dass kon-
struktive Transparenz nicht einseitig und kurzfristig zu erzwingen ist.
Fiir gelingende Transparenz ist bei allen Beteiligten eine ganzheitliche
Weiterentwicklung der gelebten Versorgungskultur erforderlich. Diese
Erkenntnis sollte den Umsetzungseifer jedoch nicht bremsen, sondern
im Gegenteil ermutigen, moglichst umfassend vorzugehen und einen
langen Atem mitzubringen, um wirklich neue gelebte Muster fiir eine
qualitatstransparentere Versorgung zu etablieren. <<
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Der Beitrag der Offizin-
apotheker zur Optimie-
rung der Arzneimittel-
therapiesicherheit - ein
Vergleich deutscher,
australischer und
Schweizer Modelle

Arzneimittel sind als Therapieform in der ambulanten und
stationdren Versorgung von Patienten unter der Vorausset-
zung ihres korrekten Einsatzes wirksam und effizient. Mit
zunehmenden Therapieoptionen durch neue Arzneimittel-
entwicklungen sowie durch den simultanen Einsatz mehrerer
Arzneimittel (Polypharmazie) steigt jedoch die Komplexitat
der Arzneimitteltherapie. Inshesondere chronisch Kranke
und multimorbide Patienten werden oftmals mit mehreren
verschiedenen Arzneimitteln behandelt, wodurch die Gefah-
ren fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) und
fiir arzneimittelbedingte Schaden steigen [1]. Das Risiko
fir UAW dieser Patienten erhoht sich zusatzlich zu den
potentiellen Wechselwirkungen der Arzneimittel aufgrund
altersassoziierter Verdanderungen der Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik [2]. Die Gewdhrleistung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit (AMTS) insbesondere bei Chronikern
stellt somit eine besondere Herausforderung in der Arznei-
mittelversorgung dar

>> Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) fiihren neben dem
individuellen Leid auch zu erheblichen 6konomischen Folgen: Schnee-
weild et al. bezifferten 2002 die jahrlichen Kosten fiir das deutsche
Gesundheitssystem aufgrund von ungeplanten Hospitalisierungen
nach UAW auf 400 Millionen Euro [4]. Ausgehend von einem Wahr-
scheinlichkeitsmodell fiir Krankheitskosten aus den USA schdtzten
Stark et al. die innerhalb eines Jahres aufgetretenen unerwiinschten
Arzneimittelereignisse (UAE) auf ungefdhr 2 Millionen. Dadurch seien
Krankheitsfolgekosten in Hohe von ungefdhr 816 Millionen Euro
entstanden [5]. Die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde
(ABDA) spricht sogar von einem Kostenddmpfungspotential von 1,8
Milliarden Euro durch eine Steigerung der Patientencompliance und
Reduktion von Arzneimittelrisiken [6]. Die Optimierung der AMTS
gewinnt daher im Bereich der Versorgungsforschung zunehmend an
Bedeutung [7].

Studien aus dem stationdren Bereich und zu Einrichtungen der
Langzeitpflege legen den positiven Einfluss eines multidisziplindren
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Zusammenfassung

Zusammenfassung: Die Gewdhrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) insbesondere bei chronisch kranken Patienten stellt eine besondere
Herausforderung in der Arzneimittelversorgung dar. Medikationsmanagement-
Konzepte unter Mitwirkung von niedergelassenen Apothekern leisten einen
wichtigen Beitrag zur Optimierung der AMTS. In der Schweiz und Australien
sind im Gegensatz zu Deutschland verschiedene Medikationsmanagement-
Konzepte zwischen Apothekern und den jeweiligen Kostentrdgern vertraglich
vereinbart. Aktuelle bzw. geplante regionale Projekte in Deutschland sind in
ihrem Umfang den Konzepten in der Schweiz und Australien vergleichbar. Die
Erfahrungen der beiden Lander kdnnen trotz bestehender Unterschiede im
Gesundheitssystem Hinweise fiir eine erfolgreiche Implementierung solcher
Medikationsmanagement-Modelle in den deutschen Versorgungsalltag geben.
So miissen Qualitatsanforderungen an die Leistungserbringer definiert und die
pharmazeutischen MaRnahmen kontinuierlich auf ihren Erfolg hin evaluiert
werden. Weiterhin zeigen die Referenzldander Mdglichkeiten auf, wie anstelle
einer Honorierung der reinen Arzneimittelabgabe auch pharmazeutische Dienst-
leistungen wie das Medikationsmanagement vergiitet werden kdnnen.

Schliisselworter

Schliisselwdrter: Arzneimitteltherapiesicherheit, interdisziplindre Zusammen-
arbeit, Medikationsmanagement, Landervergleich

Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS)

AMTS umfasst die Gesamtheit der MaRnahmen zur Gewahrleistung des bestim-
mungsgemaRen Gebrauchs eines Arzneimittels. Damit wird eine optimale
Organisation des Medikationsprozesses mit dem Ziel angestrebt, unerwiinschte
Arzneimittelereignisse inshesondere in Folge von Medikationsfehlern zu vermei-
den und damit das Risiko fiir den Patienten bei einer Arzneimitteltherapie zu
minimieren [3]. AMTS ist demnach ein umfassender und komplexer Prozess, an
dem Arzte, Apotheker, Patienten, aber auch Softwareentwickler, Krankenkassen,
Arzneimittelhersteller, Politik und viele weitere Akteure beteiligt sind.

Ansatzes auf die Verbesserung der AMTS nahe [8, 9]. Dariiber hinaus
betonen verschiedene Publikationen die Bedeutung einer intensiven
pharmazeutischen Betreuung durch Offizinapotheken fiir die AMTS
von Senioren [10, 11]. Strategien, die den oben benannten Faktoren
auf die AMTS von Senioren begegnen, sind nachfolgend dargestellt.
Sie erfordern einen validierten, transparenten Kommunikations- und
Handlungsprozess zwischen Arzt und Apotheker. Voraussetzung fiir die
erfolgreiche Durchfiihrung dieser Strategien ist eine Zielbestimmung
sowie die kontinuierliche Uberpriifung der Wirksamkeit der MaRnahmen
in Hinblick auf die Zielerreichung. Werden die Strategien konsequent
verfolgt, so erscheint die Minimierung von Fehlern im Medikations-
prozess moglich und somit auch die Optimierung der AMTS.

Um AMTS effektiv und effizient zu unterstiitzen, kdnnen die Apo-
theker sich des Medikationsmanagements (Mm) bedienen. Das Me-
dikationsmanagement halt Werkzeuge bereit, die es dem Apotheker
ermdglichen, in Zusammenarbeit mit Arzten, Patienten und Pflegenden
den Medikationsprozess sicher, effektiv und effizient zu gestalten.

Der vorliegende Artikel stellt aktuelle Entwicklungen von Medika-
tionsmanagementmodellen in der deutschen Offizinpharmazie dar, die
die Apotheker umfassender als bislang in die Verantwortung fiir die
AMTS miteinbeziehen. Als orientierender Vergleich wird auf Beispiele
aus der Schweiz und aus Australien verwiesen. Dort unterstiitzen
Offizinapotheker die AMTS der Patienten im Vergleich zu Deutschland
starker institutionalisiert durch pharmazeutische Dienstleistungen
und durch regelmdRigen interdisziplindren Austausch. Auch wenn
die hier als bereits etabliert dargestellten AMTS-MaRnahmen in Lan-
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Strategien in der Arzneimitteltherapie

Einflussfaktoren auf die AMTS
von Chronikern

MaBnahmen in der Arzneimit-
teltherapie
Multimorbiditat Beachtung Interaktionen und

Kontraindikationen
Motivation das Patienten positiv
beeinflussen

Kognitive Einschrankungen Reduktion Komplexitdt der Me-
dikation

Forderung Therapieverstandnis
Unterstiitzung bei bestimmungs-
gemaler Anwendung
Einbindung Angehdrige/Pfle-
gende

Pathophysiologi-
sche Parameter

Funktionelle Einschrankungen Auswahl passendes Arzneimit-
telsystem
Unterstiitzung bei bestimmungs-

gemaRer Anwendung

Altersbedingte veranderte Pharma-
kodynamik und -kinetik

Besondere Bericksichtigung
Dosierung und Arzneimittel-
auswahl

Polymedikation Strenge Indikationsstellung
Beachtung Indikation und Kont-
raindikation

earnslodly Forderung Therapieverstandnis

sche Parameter

Potentiell inaddquate
Medikation

Leitliniengerechte Therapie
Auswahl geeigneter Arzneimittel

Sicherstellen Informationsfluss
Koordination Informationen

Sektorenwechsel; Behandlung
durch verschiedene (Fach-)arzte

Systemische
Parameter

Abb. 1: Strategien in der Arzneimitteltherapie mit Wirkung auf die Einflussfak-
toren auf die AMTS von Chronikern (eigene Darstellung).

dern implemetiert sind, die ein im Vergleich zu Deutschland anders
finanziert und organsiertes Gesundheitssystem aufweisen, so kénnen
doch Elemente hieraus auf die deutsche Situation {ibertragbar sein.

Das ATHINA-Projekt ist ein von der Landesapothekerkammer Nord-
rhein initiiertes Modell zur Férderung des Medikationsmanagements in
Offizinapotheken und startete im Februar 2013. Das Projekt , ATHINA
- Arzneimitteltherapiesicherheit in Apotheken” strebt den Ausbau und
die Forderung der apothekerlichen Kompetenz im Bereich des Medikati-
onsmanagements an. Ziel der durchfiihrenden Apotheker ist es, das in
der ApoBetrQ geforderte Medikationsmanagement in den 6ffentlichen
Apotheken praktikabel und qualitdtsgesichert umsetzen zu kdnnen.

Die teilnehmenden Offizinapotheker bieten Patienten mit Polyme-
dikation sowie Patienten iiber 60 Jahre einen Medikamentencheck
mittels der sogenannten Brown-Bag-Methode an. Diese beinhaltet
nach Larrat et al., den Entwicklern dieses Medikationschecks, die
Uberpriifung aller Medikamente und Nahrungsmittel eines Patienten.
Dazu bringt der Patient diese zu einem Apotheker [13]. So werden
im ATHINA-Projekt die zum Apotheker gebrachten Prdparate auf
Doppelverordnungen, Interaktionen und Neben- oder Wechselwir-
kungen sowie mdgliche Dosierungsfehler, Anwendungsprobleme und
Auffélligkeiten in der Compliance des Patienten iiberpriift [14]. Die
Ergebnisse des Medikationschecks durch den Apotheker im Rahmen
der ATHINA-Pilotstudie werden dokumentiert. Der Apotheker erstellt
einen Bericht und bespricht diesen mit dem Patienten. Weiterhin
fiihrt der Apotheker bei Bedarf notwendige Schulungen durch, klart
arzneimittelbezogene Auffilligkeiten mit den behandelnden Medizi-
nern ab und dokumentiert diese. Der Patient erhdlt einen ausgefiillten

Medikationsmanagement

Medikationsmanagement ist gemall Apothekenbetriebsordnung als ,Pharma-
zeutische Tatigkeit” definiert. (§ 1a Abs. 3 S. 6 ApBetr0). Danach ist Mm ein
Vorgang, in dem ,die gesamte Medikation des Patienten, einschlieRlich der
Selbstmedikation, wiederholt analysiert wird mit den Zielen, die Arzneimittelthe-
rapiesicherheit und die Therapietreue zu verbessern, indem arzneimittelbezogene
Probleme erkannt und geldst werden®. Mm stellt somit ein wichtiges Instrument
in der AMTS dar: Der Apotheker iiberpriift die Pharmakotherapie des Patienten
und macht gegeniiber Arzten, Patienten sowie gegebenenfalls gegeniiber
Pflegenden Optimierungsvorschlége hinsichtlich der Arzneimitteltherapie [12].

Medikationsplan, aus dem alle Medikamente mit Indikation, Dosierung
und Anwendungshinweisen hervorgehen [14], Eine aktuelle Studie aus
den USA weist die positiven Effekte auf die Therapietreue von chro-
nischen Patienten durch einen Brown-Bag-Review nach. Weiterhin
identifizierten die Heilberufler in der Studie Fehlverordnungen durch
Arzte sowie Falschanwendungen durch Patienten [15].

Am Ende des ATHINA-Projektes wird eine Gesamtauswertung der
Dokumentationsbogen vorgenommen. In Anbetracht der aktuellen
Studienergebnisse aus den USA darf die Auswertung des deutschen
Projektes mit Spannung erwartet werden.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung des Gesundheitswesens
(SVR) betont die Bedeutung einer interdisziplindren und facheriiber-
greifenden Kooperation zur Gewdhrleistung der Therapiesicherheit
und des bestimmungsgemédRen Gebrauchs von Arzneimitteln, zur
Betreuung chronisch Kranker sowie zur Prdvention von UAW [16].
Mit der Pharm-CHF-Studie (Pharmacy-based Interdisciplinary Pro-
gram for Patients with Chronic Heart Failure) startete im Oktober
2012 eine Untersuchung zur intensiven Betreuung von Patienten mit
chronischer Herzschwiche durch Arzte und Apotheker mittels eines
kontinuierlichen interdisziplindren Programms zur Verbesserung der
Einnahmetreue und zur Verminderung von Arzneimittelrisiken [17].
Die multizentrische, randomisierte Studie ist die erste gemeinsam
von Arzten und Apothekern durchgefiihrte Studie in Deutschland in
dieser GroRenordnung, die ein Programm fiir eine Verbesserung der
Einnahmetreue auf klinische Endpunkte (Mortalitdt, ungeplante kar-
diovaskuldr-bedingte Hospitalisation) hin untersucht [17].

Wiahrend die Patienten der Kontrollgruppe nach den {iblichen
Standards behandelt werden, erhalten die Patienten der Interventi-
onsgruppe eine intensive Betreuung. Dies beinhaltet die Erstellung
eines Medikationsplans, regelmaRige, strukturierte Arztkontakte sowie
die Versorgung mit der individuell gestellten Medikation in einer wo-
chentlichen Dosierhilfe durch die Apotheker [18]. Weiterhin iiberpriift
der Apotheker wochentlich den Blutdruck des Patienten und erkundigt
sich nach mdglichen Symptomen, Nebenwirkungen oder Unvertrdglich-
keiten, die auf die Einnahme der Medikamente zuriickzufiihren waren
oder ein Verschlechtern der Erkrankung anzeigen kdnnten. Bei Bedarf
kontaktiert der Apotheker den Arzt und bespricht mit diesem even-
tuelle Auffalligkeiten [18]. Eine Pilotstudie in Merzig/Schwemlingen
konnte bereits erfolgreich abgeschlossen werden [19].

Offizinapotheker wirken in diesem Modell sowohl durch patienten-
individuelle pharmazeutische Dienstleistungen (z. B. wochentliche Do-
sierhilfe, Anwendungsschulungen) auf die Therapietreue ein als auch
tiber Medikationschecks positiv auf die Sicherheit der Medikation. Da-
riiber hinaus tragen der regelmédRige Austausch zwischen Apothekern
und Arzten sowie die Erstellung eines Medikationsplans zur Gewahr-
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leistung der AMTS bei. Das Studienende ist fiir April 2015 geplant.*
Weder das ATHINA-Projekt noch die Pharm-CHF-Studie sind jedoch in-
stitutionalisierte Angebote, die den betroffenen Patienten im Rahmen
ihrer d@rztlich verordneten Pharmakotherapie zur Verfiigung stehen.

Ein erster Schritt zu einem verbindlich institutionalisierten und
interdisziplindr durchgefiihrten Medikationsmanagement ist mit dem
ABDA-KBV-Zukunftskonzept zur Arzneimittelversorgung geplant. Das
Konzept wurde mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
im Dezember 2011 mit seinen wesentlichen Elementen als § 64a
»+Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung” in das Sozialgesetzbuch
V (SGB V) eingefiigt.

Das ABDA-KBV-Modell besteht aus den Elementen Wirkstoffverord-
nung, Medikationskatalog und dem Medikationsmanagement. Diese
sollen in der angegebenen Reihenfolge stufenweise eingefiihrt und
umgesetzt werden. Auf das zentrale Element des Gesamtkonzeptes,
das Medikationsmanagement fiir Patienten mit Polypharmazie, soll
an dieser Stelle ndher eingegangen werden. Medikationsmanagement
steht in diesem Konzept fiir eine kooperative, kontinuierliche Betreu-
ung chronisch Kranker mit Polymedikation durch einen Arzt und einen
Apotheker. Potentielle Teilnehmer werden von ihrer Krankenkasse, dem
behandelnden Arzt oder dem Apotheker auf das Konzept angespro-
chen. Bei Zustimmung des Patienten zur Teilnahme am Konzept wahlt
dieser einen behandelnden Arzt sowie einen betreuenden Apotheker
fiir ein Kalenderjahr aus. Inhalte des Medikationsmanagements sind
die Erfassung der Gesamtmedikation einschlieRlich der Selbstmedi-
kation des Patienten und die Uberpriifung auf Arzneimittelrisiken
durch eine der beiden gewahlten Vertrauenspersonen. Der Arzt oder
der Apotheker verfasst eine vorldufige Medikationsliste sowie einen
Bericht iiber Risiken. Im darauf folgenden Gesprach zwischen den bei-
den Heilberuflern werden notwendige Interventionen diskutiert und
ein aktueller und vollstandiger Medikationsplan erstellt. Im weiteren
Verlauf des Betreuungsjahres wird der Patient kontinuierlich begleitet
und seine Compliance gefordert. Arzneimittelrisiken bei Anderungen
der Medikation werden durch softwaregestiitzte Interaktionschecks
minimiert und der Medikationsplan fortlaufend aktualisiert. Jede
Anderung der Medikation oder neu auftretende Probleme in der Arz-
neimitteltherapie fithren zu einem Informationsaustausch zwischen
Arzt und Apotheker [20].

Das ABDA-KBV-Zukunftskonzept zur Arzneimittelversorgung bietet
mit dem Medikationsmanagement fiir Patienten mit Polypharmazie
einen gemeinsamen Weg von Arzten und Apothekern zur Optimie-
rung der AMTS. Die Kooperation zwischen beiden Berufsgruppen ist
verbindlich, institutionalisiert und patientenorientiert. Die Umset-
zung ist mit dem Projekt ,ARMIN“ (Arzneimittelinitiative Sachsen/
Thiiringen) als weniger komplexes Modellvorhaben nach & 63 SGB V
der AOK Plus in Sachsen und Thiiringen geplant [21]. Die nach § 65
SGB V verbindlich vorgesehene Evaluation von Modellvorhaben soll
dann wichtige Hinweise fiir eine zukiinftige krankenkasseniibergrei-
fende Durchfiihrung nach § 64a SGB V geben. Der Start fiir ,ARMIN”
ist zum Januar 2014 vorgesehen.?

Die Beispiele zeigen: Das Medikationsmanagement unter Mitwir-
kung von Offizinapothekern zur Optimierung der AMTS gewinnt in
der Arzneimittelversorgung in Deutschland eine zunehmende Bedeu-
tung. Dennoch ist festzustellen, dass bislang kein verbindlich insti-
tutionalisiertes Modell besteht, welches allen Patienten bzw. gerade
Hochrisikopatienten wie multimorbiden Senioren angeboten wird. Wie

Strategien in der Arzneimitteltherapie
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Abb. 2: Rahmenbedingungen der Arzneimittelversorgung in Deutschland,
der Schweiz und Australien (eigene Darstellung).

nachfolgend dargestellt wird, sind Lander wie die Schweiz und Aus-
tralien in diesem Punkt weiter. In beiden Landern sind Medikations-
managementsysteme unter Mitwirkung von Offizinapothekern mit den
Kostentragern vertraglich vereinbart und werden institutionalisiert
angeboten und durchgefiihrt. Des Weiteren wird die interdisziplindre
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Apothekern durch die Kosten-
trager gefordert und gefordert.

Im Folgenden werden Medikationsmanagement-Projekte aus der
Schweiz und aus Australien sowie ein Beispiel fiir interdisziplindre
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Offizinapothekern dargestellt.
Trotz der unterschiedlichen Gesundheitssysteme kdnnen die damit
gemachten Erfahrungen fiir die Entwicklung von AMTS-Projekten in
Deutschland von wichtiger Bedeutung sein.

Seit September 2010 ist der PMC Bestandteil des Leistungskata-
logs der schweizerischen Krankenpflichtversicherung und kann von
den Apothekern fiir Patienten erbracht werden, die {iber einen Zeit-
raum von > 3 Monaten 4 oder mehr drztlich verordnete Arzneimittel
einnehmen [22]. Der Check beinhaltet sowohl die Abkldrung patien-
tenseitiger als auch arzneimittelbezogener Schwierigkeiten mit der
verordneten Polymedikation in Dauertherapie. Ziel der pharmazeu-
tischen Dienstleistung ist die Steigerung der Effizienz und Sicherheit
in der Arzneimitteltherapie unter Beteiligung sowohl der Apotheker
als auch der Patienten [23, 24].

Eine Pilotstudie kurze Zeit nach Implementierung des PMC ver-
folgte das Ziel, erste Erfahrungen mit der neuen pharmazeutischen

1. http://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/study/NCT01692119 (27.09.2013)
2. http://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/politik/news/2013/10/11/
abdakbv-modell-startet-im-januar/11211.html (12.10.2013)
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Dienstleistung zu analysieren [22]. Sie konnte zeigen, dass das durch
die Apotheker eingebrachte Wissen liber die Medikamente und die
Pharmakotherapie das Patienten-Empowerment? steigerte. Die an der
Studie teilnehmenden Patienten waren im Durchschnitt 72 Jahre alt
(+10,4 Jahre) und nahmen durchschnittlich 9,4 verschiedene Arz-
neimittel ein (+ 3,3). Das Beratungsgesprdach des Apothekers befa-
higte und motivierte sie zur bestimmungsgemdRen Anwendung ihrer
Arzneimittel [22]. Als Compliancehilfe empfahlen die Apotheker im
Anschluss an den PMC haufig ein Wochendosiersystem. Diese Unter-
stlitzung und weitere durch die Pharmazeuten angestoRBenen Ver-
einfachungen in der Arzneimitteltherapie wurden von den Patienten
akzeptiert und anerkannt [25]. Weiterhin zeigten die Patienten eine
hohe Zufriedenheit mit dem angebotenen Service und werteten den
PMC fiir sich als hilfreich [22].

Der durch die Offizinapotheker durchgefiihrte Polymedikationscheck
zielt auf Risikopatienten wie Senioren und polymorbide Menschen. Die
Verankerung im Leistungskatalog der Pflichtversicherung erméglicht
eine breite Verfiigbarkeit des Medikationschecks fiir die Betroffenen.
Der Erfolg der pharmazeutischen Intervention soll in einer randomi-
sierten und kontrollierten Studie iiberpriift werden. Die Studie wird
derzeit vorbereitet [27].

Die Vereinbarung zwischen den schweizerischen Apothekern und
den Kostentrdgern der Krankenpflichtversicherung beinhaltet neben
den Leistungen direkt am Patienten auch die interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Arzten und Apothekern. In Form von Qualitéts-
zirkeln treffen sich feste Gruppen von fiinf bis acht Arzten unter der
Leitung eines speziell ausgebildeten Offizinapothekers mehrmals im
Jahr. Ziel dieses Austausches ist die fortschreitende Optimierung der
arztlichen Verschreibungen hinsichtlich Effizienz und Arzneimittelsi-
cherheit [28]. Im Rahmen der Qualitdtszirkel informiert der leitende
Apotheker die Arzte seines Zirkels iiber deren individuelles Verschrei-
bungsverhalten und gibt objektive Therapieempfehlungen. Zusatzlich
vermittelt er ihnen aktuellste Erkenntnisse iiber Medikamente. Grund-
lage der Empfehlungen des Apothekers sind die von der wissenschaft-
lichen Kommission der Qualitatszirkel des Schweizerischen Apotheker-
Verbandes aufbereiteten wissenschaftlichen Daten sowie die statisti-
schen Vergleichszahlen zum jeweiligen Verschreibungsverhalten der
einzelnen Arzte. Letztere stellt das Abrechnungszentrum Ofac (Office
de facturation des assurances et caisses-maladie) zur Verfiigung [29].
In gemeinsamen Diskussionen werden Therapiekonsense gesucht und
vereinbart, die die regionalen Besonderheiten beriicksichtigen und
zu deren bestmdglicher Umsetzung sich die Arzte verpflichten. Die
Umsetzung der auf medizinischer Evidenz basierenden Therapie- und
Verschreibungsempfehlungen wird jahrlich vom leitenden Apotheker
iberpriift. Hierzu erstellt er fiir jeden Zirkelarzt eine Auswertung
seines Verschreibungsverhaltens und gibt Empfehlungen fiir wei-
tere Optimierungsmdoglichkeiten. Die Auswertung bezieht sich dabei
sowohl auf einen zirkelinternen als auch auf einen externen Vergleich.

Die Zirkelergebnisse werden durch die beteiligten Versicherer
validiert. Bisherige Resultate bestdtigen den Beteiligten an den
Austauschgrupppen groRe Kosteneinsparungen durch das verdn-
derte Verschreibungsverhalten sowie eine gewachsene Unabhdngig-
keit gegeniiber der pharmazeutischen Industrie. Weiterhin dient die
Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker dem gegenseitigen
Vertrauenszuwachs sowie der Verbesserung der Patientensicherheit [29].

Die Evaluationen der Zirkel sowie des Polymedikationschecks bie-
ten den Kostentrdagern die Mdglichkeit, die Effektivitdt und Effizienz*
der MaRnahmen zu iiberpriifen und zu steuern. Eine Uberpriifung der
Zielerreichung sowie der Wirtschaftlichkeit der pharmazeutischen

Interventionen ist auch fiir die aktuellen und zukiinftigen Medikati-
onsmanagement-Projekte in Deutschland zu empfehlen.

In Australien gehort die Versorgung mit rezeptpflichtigen Arznei-
mitteln zum Leistungsumfang des staatlich organisierten Gesund-
heitsdienstes. Neben der reinen Arzneimittelversorgung enthalt die
Vereinbarung zwischen der Regierung und der Apothekerschaft wei-
terhin spezielle Programme zur Verbesserung der pharmazeutischen
Betreuung der Bevolkerung, an denen die Offizinapotheker unter
bestimmten qualitativen Voraussetzungen teilnehmen kdnnen. Die
Programme erkennen den Beitrag evidenzgesicherter professioneller
pharmazeutischer Dienstleistungen zur Verbesserung der Gesundheit
an und werden gesondert honoriert [30].

Eine besondere Prioritdt erhalten in der Vereinbarung Medikations-
management-Programme. Diese Programme zielen auf die Verbesserung
der Qualitat des Medikamentengebrauchs und auf die Verringerung von
UAE, insbesondere bei Senioren und mit Polypharmazie behandelten
Patienten [31]. Die Vereinbarung zwischen dem Commonwealth und
den Apothekern unterscheidet vier Arten von Medikationsmanagement:

Den Medikationscheck fiir Patienten mit Polypharmazie

den Medikationscheck fiir kiirzlich diagnostizierte oder schlecht
eingestellte Diabetiker

das Medikationsmanagement fiir Bewohner in Alten- und Pflege-
wohnheimen

einen drztlich verordneten hduslichen Medikations-Check (Home
Medication Review, HMR) [32]

Der HMR sieht die Zusammenarbeit zwischen Hausarzt, Patient und
akkreditiertem Apotheker vor. Liegen bestimmte Risikoparameter und
die Zustimmung des Patienten vor, so besucht der Apotheker den Pati-
enten zuhause und iiberpriift alle Medikamente, die er dort vorfindet,
auf Kompatibilitdt sowie auf eine vorliegende Indikation. Weiterhin
erldutert er dem Patienten seine Medikation und die bestimmungs-
gemadRe Anwendung. Im Anschluss an den Hausbesuch verfasst der
Apotheker einen Bericht und libermittelt diesen an den iiberweisenden
Hausarzt. Daraufhin erstellen Arzt und Patient gemeinsam einen
Medikationsplan, aus dem fiir den Patienten die bestimmungsgemaRe
Anwendung seiner Arzneimittel leicht ersichtlich hervorgeht [33].

Im Vergleich zu der Brown-Bag-Methode sieht dieser Medikati-
onscheck die enge Zusammenarbeit zwischen behandelndem Arzt
und Apotheker vor. Des Weiteren ermoglicht der Hausbesuch des
Apothekers beim Patienten die Identifikation bspw. von Nahrungser-
ganzungsmitteln, die fiir die Beurteilung der Gesamtmedikation von
Bedeutung sein konnen. Bei der Brown-Bag-Methode ist hingegen
nicht gewdhrleistet, dass der Patient diese fiir wichtig erachtet und
mit in die Apotheke bringt.

Eine weitere pharmazeutische Dienstleistung, die das Ziel der
AMTS verfolgt und im Rahmen des australischen Gesundheitsdiens-
tes angeboten wird, betrifft die patientenindividuelle Arzneimittel-
bereitstellung in Monatsblistern (Dose Administration Aids, DAA).
Bereits im Jahre 2004 zeigten Connor et al. im WHO-Bulletin, dass
die Anwendung von einzeln abgepackten Arzneimitteldosen die The-

3. Unter Patienten-Empowerment ist die Befdhigung des Patienten zur aktiven
Bewiltigung seiner gesundheitlichen Situation zu verstehen [27].

4. Die Effektivitdt als qualitative Kennzahl gibt an, in welchem MaR ein Ziel
(hier z. B. Gewahrleistung der AMTS, Verringerung von UAW) erreicht wird.
Die gewadhlten MaRnahmen sollen dabei das gréRtmaogliche Ziel mit dem
kleinstmdglichen Aufwand ermdglichen. Effizienz ist eine quantitative
Kennzahl.
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Abb. 3: Risikofaktoren fiir das Erleiden unerwiinschter Arzneimittelereig-
nisse (eigene Darstellung; aus: [34]).

rapietreue von Patienten erhdht [34]. Die Evaluationsstudie iiber die
im Rahmen der dritten und vierten Vereinbarung zwischen dem aus-
tralischen Commonwealth und der Apothekerschaft durchgefiihrten
DAA identifizierte insgesamt vier Hauptrisikofaktoren, die oftmals
mit einer geringen Therapietreue einhergehen und zu einem erhoh-

MVF 01/2014 7. Jahrgang 04.02.2014

ten Risiko fiir arzneimittelbezogene Probleme fiihren kdnnen. Es sei
anzunehmen, dass die betroffenen Patienten auRerordentlich von
einer Verbesserung der Therapietreue profitieren konnen. Sie gelten
somit als Haupt-Zielgruppe fiir die DAA-Services [35].

Nachfolgend werden die vorgestellten Konzepte aus Deutschland
(D), der Schweiz (CH) und aus Australien (AUS) anhand der eingesetz-
ten pharmazeutischen Instrumente einer Medikationsmanagementstu-
fe zugeordnet. Grundlage dieser Einordnung bietet das Stufenschema
des Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) und der Deutschen
Pharmazeutischen Gesellschaft (DPhG) [36].

Die Beispiele aus der Schweiz und aus Australien zeigen: Die dor-
tigen Offizinapotheker fiihren institutionalisiert erweitertes Medika-
tionsmanagement durch. Klinisches Mm ist im ambulanten Versor-
gungsalltag aufgrund fehlender struktureller Voraussetzungen eher
schwierig zu realisieren [36]. Der enge interdisziplindre Austausch
erleichtert den Apothekern jedoch die Beriicksichtigung auch von
klinischen Daten. Im Vergleich zu den deutschen Kollegen sind die
Apotheker in der Schweiz und in Australien somit iiber die reine Arz-
neimitteldistribution hinaus stdrker in die Gewahrleistung der AMTS
eingebunden. Das Erbringen pharmazeutischer Dienstleistungen
durch Apotheker wird gemdR der jeweiligen Vereinbarungen zwischen
den Kostentrdagern und Leistungserbringern ebenso vergiitet wie die
Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Heilberufen gefdrdert. Die
im Rahmen der Krankenpflichtversicherung abgedeckten pharmazeu-

Erreichung von Medikationsmanagementstufen
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Abb. 4: Zuordnung der vorgestellten Konzepte zu einer Medikationsmanagementstufe (eigene Darstellung).
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tischen Betreuungsangebote zielen einerseits auf die Unterstiitzung
der Patientencompliance. Andererseits nimmt der Apotheker durch Me-
dikationschecks auf die Gesamtmedikation Einfluss. Durch Qualitéts-
zirkel, wie fiir die Schweiz dargestellt, sowie durch weitere Disziplinen
tibergreifende Aktivitdten kdnnen die Apotheker dariiber hinaus an
der Erstellung von Therapieleitlinien mitarbeiten und positiv auf die
Verschreibungspraktiken der Arzte hinwirken. Dies schlieRt die Verant-
wortung fiir die Wirtschaftlichkeit der Arzneimitteltherapie mit ein.

ATHINA, PHARM-CHF und ABDA-KBV-Zukunftskonzept zur Arznei-
mittelversorgung zeigen, dass auch in Deutschland ein Umdenken
in Sachen Medikationsmanagement unter Mitwirkung von Offizin-
apothekern stattgefunden hat. Bislang sind jedoch pharmazeutische
Dienstleistungen nicht Bestandteil der Regelversorgung im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Die Schweiz und Aus-
tralien bieten solche Angebote im Versorgungsalltag jedoch bereits
institutionalisiert an und beziehen die Offizinapotheker somit in die
Verantwortlichkeit fiir die AMTS aktiv mit ein. Wissenschaftliche Unter-
suchungen belegen den Benefit durch pharmazeutische Dienstleistungen,
wie z. B. den Polymedikationscheck [35], Qualitdtszirkel [37], hduslichen
Medikationscheck [38] und patientenindividueller Arzneimittelbereit-
stellung [39] fiir die AMTS von Patienten, insbesondere von Senioren.

Welche Schritte sind erforderlich, damit die Offizinapotheker in
Deutschland, vergleichbar denen in der Schweiz und in Australien,
aktiv und verbindlich in die in Abbildung 2 dargestellten Strategien
zur Optimierung der AMTS eingebunden werden? Hierzu bedarf es ins-
besondere einer Aufwertung der klinischen und geriatrischen Pharma-
zie in der Apothekeraus-, fort- und weiterbildung. Finden bereits im
Studium regelmaRig Lektionen gemeinsam fiir Mediziner und Phar-
mazeuten statt, so kdnnen die jeweiligen verschiedenen Blickwinkel
der Heilberufler auf das Arzneimittel zusammengefiihrt werden. Das
Verstandnis fiir die jeweils andere Profession wird somit gefordert
und die Fortsetzung der Zusammenarbeit im Berufsalltag erleichtert.

Wissenschaftliche Studien sowohl aus dem Ausland als auch aus
Deutschland geben wichtige Hinweise iiber die Effektivitat und Ef-
fizienz von pharmazeutischen Dienstleistungen, insbesondere des
Medikationsmanagements. Hieraus kénnen in einem ndchsten Schritt
Qualitatsanforderungen an die Leistungserbringer abgeleitet werden.
Der Aufwand fiir die Apotheker sollte, dhnlich wie in der Schweiz und
in Australien, angemessen vergiitet werden. Voraussetzung hierfiir
ist, die pharmazeutischen MaRnahmen regelmdRig anhand definierter
Parameter auf ihren Erfolg und ihre Wirtschaftlichkeit hin zu {iberprii-
fen. Medikationsmanagement und pharmazeutische Dienstleistungen
gehen weit iiber die Arzneimittelabgabe mit der Pflicht zur Beratung
und Information nach § 20 ApBetrO hinaus. Eine Verdnderung der
Vergiitungsstruktur in der ambulanten Arzneimittelversorgung, von
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der aktuell giiltigen reinen Honorierung der Arzneimittelabgabe hin
zu einer Vergiitung auch von pharmazeutischen Dienstleistungen wie
dem Medikationsmanagement ist dringend anzuraten.

Offizinapotheker kénnen durch pharmazeutische Dienstleistungen
und in Kooperation mit anderen Heilberuflern einen wichtigen Beitrag
zur AMTS leisten. Diese Chance sollte auch in Deutschland starker als
bislang genutzt werden. Die Beispiele Schweiz und Australien zeigen
Méglichkeiten auf, wie es gehen kann. <<
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