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Dr. Constanze Lessing / David Herr
Bedarfsgerechte Versorgung in landlichen Re-
gionen - Analysen und Empfehlungen des SVR
Gesundheit?

Der demografische Wandel und eine Verstddterung der Bevdlkerung stellen
landliche, strukturschwache Regionen vor groRe Herausforderungen. In der
Gesundheitsversorgung fiihrt dies zu ausgeprdgten regionalen Unterschie-
den mit einem Nebeneinander von (drohender) Unterversorgung einerseits
und Uberkapazititen andererseits. Im aktuellen Gutachten 2014 zur be-
darfsgerechten Versorgung nimmt der Sachverstdndigenrat eine Analyse
der Versorgungssituation vor und schldgt ein Biindel von Steuerungsmal3-
nahmen zum Abbau von Unter- und Uberversorgung vor. Hierzu zahlen ein
Landarztzuschlag fiir niedergelassene Arzte in unterversorgten Regionen
und der vermehrte Aufkauf von freiwerdenden Arztsitzen in liberversorgten
Regionen. Empfehlungen zur nachhaltigen Forderung der Allgemeinmedi-
zin zielen auf eine Stdrkung der Primdr- und Grundversorgung und damit
auf die Sicherstellung eines leistungsfahigen Gesundheitssystems. Der Rat
entwirft hier das umfassende Modell von lokalen Gesundheitszentren fiir
Primar- und Langzeitversorgung.

Qualitdt und Patientenorientierung
Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski

Titelinterview
.Pflege muss einen neuen Stellenwert bekommen”

Titelinterview mit Karl-Josef Laumann

Redaktion
Kongress wird Qualitatsgedanken klarer definieren

MVF-Kongress am 10.2. - Jetzt noch schnell anmelden!

»Sind P4P-Modelle auf lange Sicht wirkungslos?“

Eine Studie zeigt, dass P4P-Modelle auf lange Sicht nicht so effektiv sind wie am Anfang.

~Move the data, not the doctor”

Interview mit Dr. Axel. Wehmeier, Sprecher der Geschaftsfiihrung Deutsche Telekom
Healthcare & Security Solutions GmbH.

Dr. Ariane Hoer / Christoph de Millas / Dr. Robert
Haustein / Peter Marx

Die Entwicklung ambulant verordneter onkolo-
gischer Arzneimittel in der GKV bis 2016

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Prognose der zu erwartenden Ausga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir ambulant abgegebene
onkologische Arzneimittel bis zum Jahr 2016. Die Prognose soll dazu dienen
abzuschdtzen, ob und in welchem Ausmal es in diesem Zeitraum zu ei-
ner Kostensteigerung durch onkologische Arzneimittel kommen wird. Da-
tengrundlage fiir die vorliegende Prognose bildeten die Umsatz- und Ver-
brauchsdaten von onkologischen Wirkstoffen und deren Fixkombinationen
im ambulanten GKV-Arzneimittelmarkt von 2003 bis 2012. Folgende the-
rapeutische Segmente wurden beriicksichtigt: endokrine Therapien (L02),
zielgerichtete Therapien (L01, monoklonale Antikérper (MAB), Proteinkina-
sehemmer und Bortezomib, konventionelle Zytostatika (L01) und zugelas-
sene Mistelpraparate. Basierend auf den vorliegenden Daten wurde unter
Beriicksichtigung von externen Faktoren die Entwicklung der Umsétze und
Verbrduche in den therapeutischen Segmenten geschatzt.

Versorgungsforschung: Wer leistet welchen Beitrag?
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Lese- und Beilagenhinweis

Dieser Ausgabe von ,Monitor Versorgungsforschung”
liegt in einer Teilauflage ein neues Verlagsobjekt der
eRelation AG - Content in Health, dem Verlag von MVF,
bei: Die neue Fachzeitschrift ,,Monitor Pflege”, die ab
2015 viermal jahrlich erscheinen wird - siehe auch:

Prof. Dr. habil. Lilia Waehlert / Prof. Dr. Karel Kostev
Therapieziel antihypertensiver Behandlung
und Teilnahme an integrierten Versorgungspro-

grammen

Der Beitrag untersucht, inwiefern Integrierte Versorgungsprogramme, ge-
nauer Disease-Management-Programme, zu einer Verbesserung der Qualitdt
in der Patientenversorgung fiihren. Ziel der Studie ist es, eine kassen-, pro-
gramm- und regionsunabhdngige quantitative Analyse von Qualitatseffek-
ten von Patienten von DMP-Programmen und solchen der Regelversorgung
durchzufiihren.
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5. MVF Fachkongress ,Vom Messen zum Steuern: Planung - Honorierung - Versorgung” >S. 12
Prospektive Qualitatsorientierung und -steuerung statt ex post-Messung. So die gene-

relle politische Richtung, aber wie macht man’s im Einzelnen? Es wird eine enorme Zahl

an Qualitdtsindikatoren erhoben. Trotzdem gibt es im deutschen Gesundheitssystem zahl-

reiche und vielféltige Qualitdtsdefizite, wie Prof. Schrappe in seinem Gutachten ,Qualitét

2030“ aktuell festgestellt hat. Die Qualitdtsstrategie der Gesundheitspolitik und die sich

ergebenden Handlungsoptionen wollen wir am 10. Februar 2015 beim 5. MVF Fachkon-

gress in Berlin aus allen relevanten fachlichen Perspektiven darstellen und alle wichtigen

Akteure zu Wort kommen lassen. Wir sind gespannt und freuen uns auf Ihre Teilnahme.

MVF-Titelinterview mit Karl-Josef Laumann, dem Patienten-Beauftragten der Bun- > S. 6 ff.

Prof. Dr. desregierung und Bevollmdchtigten fiir Pflege

Reinhold Roski .Die Patienten haben heutzutage eine ganz andere Stellung in unserem
Herausgeber von ,Monitor Gesundheitssystem. Sie sind auch viel selbstbewusster geworden.” ,Mit der Transparenz
Versorgungsforschung” und den Qualitdtsindikatoren tut sich das deutsche Gesundheitswesen und auch die Pflege
und Professor fiir Wirt- sehr schwer. Manchmal habe ich schon den Eindruck, dass es eigentlich keiner richtig
schaftskommunikation im will.” Karl-Josef Laumann spricht im MVF Titel Interview iiber Patientenbeteiligung, Pati-
Fachbereich Informatik, entenrechte und das neue Pflegegesetz sowie zentral {iber das Thema Qualitdt im Gesund-
Kommunikation und Wirt- heitswesen und in der Pflege.
schaft der Hochschule fiir
Technik und Wirtschaft Interview mit Prof. Ruth McDonald, Manchester Business School > S. 14 ff.
Berlin. Prof. McDonald war Teil eines Wissenschaftlerteams, das die langfristigen Wirkungen

und Nebenwirkungen von Pay for Performance-Systemen in England untersucht hat. Sie
bezeichnet die Ergebnisse als ,mehrdeutig”. ,P4P-Modelle sind im Prinzip auf jeden Fall
fiir Krankenhduser geeignet. Aber wir miissen nicht nur ein tieferes Verstdndnis dieser
Modelle entwickeln, sondern die Modelle auch sehr sorgfdltig umsetzen und evaluieren.”

Interview mit Dr. Axel. Wehmeier, Sprecher der Geschiftsfiihrung Deutsche Telekom > S. 16 ff
Dr. Wehmeier bnescheibt den Status Quo von E-Health und der Telematikinfrastruktur

in Deutschland. Seine feste Meinng: ,Eigentlich ist die Zukunft schon fast Realitdt, wenn

in diesem Jahr das Projekt CCS Telehealth Ostsachsen live geht.”

Wissenschaftliche Beitrdge
Lessing und Herr stellen die Analysen und Empfehlungen des Sachverstdndigenrates > S. 27 ff
aus dem aktuellen Gutachten 2014 zur bedarfsgerechten Versorgung in landlichen Re-
gionen und zum populationsorientierten Abbau von Unter- und Uberversorgung vor. Sie
gehen auf arztliche, stationdre, Notfall- und Pflegeversorgung ein.
Hoer u.a. prognostizieren die zu erwartenden Ausgaben der gesetzlichen Krankenver- > S. 32 ff.
sicherung fiir ambulant abgegebene onkologischer Arzneimittel bis zum Jahr 2016. Sie
erwarten jahrliche Steigerungsraten von 2013-2016 von 9,7 %, die deutlich hoher sind
als die Steigerungen zwischen 2010 und 2012. 64 % der Steigerungen lassen sich auf seit
2012 neu eingefiihrte Wirkstoffe zuriickfiihren.
Waehlert und Kostev untersuchen, wie Disease-Management-Programme bei Hyperto- > S. 38 ff.
nie zu einer Steigerung der Qualitdt der Patientenversorgung fiihren. Sie vergleichen Pa-
tienten mit gesicherter Hypertonie-Diagnose nach einem Propensity-Score-Matching und
kommen zu dem Ergebnis, dass Teilnehmer von DMP-Programmen eine signifikant bessere
Chance haben, das Therapieziel zu erreichen.

Ich wiinsche Thnen, wie immer, eine interessante Lektiire und bin
mit herzlichen GriiBen

Ihr

Professor Dr. Reinhold Roski % , ? ;
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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 Gesundheitsmarki.

Auf Basis der Behandlungshistorie von bis zu 40 Millionen Patienten konnen
wir zeitnah Auffalligkeiten im Bereich der ambulanten Arzneimittelversorgung
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Kosten-Nutzen-Bewertungen und Versorgungsstudien.
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Titelinterview mit Karl-Josef Laumann

Seit 2014 ist Karl-Josef Laumann Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten und
Bevollmdchtigter fiir Pflege. In dieser Funktion nimmt er kein Blatt vor den Mund, wenn er wortgewaltig und nachdriicklich
die Missstdande im System anprangert und fiir Losungen kampft. Das hat er natiirlich auch als Minister fiir Arbeit, Soziales und
Gesundheit des Landes NRW getan, doch jetzt als Patientenbeauftragter umso mehr. Seine Aufmerksamkeit gilt dabei vor allem
der Ausgestaltung und Implementierung des Patientenrechtegesetzes und vor allem des neuen, mehrstufigen Pflegegesetzes.
Besonders das Thema Qualitdt im Gesundheitswesen und auch der Pflege liegt ihm dabei am Herzen.

>> Herr Laumann, das Amt des Patientenbeauftragten gibt es seit
Januar 2004, das Amt des Pflegebevollmdchtigten seit Januar 2014.
Hier wird im Sinne des Patienten zusammengefiihrt, was zusammen-
gehort: Gesundheitsversorgung nach SGB V und Pflege nach SGB XI.
Doch von dieser SGB-{ibergreifenden Sichtweise ist die Realitdt noch
weit entfernt. Sehen Sie den politischen Willen und auch die Durch-
setzungsmoglichkeiten, die Versorgung und Pflege des Patienten zu-
sammenzufiihren — am besten von der Wiege iiber die Pravention bis
zur Bahre?

Die Stdrkung der Patienten in unserem Gesundheitssystem und
die Stdrkung der Pflege: Das sind zwei Seiten der gleichen Medail-
le. Eine gute medizinische Versorgung ist ohne eine gute Pflege gar
nicht denkbar. Beispielsweise konnten wir ohne eine flaichendeckende
hausarztliche Versorgung keine menschenwiirdige Pflege organisieren.
Auch deshalb miissen wir endlich etwas gegen den drohenden Haus-
arztemangel unternehmen. Oder versetzen Sie sich einmal in die Si-
tuation eines Demenzerkrankten hinein, der gerade nach einer Opera-
tion unter Vollnarkose wieder aufwacht. Zusatzlich zur medizinischen
Versorgung brauchen wir hier natiirlich eine ganz andere pflegerische
Betreuung als bei Menschen, die nicht an einer Form von Demenz er-
krankt sind. Und darum wollen wir auch die Pflege in den Krankenh&u-
sern stdarken. Ja, wir verfolgen eine ganzheitliche Gesundheitspolitik,
bei der ein Rad in das andere greifen soll.”

Sie selbst sind seit einem Jahr im Amt.
Wie sind Ihre personlichen Erfahrungen?
Was haben Sie bisher schon bewirken kdn-
nen? Wo haben Sie bereits Enttduschungen
erlebt?

Die Pflege muss sowohl in der Politik als
auch in der Gesellschaft endlich den Stel-
lenwert bekommen, den sie verdient. Wir
miissen — wie wir es etwa bei der U3-Betreuung getan haben - auch
fiir tiber 80-Jdhrige die richtigen Strukturen schaffen. Stellen Sie sich
zum Beispiel vor, Sie werden als Pflegebediirftiger zu Hause ambu-
lant versorgt: Morgens um acht Uhr und abends um 18 Uhr kommt
ein Pflegedienst, der Ihnen hilft. Doch was machen Sie in der Zeit
dazwischen? Jeder kann sich ausmalen, dass ein Tag ohne richtige
Beschdftigung sehr lang werden kann. Vor diesem Hintergrund bin ich
sehr froh, dass wir mit dem Pflegestarkungsgesetz I beispielsweise die
Mittel fiir die Tagespflege de facto verdoppelt haben.

Auch engagiere ich mich sehr dafiir, den Pflegeberuf deutlich at-
traktiver zu gestalten. Mit der Entbiirokratisierung der Pflegedoku-
mentation machen wir hier derzeit einen wichtigen Schritt. Zudem bin
ich froh, dass der Gesetzgeber noch einmal klargestellt hat, dass auch
in der Pflege eine Bezahlung nach Tarif nicht unwirtschaftlich ist.

.Es hat sich schon einiges bewegt, wobei das fiir
mich natiirlich kein Grund zum Ausruhen ist”

Dadurch kdnnen sich die Kostentrdger nicht aus ihrer Verantwortung
stehlen und auf Niedriglohnen bestehen. Unsere Pflegekrdfte miissen
endlich flachdeckend fair bezahlt werden. Und eine faire Bezahlung
ist fiir mich die Bezahlung nach Tarif. Es hat sich also schon einiges
bewegt, wobei das fiir mich natiirlich kein Grund zum Ausruhen ist.
Enttauschungen habe ich zum Gliick bisher noch nicht erlebt.

Wie ist die Patientenbeteiligung durch das Amt des Patientenbe-
auftragten in den letzten zehn Jahren gestarkt worden? An welchen
Stellen hat der Patientenbeauftragte in das Gesundheitssystem ein-
greifen und es verbessern konnen?

Die Rechte und die Stellung der Patienten sind in den vergangenen
Jahren deutlich verbessert worden. Vor allem das 2013 in Kraft getre-
tene Patientenrechtegesetz ist ein erheblicher Fortschritt. Seitdem ist
noch einmal klar gesetzlich geregelt worden: Mit dem Behandlungs-
vertrag ist der Arzt verpflichtet, verstandlich und umfassend iiber die
Chancen und Risiken einer Behandlung aufzukldren. Auch haben Sie
inzwischen als Patient das Recht, grundsdtzlich jederzeit Ihre voll-
standige Patientenakte einzusehen. Die Krankenkassen wiederum
miissen klare Fristen einhalten, wenn sie iiber die Genehmigung einer
Leistung entscheiden.

Wo liegt gerade Ihr Fokus?

Ich selbst setze mich gerade zum Beispiel dafiir ein, dass wir in-
akzeptablen Auswiichsen beim Krankengeld-
fallmanagement einen Riegel vorschieben.
Es kann nicht sein, dass Krankenkassen
etwa durch regelméRige Telefonanrufe oder
sehr intime Fragen Versicherte unter Druck
setzen, sich mdglichst schnell wieder ar-
beitsfahig zu erkldren. Mit dem geplanten
Versorgungsstarkungsgesetz soll daher klar-
gestellt werden, dass die Beratung fiir die Versicherten freiwillig ist.
Das heiRt: Die Zahlung des Krankengeldes darf nicht einfach einge-
stellt werden, wenn die Beratung ablehnt wird. Und: Versicherte miis-
sen vorher umfassend informiert werden und grundsatzlich schriftlich
in die Erhebung, Speicherung und Nutzung ihrer Daten einwilligen.

Die Patientenbeteiligung hort oft bei der Selbstverwaltung auf. Sie
wird zwar inzwischen gehort, aber ist an den Abstimmungen keine
Stimme. Auch im neuen Qualitdtsinstitut hat die Patientenvertretung
keine eigene Stimme. Warum hat die Patientenvertretung in Deutsch-
land, anders als in einigen anderen Landern, in der Selbstverwaltung
nicht mehr Gewicht?

Unser Gesundheitssystem muss den miindigen Patienten {iberhaupt
nicht fiirchten. Ganz im Gegenteil: Die Stimme der Patienten und ih-
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rer Vertreter muss ernst genommen
werden. Und ernst genommen wird
man nur, wenn man auf gleicher Au-
genhdhe diskutiert und nicht nur am
Katzentisch sitzt. Leider ist unsere
Selbstverwaltung manchmal etwas
schwerfillig. Das muss sich gerade im
Hinblick auf die Patientenbeteiligung
andern. Im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss haben wir damit sehr gute Er-
fahrungen gemacht. Darum halte ich
dort auch ein Mitbestimmungsrecht
in Verfahrensfragen fiir den nachsten
logischen und sinnvollen Schritt, den
wir gehen sollten.

Wo kann man ansetzen, die Pati-
entenbeteiligung auch sonst im Sys-
tem zu stdrken und wirksamer zu ma-
chen? Zum einen individuell mit der
Beteiligung des Patienten in seiner
Versorgung (Starkung von Compliance
und Adherence), zum anderen mit der Beteiligung des Patienten im
Gesundheitssystem. Fallen Absicht und Realitdt stark auseinander?

Nein. Hier ist wirklich schon eine Menge geschehen, wenn man
sich die Entwicklung anschaut. Die Patienten haben heutzutage eine
ganz andere Stellung in unserem Gesundheitssystem. Sie sind auch
viel selbstbewusster geworden. Das kdnnen Sie alleine schon daran se-
hen, dass der MDK im Jahr 2013 rund 14.600 Verdachtsfdllen auf einen
Behandlungsfehler nachgegangen ist. Ein Jahr zuvor lag die Zahl noch
bei rund 12.500. Das liegt nicht daran, dass wir plotzlich einen groRen
Anstieg an Behandlungsfehlern haben. Tatsdchlich ist die Zahl der
vom MDK bestdtigten Behandlungsfehler
sogar zuriickgegangen. Nein, die steigende
Zahl der MDK-Gutachten zeigt meines Erach-
tens auch, dass die Biirger heute hdufiger
als friiher ihre Rechte wahrnehmen. Das ist
gut so. Und wir sollten die Stellung der Pa-
tienten weiter starken. Das Krankengeldfall-
management und das Mitbestimmungsrecht
in Verfahrensfragen im G-BA habe ich ja bereits erwdhnt.

»Mit der Transparenz und den Qualitétsindika-
toren tun sich das deutsche Gesundheitswe-
sen und auch die Pflege sehr schwer.”

Bundesgesundheitsminister Grohe setzt auf Qualitdtssicherung und
qualitdtsorientierte Steuerung des Gesundheitswesens. Er mochte von
einer nachtraglichen Messung der Qualitdt hin zu einer qualitdtsorien-
tierten Bedarfsplanung und auch einer qualitdtsorientierten Honorie-
rung. Wie wird das aus Ihrer Sicht funktionieren?

Im Zentrum der Gesundheitspolitik muss doch selbstverstandlich
eine gute medizinische Qualitdt stehen. Dafiir werden wir die richtigen
Strukturen und Anreize schaffen. Im Krankenhausfinanzierungsgesetz
wollen wir die Qualitdt verbindlich als weiteres Kriterium fiir die Ent-
scheidungen der Krankenhausplanung verankern. Das Qualitdtsinstitut
soll als unabhdngige Instanz fiir mehr Transparenz sorgen, indem es
die gesammelten und ausgewerteten Daten in leicht verstdndlicher
Form verdffentlicht. Und fiir die Krankenhduser muss es sich auch
finanziell lohnen, wenn man qualitativ gut arbeitet. Fiir gute Leistun-
gen soll es Zuschldge geben, fiir schlechte Abschldge.

Und was ist mit der Pflege? Die bisherigen Pflegeindikatoren, bei

denen jedes ,Heim” im Schnitt eine 1,2 bekommt, macht da wohl
wenig Sinn. Sie sehen gerade bei der Qualitdtssicherung im Bereich
Pflege Reformbedarf, wie Sie gesagt haben. Sie fordern ein unabhédn-
giges Expertengremium fiir den ,Pflege TUV“ Was macht der MDK/
MDS falsch? Differenzieren die bisherigen Qualitdtsbeurteilungen die
Pflegeeinrichtungen zu wenig? Sind sie fiir die Gepflegten und fiir die
Angehdrigen zu wenig transparent?

Das Problem ist hier nicht der MDK. Die Qualitatspriifungen in den
Pflegeeinrichtungen sind richtig und zwingend notwendig. Und die
MDK-Priifungen sind meiner Erfahrung nach auch gut. Das Problem
liegt vielmehr in der Ubersetzung der Priif-
berichte in die Pflegenoten. Die ist geschei-
tert. Der Notendurchschnitt fiir alle rund
12.500 stationdren Pflegeeinrichtungen
liegt momentan bei 1,3. Das hat fiir die
Menschen keine Aussagekraft. Im Gegen-
teil: Sie werden irregefiihrt. Daher fordere
ich eine Aussetzung der Pflegenoten. Wir
brauchen stattdessen endlich messbare und wissenschaftlich fundierte
Kriterien, an denen sich die Qualitdt von Pflege festmachen und ver-
gleichen ldsst. Mit dem Pflegestdrkungsgesetz II muss ein unabhén-
giges Expertengremium aus Wissenschaftlern geschaffen werden, das
verbindlich festlegt, wie die Ergebnisse der MDK-Priifungen kiinftig
unverfdlscht und in leicht verstandlicher Form verdffentlicht werden
konnen.

Ganz grundsatzlich auch fiir das Gesundheitssystem insgesamt ge-
fragt: Es gibt in diversen Leitlinien nahezu 2.000 verschiedene Qua-
litatsindikatoren, die wenigsten davon sind evidenzgepriift. Auch das
Qualitdtsindikatoren-Set, das im stationdren Bereich in den vergan-
genen Jahren erarbeitet wurde, passt schlecht fiir eine qualitdtsori-
entierte Steuerung. Welche Daten brauchen wir stattdessen? Welche
fehlen? Erheben wir vielleicht mit viel Aufwand die falschen Qualitdts-
daten? Sollte dariiber nicht ein fachlicher Konsens geschaffen werden?

Mit der Transparenz und den Qualitdtsindikatoren tun sich das
deutsche Gesundheitswesen und auch die Pflege sehr schwer. Manch-
mal habe ich schon den Eindruck, dass es eigentlich keiner richtig will.

Monitor Versorgungsforschung 01/2015 7



Wir evaluieren und dokumentieren jede Menge. Vergleichbarkeit und
Transparenz wird dadurch aber selten hergestellt. Die Pflegenoten sind
hier ein prominentes Beispiel. Darum will ich hier zusammen mit einer
Reihe von Experten auch einen neuen Vorschlag machen.

Die grofRe Baustelle der sektoren- und vielleicht auch SGB-iiber-
greifenden Qualitdtssicherung steht noch nahezu unberiihrt dar. Ein
riesiges Vorhaben fiir den G-BA. Aus Ihrer Sicht: Wie kann der G-BA
da weiterkommen?

Mit dem Innovationsfonds. Dieser hat ausdriicklich das Ziel, sek-
toreniibergreifendes Handeln im Gesundheitswesen zu fordern. Und
dazu soll eigens ein Innovationsausschuss beim G-BA eingerichtet
werden. Ich bin sehr dafiir, dass mithilfe des Fonds die Bereiche Kran-
kenhaus und ambulante Versorgung auf der einen und der Bereich der
Pflege auf der anderen Seite besser verzahnt werden. Das dient selbst-
verstdndlich auch der Qualitatssicherung. Deshalb wollen wir jetzt ja
auch mit der generalistischen Ausbildung endlich den richtigen Weg
bei der Alten- und Krankenpflege gehen.

Sehen Sie die groRen Chancen durch Big Data? Wird durch die
vielen Gesundheits-Apps und die Datenerhebung, die viele Biirger
und Patienten selbst betreiben, nach und nach das Empowerment der
Versicherten und Patienten verstarkt? Oder
sehen Sie hier eher Gefahren?

Wenn die modernen digitalen Mdglich-
keiten helfen, einen gesunden Lebensstil zu
fiihren und die richtige medizinische Versor-
gung sicherzustellen, ist das eine gute Sa-
che. Ich halte es in diesem Zusammenhang
librigens fiir eine Katastrophe, dass nach so vielen Jahren auf der
elektronischen Gesundheitskarte bislang nur ein Foto zu finden ist.
Wir brauchen hier ganz klar ein schnelleres Tempo, klare Umsetzungs-
fristen und verbindliche Finanzierungsvereinbarungen.

Doch das Sammeln von Daten braucht auch klare Grenzen: Wenn
beispielsweise eine App einer Krankenversicherung regelmdRig und
quasi automatisch Daten zum Lebensstil iibermittelt, stellt sich fiir
mich die Frage des Persdnlichkeitsschutzes und des Schutzes der Pri-
vatsphdre. Ich méchte nicht, dass Menschen wegen ihres Lebensstiles
ausgegrenzt und diskreditiert werden. Eine stindige Uberwachung der
Biirger, womdglich noch verbunden mit einem System von Belohnung
und Bestrafung, kann ich mir beim besten Willen nicht als menschen-
gerecht vorstellen.”

Die Idee der Pay for Performance (P4P), die urspriinglich aus den
USA kam, ist fiir das deutsche Gesundheitssystem ausfiihrlich gepriift
worden. Eigentlich war das Ergebnis, die Idee ist gut, aber sie passt
nicht in das deutsche System. Was ist bei der qualitdtsorientierten
Honorierung anders?

P4P ist auf den ersten Blick ein gut klingendes Schlagwort. Rich-
tig umgesetzt fiihrt es sicher auch zu einer Reihe von guten Effek-
ten. Aber als Patientenbeauftragter muss ich auch auf die Nebenwir-
kungen achten: Fiihrt es zu Fehlsteuerungen durch falsch gesetzte
Anreize? Wird die Motivation und die Patientenorientierung der Arzte
negativ beeintrachtigt? Bekommen wir es womdglich mit weiteren
biirokratischen Belastungen zu tun? Werden Patienten ungleich be-
handelt und so genannte vulnerable Gruppen benachteiligt, weil die
Behandlung dieser Gruppen fiir mich als Arzt grundsdtzlich auch ho-
here Risiken bergen kann? Hierauf gibt es bisher noch keine durchweg
tiberzeugenden Antworten.

.Das Problem des Fachkrédftemangels ldsst sich
nicht einfach durch Zuwanderung lésen.”

Als Pflegebevollmachtigter bringen Sie das 5. SGB XI-Anderungsge-
setz (Pflegestdrkungsgesetz I) voran. Was sind die Kernpunkte? Wel-
che Fortschritte soll das Pflegestdrkungsgesetz bringen?

Durch das Gesetz gelangt zundchst einmal mehr Geld in das System.
Fast alle Leistungen der Pflegeversicherung werden um vier Prozent
erhoht. Doch wir alle wissen natiirlich auch: Geld allein pflegt nicht.
Darum ist es mir besonders wichtig, dass wir klare Vereinfachungen
und Flexibilisierungen beim Leistungsbezug geschaffen haben. Damit
tragen wir den individuellen Lebenswelten der Menschen Rechnung.
Beispielsweise konnen ab dem 1. Januar Kurzzeit- und Verhinderungs-
pflege deutlich flexibler ausgeschopft werden. Zudem verdoppeln sich
de facto die Leistungen fiir die Tagespflege. Und es werden zusatzliche
Betreuungskrafte fiir die stationdren Heime bereitgestellt.”

Lang wurden die neuen Pflegestufen, der neue Pflegebegriff disku-
tiert, nun sollen sie bis 2017 sukzessive eingefiihrt werden. Woran hat
es so lange gehapert? Was wird dadurch verbessert?

Wir diirfen nicht vergessen, dass es sich bei der Einfiihrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes um die wohl grofRte Reform der
Pflegeversicherung seit ihrer Einfiihrung vor 20 Jahren handelt. Ich
habe ja Verstdndnis dafiir, dass es einigen nicht schnell genug damit
gehen kann. Aber eine so grundsdtzliche Reform kann man nicht von
heute auf morgen {iber das Knie brechen.
Doch ich kann Ihnen versichern: Wir werden
das jetzt in dieser Wahlperiode umsetzen.
Mit dem neuen Begriff werden wir eine vol-
lig neue und gerechtere Systematik schaf-
fen, bei der der Grad der Pflegebediirftigkeit
nicht mehr nur allein anhand korperlicher
Faktoren ermittelt wird. Kiinftig werden dariiber hinaus auch geistige
und kommunikative Kriterien eine ganz wichtige Rolle spielen. Davon
profitieren gerade Demenzerkrankte, die von dem alten Begriff bislang
vollig unzureichend erfasst wurden.

Mehr Geld im Pflegesystem und neue Pflegestufen werden nichts
niitzen, wenn der Uberalterung der deutschen Gesellschaft nicht durch
qualifizierte Zuwanderung entgegengewirkt wird. Doch damit tun sich
ethische Fragen auf: Was passiert in den Heimatlandern, die oft mit
ahnlichen Problemen wie Deutschland zu kampfen haben?

Da sprechen Sie einen wichtigen Punkt an. Zum Beispiel ist jeder
herzlich willkommen, der als Pflegekraft hier bei uns tétig sein will,
wenn er erstens fair bezahlt, zweitens sozial-, kranken-, unfall- und
haftpflichtversichert und drittens selbstversténdlich gut untergebracht
ist. Das ist nicht nur fiir unsere Pflegelandschaft eine Bereicherung.

Doch das Problem des Fachkraftemangels ldsst sich nicht einfach
durch Zuwanderung l6sen. Wir miissen unsere Hausaufgaben schon
selbst machen. Wir miissen den Pflegeberuf so attraktiv machen, dass
ihn auch hierzulande moglichst viele Menschen erlernen und ausiiben
wollen. Und in der Tat sollten wir auch immer im Kopf haben, dass die
Menschen, die zu uns kommen, womdglich auch in ihren Heimatldn-
dern gebraucht werden.

Herr Laumann, vielen Dank fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrten MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
und MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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Werte schaffen durch Innovation

Wir wachsen mit besseren Therapien.

Ziel von Boehringer Ingelheim ist es, dem Menschen
mit der Entwicklung neuer Therapien zu helfen.
Damit hat sich das Familienunternehmen starker
als der Pharmamarkt entwickeln kénnen und die
Grundlagen gelegt, dass auch die Aussichten in den
kommenden Jahren vielversprechend sind. In die
Erforschung und Entwicklung neuer Medikamente
mit therapeutischen Vorteilen - und damit in die
Zukunft - investierte Boehringer Ingelheim im Jahr
2013 rund 2,7 Milliarden Euro.

Fiir die Gesundheit arbeiten weltweit mehr als 47.400

Mitarbeiter, davon rund 13.900 in Deutschland.

www.boehringer-ingelheim.de

™~ Boehringer
I"ll Ingelheim



Schlaglichter zum Stellenwert der Versorgungsforschung in Deutschland

INSIGHT Health beschaftigt sich seit vielen Jahren intensiv mit dem Thema Versorgungsforschung. Der Datendienstleister mit
Hauptsitz in Waldems-Esch und Niederlassungen in Berlin und Wien ist Mitinitiator, kontinuierlicher Wegbegleiter und Forderer der
Fachzeitschrift ,Monitor Versorgungsforschung”. Ihm ist es ein groRes Anliegen, die Versorgungsforschung in Deutschland aktiv
zu unterstiitzen und kontinuierlich auszubauen, um damit einen Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung zu leisten.
In zahlreichen vorangegangenen Publikationen wurden einzelne Aspekte der Versorgungsforschung datenbasiert beleuchtet. In
diesem Aufsatz nehmen die Autoren von INSIGHT Health eine etwas andere Perspektive ein und geben ihre Einschdtzung zum
Stellenwert der Versorgungsforschung in Deutschland wieder. Dariiber hinaus wird anhand ausgewahlter Ansatzpunkte skizziert,
welchen Beitrag die einzelnen Akteure zu einer Weiterentwicklung der Versorgungsforschung leisten kdnnen.

>> Die Versorgungsforschung ist eine anwen-
dungsorientierte oder auch translationale Wis-
senschaft und hat somit einen hohen Praxisbe-
zug (vgl. DNVF-Stellungnahme; Qualitét, Nutzen
und Wirksamkeit der Versorgungsforschung;
2014). Vor diesem Hintergrund sollen die prak-
tisch nutzbaren Aspekte dieser wissenschaft-
lichen Disziplin unter Beriicksichtigung des
Patientennutzens und der Bedeutung fiir die
gesamtdeutsche Gesundheitsversorgung aus
Sicht eines Datendienstleisters dargestellt wer-
den. Dabei werden im folgenden Beitrag zwei
Ausgangsfragestellungen besonders beleuchtet:
1. Wie hat sich der Stellenwert der Versorgungsfor-
schung in den letzten Jahren entwickelt?
2. Welchen Beitrag konnen die beteiligten Ak-
teure hinsichtlich weiterer Erkenntnisse im
Bereich der Versorgungsforschung leisten?

Stellenwert der Versorgungsforschung

In den letzten Jahren hat sich in Deutsch-
land ein wachsendes Interesse an der
Versorgungsforschung herausgebildet. Eine eta-
blierte Forschungslandschaft, neue Projekte sei-
tens der Kassen und Industrie und die kontinu-
ierlichen FérdermalRnahmen der Politik zeugen
davon. Dennoch hat die Versorgungsforschung
bei den beteiligten Akteuren einen unterschied-
lich hohen Stellenwert, und es wird in Zukunft
vor allem um die Auswahl der richtigen Projekte
und die konkrete Umsetzung der gewonnenen

Erkenntnisse gehen (vgl. Abb. 1).

Stellten beispielsweise die Kostentrdger in
der Vergangenheit vornehmlich ausgewahl-
te Datensdtze fiir einzelne universitdre For-
schungsprojekte bereit, starten sowohl gesetz-
liche als auch private Krankenversicherungen
zunehmend eigene Versorgungsforschungs-
initiativen. Als ein Beispiel soll hier das wis-
senschaftliche Institut der TK fiir Nutzen und
Effizienz im Gesundheitswesen (WINEG) ge-
nannt werden. Dieses fiihrt auf Basis der eige-
nen Sekunddrdaten zahlreiche Studien durch,
die sich unter anderem mit der Diskrepanz
zwischen leitlinienkonformer Therapie und der
Versorgungsrealitat beschdftigen und zum Ziel
haben, Qualitatssicherungsindikatoren abzulei-
ten (vgl. Horenkamp-Sonntag et al., Leitlinien
in der Versorgungswirklichkeit: QS-Messung mit
GKV-Routinedaten).

Aber auch in der pharmazeutischen Indus-
trie gibt es immer mehr Unternehmen, die sich
nicht mehr nur als reiner Arzneimittellieferant
sehen, sondern sich zunehmend als Anbieter
patientenindividueller Losungen positionieren.
Damit tritt die Frage, welche Innovationen tat-
sachlich beim Patienten ankommen, weiter in
den Vordergrund und lasst das Interesse an der
Versorgungsforschung steigen. Uber die Forde-
rung zahlreicher Versorgungsforschungsprojekte,
den Abschluss von Vertrdgen zur integrierten
Versorgung oder die Ausschreibung von For-
schungspreisen kommt die pharmazeutische

Entwicklung des Stellenwerts der Versorgungsforschung

Wissenschaft Kassen

Politik

Industrie Umsetzung

(2=

Mehr Lehr- Mehr wissen- GKV-VSG & Vereinzelte Nur wenige ver-
stithle und schaftliche Aktionsfonds Versorgungs- sorgungsrelevante
Publikationen Studien Versorgungs- forschungs- & zugleich erfolg-
forschung projekte reiche Projekte

Abb. 1: Entwicklung des Stellenwerts der Versorgungsforschung bei unterschiedlichen Akteuren im deutschen
Gesundheitswesen, Quelle: eigene Darstellung, INSIGHT Health.

Industrie so dieser wissenschaftlichen Disziplin
und ihren Patienten ndher. Im Zuge dessen ge-
lingt es den Unternehmen mehr und mehr, den
Empfehlungen der Verbénde zu folgen. So fordert
etwa der Bundesverband der pharmazeutischen
Industrie (BPI) die ,gemeinsame, konzertierte
Aktion aller Beteiligten” und sieht die ,,gemein-
same Finanzierung der Versorgungsforschung
von Krankenkassen und pharmazeutischer In-
dustrie” als unerldsslich an (vgl. Positionspapier
Versorgungsforschung, BPI, Juni 2013).

Forschungslandschaft in Deutschland

Als Forschungsdisziplin ist die Versor-
gungsforschung in Deutschland weitestgehend
etabliert. Dies zeigt sich u.a. an der zuneh-
menden Zahl an Lehrstiihlen und Publikationen.
Allein die Datenbank ,Versorgungsforschung
Deutschland” verzeichnet 424 Projekte (Stand:
14.01.2015) und ist moglicherweise ein Ansatz,
viele kleine Projekte in koordinierte Strukturen
zu lenken und mehr Transparenz beziiglich der
Forschungsergebnisse herzustellen. Die Finan-
zierung hingegen bleibt insgesamt eher unge-
niigend. Lediglich 16 Projekte und sieben Insti-
tutionen wurden bisher von der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG) gefordert (vgl. GE-
PRIS: Geforderte Projekte Informationssystem).
Zum Vergleich: bei Eingabe des Suchbegriffes
~public health” in die DFG-Datenbank erscheinen
136 geforderte Projekte und 41 Institutionen.
Erwdhnenswert ist aber an dieser Stelle das
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF). Es fordert aktuell zahlreiche Projekte
unter dem Stichwort Versorgungsforschung mit
einer Gesamtfordersumme iiber alle Projekte und
Laufzeiten von ca. 92 Mio. Euro.

Mit einem neuen Aktionsplan kniipft das
BMBF aktuell an die bereits bestehenden For-
dermafRnahmen an und schafft eine finanzielle
Basis fiir viele Projekte. Mit ca. 50 Mio. Euro
soll dieser von 2015 bis 2018 laut Bundesfor-
schungsministerin Johanna Wanka dazu bei-
tragen, ,die Gesundheitsversorgung weiter zu
verbessern” und ,herausfinden, welche MaRk-
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nahmen tatsachlich wirkungsvoll sind, welche
nicht zum Erfolg filhren und an welcher Stel-
le Ressourcen moglicherweise nicht zielge-
richtet eingesetzt werden” (vgl. Aktionsplan
Versorgungsforschung, BMBF, Dezember 2014).

Versorgungsforschung als
Gemeinschaftsaufgabe

Die Versorgungsforschung als eine Grundlage
fiir gesundheitsrelevante Entscheidungen und
eine zukunftsfahige Gesundheitspolitik sollte
als Gemeinschaftsaufgabe gesehen werden. Bis-
lang {iberwiegen noch kleinere Versorgungsfor-
schungsprojekte einzelner Marktteilnehmer. Um
hochrelevante Ansétze fiir die Gesundheitsversor-
gung umsetzen zu konnen, ist jedoch eine inter-
disziplindre und interprofessionelle Zusammen-
arbeit notwendig. Dabei bildet neben den Medi-
zinprodukten und dem aufstrebenden E-Health-
Sektor die Arzneimittelversorgung einen wich-
tigen Ansatzpunkt in der Versorgungsforschung.
Beispielsweise konnen Analysen zu regionalen
Versorgungsauffdlligkeiten bei Arzneimitteln
als Grundlage fiir umfassendere Versorgungs-
forschungsstudien dienen. In einer engen Zu-
sammenarbeit mit den Fachgesellschaften, den
Kassen und universitdren Einrichtungen konnten
grolRe Versorgungsforschungsprojekte vorange-
trieben werden, wie sie auch im Bereich der Po-
lypharmazie erforderlich waren.

Das Beispiel Multimedikation

In den INSIGHT Health zur Verfiigung ste-
henden Datenbanken finden sich regelmélig
Patienten mit mehr als fiinf parallelen Wirkstoff-
verordnungen und nicht selten auch Patienten
mit mehr als 15 unterschiedlichen Wirkstoff-
verordnungen pro Jahr. Neben der Multimedi-
kation sind {iberdurchschnittlich haufig dltere
Patienten von inaddquaten Arzneimittelverord-
nungen betroffen. So haben beispielsweise im

Jahr 2010 knapp 900.000 der alter als 60-Jah-
rigen mindestens eine Verordnung eines Anal-
getikums aus der PRISCUS-Liste und damit ein
fiir diese Altersgruppe als potenziell inaddquat
eingestuftes Arzneimittel erhalten (Quelle: An-
algetika in der Behandlung alterer Patienten;
DGGG-Kongress 2012, INSIGHT Health). Eine
2014 verodffentlichte Arbeit zum &rztlichen
Verordnungsverhalten von potenziell inaddqua-
ten Medikamenten kommt zu einem &hnlichen
Ergebnis und merkt an, dass ein Einfluss der
PRISCUS-Liste auf das Verordnungsverhalten
nicht erkennbar ist (vgl. Linder et al., Deut-
sche Medizinische Wochenschrift, 2014). Zwar
ist auch die PRISCUS-Liste nicht unumstritten,
dennoch sollte sich die pharmazeutische Indus-
trie dringend solcher Themen annehmen. Durch
mehr Transparenz zu den Grenzen der Einsatz-
gebiete der Arzneimittel kdnnte sie so einen
Beitrag zur Reduzierung von Fehlversorgung
leisten und gleichzeitig ihre Kompetenz bei Arz-
neimitteltherapien imageférdernd einbringen.

Innovationsfonds und GKV-VSG:
Investition in bessere Versorgung

LLur Forderung innovativer sektoriiber-
greifender Versorgungsformen und fiir die
Versorgungsforschung wird ein Innovations-
fonds geschaffen.” So steht es im aktuellen
Koalitionsvertrag. Mit ihren Unterschriften
unter diesen Vertrag haben die Koalitionare im
letzten Jahr eine jahrliche Forderung durch den
Innovationsfonds in Hohe von 300 Mio. Euro fiir
zundchst vier Jahre - beginnend im Jahr 2016 -
auf den Weg gebracht. 75 Mio. Euro sind hiervon
wiederum flir Projekte der Versorgungsforschung
vorgesehen. Wie mit diesen Mittel verfahren
werden soll, wird im geplanten Gesetz zur
Stdrkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VSG) festgelegt. Der
Entwurf wurde bereits am 17. Dezember 2014
von der Bundesregierung beschlossen und liegt

Potenzielle Beitrdge zur Versorgungsforschung

Wissenschaft

* Breitere Information

o Starkere Zusammenarbeit zwischen den Hochschulen
e Fokus auf versorgungsrelevante Projekte (weniger Nischenthemen)

* Mehr Bereitschaft zum Datenaustausch
* Engere Zusammenarbeit mit der Industrie

© Mehr Forderung ohne Ausschluss von Akteuren
e Starkere gesetzliche Verankerung (Verpflichtung zur Versorgungsforschung)

Neues Denken und mutiges Handeln, z. B.

© Aufsetzung von Versorgungsforschungsstudien bei Neueinfiihrungen

o Starkerer Einbezug der Erkenntnisse aus der personalisierten Medikation
* Engere Zusammenarbeit mit den Fachgesellschaften

e Transparenz zu den Grenzen der Arzneimittelanwendungen

Abb. 2: Potenzielle Beitrdge zur Versorgungsforschung unterschiedlicher Akteure; Quelle: eigene Darstellung.

nun dem Bundesrat zur Beratung vor (das Gesetz
ist nicht zustimmungspflichtig).

Nach welchen Kriterien die Mittel letztlich
vergeben werden, obliegt dem G-BA. Zu diesem
Zweck ist bis zum 1. Januar 2016 ein Innova-
tionsausschuss zu bilden, zusammengesetzt
aus Vertretern der bisher im G-BA vertretenen
Institutionen, ergdnzt um BMG und BMBF. Der
Innovationsausschuss ,legt in Forderbekannt-
machungen die Schwerpunkte und Kriterien fiir
die Forderung” fest und ,,entscheidet auch {iber
die Verwendung der Mittel".

Inwieweit auch arzneimittelbezogene Versor-
gungsforschungsstudien zukiinftig tatsachlich
tiber den Innovationsfonds finanziert werden,
ist noch schwer einzuschétzen. ,Die parlamen-
tarische Staatssekretdrin im Gesundheitsminis-
terium Ingrid Fischbach (CDU) kann sich zum
Beispiel auch die Forderung von Versorgungs-
atlanten und Arzneimittelstudien unter All-
tagsbedingungen vorstellen. Um diesen Aspekt
beriicksichtigen zu konnen, haben die Autoren
des Gesetzentwurfs die pharmazeutischen Un-
ternehmer sowie die Hersteller von Medizinpro-
dukten nachtrdglich in den Kreis der Antrags-
berechtigten aufgenommen.” Allerdings muss
jedes Projekt von einer Krankenkasse unterstiitzt
werden (vgl. Arzte Zeitung, 26.12.2014). Un-
abhdngig von der Méglichkeit der Finanzierung
einzelner Projekte bleibt eine Tatsache beste-
hen: Solange Versorgungsforschungsstudien im
Rahmen der Nutzenbewertung nicht explizit
gefordert werden, wird die Industrie nicht be-
reit sein, die finanzielle Last fiir diese Studien
alleine zu tragen. Arzneimittel sind Teil der Ver-
sorgung und sollten auch als solche von allen
Protagonisten betrachtet werden.

Fazit

Mit den Mitteln aus dem Innovationsfonds
stehen der Versorgungsforschung in den nach-
sten vier Jahren, erganzend zu den Forderungen
durch das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung, zusatzliche 75 Millionen Euro zur
Verfligung. Inwieweit dieser Betrag ausreicht,
um der Versorgungsforschung einen wirklichen
Schub zu verleihen, muss sich noch zeigen. Klar
ist allerdings, dass die Finanzierung nur einen
Aspekt darstellt. Mindestens genauso wichtig ist
die gesetzliche Verankerung einer verbindlichen
Versorgungsforschung. Aber vor allem hangt der
zukiinftige Stellenwert der Versorgungsforschung
fiir das Gesundheitssystem von der Bereitschaft
aller Beteiligten ab, zum Wohle der Patienten
gemeinsam und transparent Versorgungsfor-
schungsstudien durchzufiihren. <<

Autoren/Kontakt: Kathrin Pieloth,
Christian Luley, Dr. André Kleinfeld*.
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MVF-Kongress am 10. Februar 2015 - Jetzt noch schnell anmelden!

2 bis 4 Prozent der Krankenhaus-Patienten erleiden ein vermeidbares, auf Fehler zuriickzufiihrendes unerwiinschtes Ereignis,
das durch die Behandlung bedingt ist. Fiir Deutschland heil3t das, dass jedes Jahr zwischen 380.000 und 760.000 Kranken-
hauspatienten von Schaden betroffen sind, die auf Fehler zuriickgehen, was in rund 19.000 vermeidbaren Todesfillen pro
Jahr kulminiert. Wohlgemerkt vermeidbaren! Dazu kommen zwischen 100.000 und 200.000 pro Jahr wiederum vermeidbare
nosokomiale Infektionen, die erneut in 2.500 bis 5.000 Todesfallen ihren traurigen Hohepunkt finden. Und jahrlich werden
noch einmal zwischen 380.000 und 950.000 Krankenhaus-Aufnahmen wegen Arzneimittel-,Nebenwirkungen” verzeichnet.
All das spielt sich im Krankenhausbereich ab, der seit Beginn der Qualitdtsdiskussion in Deutschland jener Sektor ist, in dem
die meisten Qualitdtsindikatoren definiert sind, als auch seit Jahren erhoben werden. Vor dem Hintergrund dieser und vieler
weiterer Qualitatsdefizite, die im Gutachten ,Qualitat 2030” als umfassende Strategie fiir das Gesundheitswesen vorgestellt
wurden, sieht der Kélner Prof. Dr. med. Matthias Schrappe zahlreiche Handlungsoptionen, die einen einzigen Nenner haben:
+Es gibt kein weiter so”, sagt Schrappe, der seine Position am 10. Februar auf dem MVF-Kongress ,Qualitdt 2015 - vom Messen

zum Steuern” der breiten Diskussion - aus Sichtweise der Politik, der Kassen und der Leistungserbringer - stellen wird.

>> Gegen Qualitdt an sich hat natiirlich niemand etwas. Das Problem in-
des ist, dass gerade von drztlicher Seite immer wieder Qualitdtsmessung
mit einem diagnostischen Verfahren verwechselt wird, wie Schrappe
meint. Er zitiert hier Prof. Dr. Dr. Serban-Dan Costa, Direktor der Uni-
versitats-Frauenklinik Otto-von-Guericke an der Universitdt Magdeburg,
der unlingst im ,Arzteblatt” postulierte, dass Qualititsmanagement
Jfir die Wissenschaftler dhnlich niitzlich wie die Ornithologie fiir die
Vogel” sei; eine Ansicht, die nach Schrappe ein seit den 90er Jahren des
letzten Jahrhunderts iiberwunden geglaubtes Verstandnis der Gesund-
heitsvesorgung zum Ausdruck bringe, das ,auf einem impliziten und
paternalistischen  Qualitatsverstandnis”
beruhe und den Patienten, der Gesellschaft
und den finanzierenden Einrichtungen das
Recht und die Befdhigung abspreche, et-
was uber die Abldufe der Behandlung und
die Behandlungsergebnisse in Erfahrung zu
bringen und dariiber kritisch zu befinden.
Tun sie das? Wenn ja wie? Antwor-
ten darauf gibt der MVF-Kongress ,Qua-
litdt 2015 - vom Messen zum Steuern”.

von bis Thema
Qualitdtsorientierung aus Sicht der Politik & Selbstverwaltung
09:30 10:00 Check-in eRelation AG
10:00 10:10 BegriiBung Prof. Dr. Roski, MVF
Dr. Hértel, arvato
10:10  10:40 Forderung der Politik: Von der ret- Prof. Dr. Karl Lauterbach,

rospektiven zur qualitdtsorientierten
Bedarfsplanung

SPD-Bundestagsfraktion

Sichtweise G-BA: Anforderungen an das Dr. Regina Klakow-Franck,
neue QI-Set zur Versorgungs-Steuerung G-BA

10:40 11:10

Sichtweise Kassen: Von der Qualitatssi- Hans-Werner Pfeifer, GKV-
cherung zur -steuerung? Spitzenverband Berlin

11:10 11:40

11:40 12:10  Sichtweise Wissenschaft: Qualitdt 2030 Prof. Dr. Matthias
— Vom Messen zum Steuern Schrappe, Universitat zu
K&ln
12:10 12:30 Fragen/Diskussion: Qualitdtsversorgung Moderation: Prof. Dr. Dr.
und Qualitatsorientierte Bedarfspla- Alfred Holzgreve, Vivantes
nung
12:30 13:30  Mittagspause / Posterfiihrung

Gerade in einer Zeit, in der seitens der Politik vom nie ganz klar
definierten Qualitdtsgedanken wahre Wunderdinge wie qualitdtso-
rientierte Honorierung und Bedarfsplanung erwartet werden, muss
endlich grundlegend diskutiert und konsentiert werden, ob - so
Schrappe im Titelinterview mit MVF 06/14 - ,wir unsere derzei-
tigen Anstrengungen auf der Basis der richtigen Grundannah-
men und unter einer Perspektive unternehmen, die zielorientiert
die richtigen Probleme thematisiert und auch mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit zu Losungen fiihrt.” Schrappe: ,Es ist nicht
sinnvoll, einen sowieso schon hoch drehenden Motor noch weiter
in den roten Bereich zu treiben, ohne dass der Kurs und das Ziel
klar ist.” Doch: Wer bestimmt Ziel und Kurs? Eine erste Anndherung
an diese ebenso komplexe wie weitreichende Thematik er6ffnet der
kommende MVF-Kongress, auf dem wie gewohnt die verschiedenen
Stakeholder des Gesundheitssystems zu Wort kommen und offen wie
kontrovers diskutieren. <<

Nachmittag

von bis Thema
Qualitdtsorientierte Steuerung und Honorierung
13:30 14:00 Sichtweise Krankenh&user: Qualitdtsori- Priv.-Doz. Dr. med. Lutz
entierung und Vergiitung - Anspruch und Fritsche, MBA, Paul
Wirklichkeit Gerhardt Diakonie
14:00 14:30 Qualitdtsorientierte Honorarverteilung im Harald Mohlmann, AOK
Versorgungsmanagement Nordost
14:30 15:00 Qualitdtsorientierte Honorierung Regina Feldmann, KBV:
hausérztliche Versorgung
15:00 15:30 Kaffeepause / Posterfiihrung
Patientenbeteiligung
15:30 16:00 Patientenorientierung und Patientenbe-  Dr. Willibert Strunz, eh.
teiligung — Schein und Wirklichkeit Landesarbeitsgemein-
schaft SELBSTHILFE NRW
16:00 16:30 Von der paternalistischen Werteentschei- Hans-Holger BleR,
dung zur evidenzbasierten Patientenbe- IGES
teiligung
16:30 17:00 Patientenbeteiligung und Prof. Dr. Prof. h.c. Edmund
Versorgungsforschung A. M. Neugebauer, DNVF
eV.
17:00 17:40 Podiumsdiskussion: Qualitat und Pati- Moderation: Prof. Dr.
enten im Fokus Reinhold Roski, MVF
17:40 18:00 Resiimee und Verabschiedung Prof. Dr. Reinhold Roski,
MVF
18:00 21:00 Abend-Talk mit Catering
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Eine Studie zeigt, dass P4P-Modelle auf lange Sicht nicht so effektiv sind wie am Anfang

Sind P4P-Modelle auf lange Sicht wirkungslos?

Ein Wissenschaftler-Team aus England stellt mit seinem neu erschienenen Paper die langfristigen Effekte von P4P-Modellen
in Frage. Bei der Untersuchung kam heraus, dass die Senkung der Sterblichkeitsrate nach dem Start eines P4P-Programms in
Krankenhdusern nach mehr als zwei Jahren nicht mehr so gro3 ausfiel wie in den ersten 24 Monaten. Eine der Autorinnen des
Papers ist Ruth McDonald, Professor of Health Science Research and Policy an der Manchester Business School. McDonald wertet
die Ergebnisse der Studie als ,mehrdeutig”. Zwar habe man keinen langfristigen Effekt nach 42 Monaten ausmachen kdnnen,
dafiir aber Verbesserungen in der Versorgungsqualitdt weiterer Fachgebiete, die nicht vom P4P-Programm erfasst waren. Offenbar
hat sich die ,good practice” der Behandler auch auf die nicht-angereizten Indikationen ausgedehnt.

>> Frau Prof. McDonald, Sie waren Mitglied

des Teams, das die langfristigen Auswir-

kungen des P4P-Programms mit dem Titel
~Advanced Quality” analysiert hat. Wie lduft
dieses Programm ab?

Bei dem AQ-Programm werden die Kli-
nikprozesse und Outcomes auf fiinf Fach-
gebieten angereizt: akuter Myokardinfarkt,
Herzinsuffizienz,  Koronararterien-Bypass,
Lungenentziindung sowie Hiift- und Knieo-
perationen.

Diese Auswahl beruht auf der Haufig-
keit der entsprechenden Aufnahmefdlle und
nicht zuletzt auf der Verfiigbarkeit von Kri-
terien, die uns erlauben, Klinikprozesse und
Outcomes zu messen.

Um die AQ-Messung zu verdeutlichen,
eignet sich in diesem Zusammenhang die
ambulant erworbene Pneumonie. Dabei fin-
den folgende Messungen statt:

1. Der Anteil der Patienten, bei denen der Sauerstoffgehalt im Blut in-
nerhalb von 24 Stunden vor oder nach der Ankunft im Krankenhaus
gemessen wurde,

2. die Zahl der Initial-Selektionen von Antibiotika,

3. die Zahl der Blutentnahmen vor der ersten Antibiotikagabe,

4. die Zeiteinteilung der Antibiotika und der Anteil der Pneumoniepa-
tienten, die die erste Dosis des Antibiotikums innerhalb von sechs
Stunden nach der Ankunft im Krankenhaus erhalten haben,

5. die Zahl der Beratungen zur Rauchentwdhnung.

Was waren die Anreize des AQ-Programms
und was bewirkten sie?

Das erste Jahr loste einen regelrechten
Wettbewerb unter den Krankenhdusern aus.
Diejenigen Krankenhduser, die mit ihrer Qua-
litdts-Performance im obersten Viertel der
Bewertungsskala lagen, wurden mit vierprozentigen Bonuszahlungen
belohnt; die Krankenhduser im zweitobersten Viertel mit einem Bonus
von zwei Prozent.

In den darauf folgenden sechs Monaten wurden die finanziellen An-
reize basierend auf drei Kriterien verteilt: Leistungserbringern, deren
Performance in dieser Zeit {iber dem mittleren Wert im Vergleich zum
ersten Jahr lag, wurde ein ,Verwirklichungs“-Bonus zugesprochen.

Diejenigen, die diesen Bonus bekommen haben, hatten Anspruch
auf zwei weitere Zuzahlungen, die an das Spitzenviertel der ,Verbes-
serer” vergeben wurden sowie an jene, die Qualitdtswerte in den zwei

,P4P-Modelle werden bereits in vielen Kranken-
hdusern angewandt, umso wichtiger ist es, dass
wir verstehen, welche Auswirkungen sie haben.”

oberen Vierteln erreicht hatten. Wahrend
dieser ersten 18 Monate gab es noch keine
LStrafen” fiir weniger gute Performer.

Nach 18 Monaten wurden die Zahlungen
im Rahmen eines neuen P4P-Modells ge-
wahrt, das in ganz England angewandt
wurde. In diesem Programm mit dem Titel
Commissioning for Quality and Innovati-
on (CQUIN) wurde ein fixer Anteil der vom
Krankenhaus erwarteten Outcomes einbe-
halten und nur dann wieder ausgezahlt,
wenn das Krankenhaus einen bestimmten
Qualitdtswert auf der Skala erreicht hat.

Ihr Team fand heraus, dass die positiven
Effekte des Modells nach 42 Monaten deut-
lich abgenommen haben. Auf der anderen
Seite hat sich aber die Behandlungsqualitat
in den ,benachbarten” Indikationen - in
diesem Fall Krankheiten, die auf der gleichen Station behandelt wurden
- deutlich verbessert. Wo speziell?

Die Verbesserung der Behandlungsqualitat fand auch in den nicht-
angereizten Indikationen Akutes Nierenversagen und Alkoholleber-
syndrom statt. Wir haben auf gleichen Stationen, bei den gleichen
Spezialisten die Behandlung unter den angereizten und unter den
nicht-angereizten Bedingungen analysiert. Dafiir haben wir zwei Be-
reiche in den Hospital Episodes Statistics data (HES-Daten) untersucht,
die das Spezialistenteam und die Stationsleiter eindeutig identifizieren,
die fiir die Versorgung eines bestimmten Patienten verantwortlich sind.

Diese Analyse bezog sich wie bereits er-
wahnt auf die gleichen Stationen und die
gleichen Spezialisten-Teams. Unter den an-
gereizten Bedingungen entfielen dabei 41
bis 53 Prozent der behandelten Patienten auf
die Station Innere Medizin. Auf der gleichen
Station wurden aber auch 48 Prozent der Pa-
tienten mit Akutem Nierenversagen und 57 Prozent der Patienten mit
Alkohollebersyndrom behandelt. Bei diesen zwei Leiden fand eine gro-
Rere Verringerung der Sterblichkeitsrate im Nordwesten Englands statt.

Wir stellten dariiber hinaus fest, dass es insgesamt weniger Ubertra-
gungseffekte zwischen den Indikationen gab, wenn die Behandlungsbe-
dingungen nicht angereizt wurden. Dort gab es auch zu einem spateren
Zeitpunkt keine signifikante Senkung der Sterblichkeitsrate.

Wie erkldren Sie sich, dass es eine Verbesserung auf den Gebieten
ohne Anreiz-Motivation gab?
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Wir konnten die Hypothese aufstellen,
dass sich aufgrund personeller Uberlappungen
in den verschiedenen Klinikteams die ,good
practice”, die sich wegen des AQ-Modells
entwickelt hatte, auch unter anderen Bedin-
gungen durchsetzen konnte. Sicher sind wir da
allerdings noch nicht.

Was ist Ihr Fazit aus den aktuellen Studien-
ergebnissen - sind P4P-Modelle prinzipiell fiir
Krankenhduser geeignet, oder nicht?

P4P-Modelle sind im Prinzip auf jeden Fall
fiir Krankenhduser geeignet. Aber wir miissen
nicht nur ein tieferes Verstdndnis dieser Mo-
delle entwickeln, sondern die Modelle auch
sehr sorgféltig umsetzen und evaluieren.

Denken Sie, dass das , Advancing Quality”-

Modell auf andere Gesundheitssysteme, etwa
das deutsche, einfach {ibertragbar ist?

Im Prinzip schon, es wurde ja auch bereits
von einer US-Initiative adaptiert.

Gehen Sie davon aus, dass sich P4P-Model-
le in Zukunft durchsetzen werden?

Politische Entscheidungstrdger scheinen in
die P4P-Modelle gar verliebt zu sein. Und ich
mochte auf keinen Fall, dass sie demnédchst
enttduscht werden!

Frau McDonald, vielen Dank fiir das Ge-

sprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Redakteurin Olga
Gilbers.

Design und Ergebnis der Studie zur langfristigen
Auswirkung von P4P-Modellen

Die Studie: Das Wissenschaftler-Team von der University of Manchester und der University
of Cambridge kniipfte ihre aktuelle Untersuchung an eine bereits bestehende Studie an. Bei
der vorhergehenden Studie wurden 24 Krankenhduser im Nordwesten Englands untersucht,
die das P4P-Modell angewandt hatten. Festgestellt wurde in diesem Zusammenhang, dass die
Zahl der Todesfdlle in den ersten 18 Monaten nach der Einfiihrung des P4P-Modells um 890

Falle gesenkt werden konnte.

Die Verfasser der aktuellen Studie zu P4P-Modellen stellten jedoch fest, dass zwei Jahre nach
der Einfithrung des P4P-Modells dessen Auswirkung auf die Verbesserung der Sterblichkeits-
rate innerhalb der ersten 30 Tage nach der Aufnahme der Patienten ins Krankenhaus ver-

schwunden ist.

Gefordert wurde die Untersuchung im Rahmen einer Analyse des National Institute for Health
Research Health Services and Delivery Research (NIHR HS&DR). Bei dieser Analyse, publiziert
im ,The New England Journal of Medicine”, werden drei Indikationen untersucht, die zur Not-
aufnahme von Patienten im Krankenhaus fiihren: Herzinfarkt, Pneumonie und Herzversagen.
Im Rahmen dieser Analyse wurde deutlich, dass die Todesfdlle innerhalb von 30 Tagen nach
der Aufnahme der Patienten ins Krankenhaus auftraten. Verglichen wurden dabei 24 Kranken-
hauser im Nordwesten Englands mit 137 anderen englischen Krankenhdusern, ausgewertet

wurden insgesamt 1,8 Millionen Aufnahmefalle.

Das Paper zur Untersuchung mit dem Titel ,Long-Term Effect of Hospital Pay for Performance
on Mortality in England” wurde verfasst von Sgren Rud Kristensen, Rachel Meacock, Alex
James Turner, Ruth Boaden und Matt Sutton von der University of Manchester sowie Ruth Mc-
Donald von der Warwick Business School als auch Martin Roland von der University of Cam-

bridge.

Das P4P-Modell und das Experiment: Das so genannte , Advancing Quality“-Modell, das im

Nordwesten Englands eingesetzt wird, sieht monetédre Boni vor. Diese werden an die Top-Per-
former unter den Krankenhdusern vergeben, damit sie in die Verbesserung der Versorgung in-
vestieren kdnnen. In der Mitte des Programms wurden fiir die aktuelle Studie diese Boni ge-

stoppt und in Strafen fiir diejenigen umgewandelt, die ihre Ziele nicht erreichen konnten.

Das Ergebnis: Die aktuelle Studie stellt die langfristige Wirksamkeit von P4P-Modellen in
Krankenhdusern in Frage. Die Studie zeigt, dass die Reduktion der Todesfélle von Patienten
lediglich ein kurzfristiger Effekt von P4P-Modellen ist. Nach einem kurzfristigen Effekt von
P4P-Modellen bleibt der langfristige Effekt offenbar aus. Zwar sank die Zahl der Todesfalle in
den P4P-Krankenhdusern im Nordwesten Englands kontinuierlich, jedoch entsprach diese Rate
auch dem nationalen Trend. Die Studienverfasser fanden sogar heraus, dass die Reduktion der
Sterblichkeitsrate unter den Patienten mit den untersuchten Indikationen in solchen Kran-
kenhdusern groRer war, die kein P4P-Modell praktizierten. Als interessantes Ergebnis zeig-

te sich bei der Studie aber auch, dass die Zahl der Todesfdlle in weiteren Indikationen, die
nicht vom P4P-Modell erfasst wurden, mehr gefallen ist, wenn Krankenhduser das P4P-Modell
anwandten. Die Studienverfasser sprechen in diesem Zusammenhang von einem ,polsitiven
Ubertragungseffekt” auf die Versorgung der Patienten in ,benachbarten” Fachgebieten.

>> Unter dem Titel ,Ideenkiiche - Kassen auf
dem Weg ins digitale Zeitalter” veranstaltet
TCP Terra Consulting Partners am 21. April
2015, in Berlin eine E-Health-Fachkonferenz.
Das Ziel besteht darin, den E-Health-Trend
anhand innovativer Best-Practice-Beispiele
in die Krankenkassenwelt zu tragen.

Start-up-Unternehmer, Kreative und An-
wendungsentwickler aus aufstrebenden Un-
ternehmen zeigen, wie die zukiinftige digita-
le Welt der Gesundheit und der Therapie von
Erkrankungen aussehen konnte. Das alles mit
kurzen, knackigen Vortragen und der Mdglich-
keit, Dinge ,anzufassen”. Die Veranstaltung
findet in Zusammenarbeit mit Microsoft in
deren Atrium in Berlin statt.

Wéhrend die digitale Revolution viele Bran-
chen, wie den Handel, die Banken oder das
Verkehrsgewerbe gerade fundamental verdn-
dert, scheint - so die Veranstalter - die Di-
gitalisierung in der Krankenkassen-Welt noch
im Dornrdschenschlaf zu sein.

Welche Rolle kénnen und miissen die Kran-
kenkassen im kiinftigen E-Health-Szenario
spielen? Sind die Kassen nur das ,Salz in der
Suppe” oder gar ,das Feuer im Herd"?

Informationen: www.terraconsult.de. <<

>> Renommierte Vertreterinnen und Vertreter
aus dem deutschen und dem internationalen
gesundheitspolitischen Umfeld nahmen am
ersten Kongresstag des BMC-Kongresses 2015
zum Thema Patientenorientierung Stellung.
Neben Gesundheitsminister Hermann Gréhe
sprachen u. a. Prof. Dr. Erika Gromnica-Ihle,
Prof. Dr. Dr. Martin Harter sowie Prof. Dr. Dr.
Andreas Kruse. Der ehemalige KBV-Vorsitzende
Dr. Andreas Kohler berichtete dariiber hinaus
tiber seine Erfahrungen als Patient im deut-
schen Gesundheitssystem.

In seiner Eroffnungsrede verdeutlichte Ge-
sundheitsminister Hermann Gréhe, dass der
Erhalt und Aushau unseres leistungsstarken,
solidarischen Gesundheitssystems nur zwi-
schen den beiden Polen der Kostenkontrolle
und der Beitragssatzautonomie der Kranken-
kassen gelingen konne. Jenseits aller Interes-
senkonflikte der Akteure miisse das Leitmotiv
des Handelns immer die Frage sein: Was niitzt
dem Patienten? Vor diesem Hintergrund sprach
er sich fiir mehr Patientenbefragungen und
eine Starkung der Versorgungsforschung aus.
Erhebliche Verbesserungen fiir Angebote der
Regelversorgung verspricht er sich aus dem
Innovationsfonds. <<
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Interview mit Dr. Axel Wehmeier, Sprecher der Geschéftsfiihrung Deutsche Telekom Healthcare & Security Solutions

Move the data, not the doctor

In 10 bis 15 Jahren wird die Arzteschaft {iber den heutigen Widerstand gegen den flichendeckenden Einsatz von eHealth nur noch
den Kopf schiitteln, orakelt Manfred Zipperer, Vorsitzender des Aufsichtsrates des Zentrums fiir Telematik im Gesundheitswesen
GmbH (ZTG) in Bochum, in einem Wissensbeitrag in ,Monitor Versorgungsforschung” (06/14). Dr. Axel Wehmeier, Sprecher der
Geschaftsfiihrung Deutsche Telekom Healthcare & Security Solutions GmbH und Leiter des Konzerngeschaftsfeldes Gesundheit, ist
dhnlicher Meinung, wohlwissend, dass sein Konzern schon kraftig daran mitarbeitet, dass Zukunft Gegenwart wird.

>> Herr Dr. Wehmeier, wird Telemedizin bald so selbstverstandlich zu
unserem Versorgungsalltag gehoren wie der Einsatz von Smartphones
oder die Methoden der bargeldlosen Zahlung zu unserem heutigen Le-
ben?

So lange wird es nicht mehr dauern. Wenn die Telematikinfra-
struktur in diesem Jahr lduft, wird der Rest der Strecke schneller
gehen.

Derzeit sind ja schon sechs groRBere E-Health-Pilotprojekte am
Start.

Die Telekom ist zum Beispiel als Generalunternehmer verantwort-
lich fiir die groRangelegten Feldtests in Bayern und Sachsen. 500
Arzte, Zahnirzte und Psychotherapeuten sowie fiinf Krankenhauser
nehmen daran teil. Wir miissen jetzt zeigen, dass die Technik funk-
tioniert. Und dass sie allen Teilnehmern
im Gesundheitswesen nutzt: Patienten,
Arzten, Helferinnen und Helfern und den
Kostentrdagern. Wenn erst eine bundeswei-
te, sichere Gesundheitsautobahn steht,
wird unser Gesundheitswesen einen grof3en
Sprung nach vorne machen. Aber die Auto-
bahn ist nicht alles. Die weitaus grdfere
Schubkraft geht von Smartphones mit Gesundheitsapps oder Fitness-
Trackern aus.

Dieser Ansicht ist auch Zipperer, wenn er sagt, dass die Entwick-
lung dieser Technologie das groRe Aufbdumen, eine Infrastruktur ins
Land zu setzen, zum einen {iberholen wird; zum anderen, die vielen,
nach einander schon erprobten Einzellésungen irgendwann zu einem
groRen Gesamten zusammenwachsen konnten.

Es wird auf eine Integration dieser beiden Welten hinauslaufen.
Auf der einen Seite steht die Konsumenten-Health-Cloud, die Apple
und andere groRe, multinationale Player massiv treiben, auf der
anderen die professionelle Gesundheits-Welt. Doch alleine vor dem
Hintergrund der NSA-Affdre wird kein Weg daran vorbeigehen, dass
wir unsere professionellen medizinischen Versorgungsanwendungen
auf hochstmogliche Datensicherheit ausrichten. Das geht aber nur
mit einer regulierten Telematik-Infrastruktur. Jenseits dessen wird
es aber ebenso immer Menschen geben, die ganz freiwillig ihre Fit-
ness- und sonstigen Vitalparameter sowie diverse Gesundheitsdaten
mit ihren Smartphones erfassen und in allerlei Clouds zur Verfiigung
stellen. Die Entwicklung hat begonnen, wie sie weiter geht, werden
wir in wenigen Jahren beobachten.

Ist der Weg schon beschritten?

Noch nicht. Das sind Zukunftsszenarien. Heute sind das noch zwei
vollig getrennte Welten. Doch, Achtung, nur bei uns! In den USA ist
das schon heute ganz anders. In Amerika nutzen beispielsweise die

,Wenn Arzte in Knappschafts-Krankenhdusern
ihre Visite machen, schleppen sie ldngst keine
Papierakten mehr mit sich, sondern haben ein
kleines iPad dabei, das in den Arztkittel passt.”

Mayo-Kliniken Apple-Gerdte, um {iber sie diverse Versorgungsdaten
zu integrieren.

Das wird in Deutschland wie in anderen europdischen Landern
aufgrund der wesentlich hoheren Anforderungen des Datenschutzes
und auch aufgrund der Erkenntnisse aus der NSA-Affare wohl etwas
ldnger dauern.

Sicher. Es ist ja auch Vorsicht geboten. Zur Zeit kénnen wir uns
zu Recht nicht vorstellen, dass deutsche Gesundheitsdaten auf ame-
rikanischen Servern gehostet werden und sich damit weit auRerhalb
der informationellen Selbstbestimmtheit des Patienten befinden.

Welche Pilotprojekte aus Ihrem Hause kdnnten in eine neue me-
dizinische, sichere Telematik-Infrastruktur hineinwachsen?

Nehmen wir zum Beispiel unser Kran-
kenhausinformationssystem iMedOne, das
derzeit schon bei der Knappschaft im
Einsatz ist. Dieses System ist fiihrend,
wenn es darum geht, Patientendaten ans
Krankenbett zu bringen. Wenn Arzte in
Knappschafts-Krankenhdusern ihre Visite
machen, schleppen sie ldngst keine Papier-
akten mehr mit sich, sondern haben ein kleines iPad dabei, das in
den Arztkittel passt. Von diesem iPad aus kdnnen sie alle wichtigen
Patienteninformationen abrufen, auch Labordaten oder Rdntgen-
bilder abfragen. iMedOne ist aber auch ein klinisches Informati-
onssystem, an das sich relativ leicht andere Subsysteme andocken
lassen.

Ich habe schon auf das fast magische Zauberwort Interoperabi-
litdt gewartet.

Wir kdnnen auch Schnittstellen dazu sagen, denn die sind enorm
wichtig, damit sich ein System und ein Datenstrom ohne groRen
Aufwand mit anderen Systemen verbindet.

Das heiBt: Das System ist offen genug definiert, dass andere
Krankenhausinformationssysteme respektive Patientenakten, spater
vielleicht auch Arztpraxissysteme, angebunden werden kdnnen?

Die Telematik wird nur dann Erfolg haben, wenn mdglichst alle
Subsysteme miteinander kommunizieren konnen. Derzeit findet Ver-
sorgung in Deutschland weitgehend in abgeschotteten Silos statt.
Das miissen wir iiberwinden, wenn Gesundheit kiinftig fiir alle be-
zahlbar bleiben, die Versorgung aber zugleich besser werden soll.

Ein globaler Player wie Telekom muss doch die Potenz haben,
nicht nur die Knappschaft von einem solchen System zu iiberzeugen.
Wir miissen realistisch sehen, dass gerade im Gesundheitswesen
nichts von heute auf morgen geht. Es gibt im Markt aber tatsdch-

16 Monitor Versorgungsforschung 01/2015



MedicalContact AG

A\

Dann fehlen Ihrem Serviceangebot noch drei essentielle Bausteine:

1 Situative und praventive 2 Beschwerdespezifisches 3 Individuelles Fall-
Beratung fuir Versicherte Intensiv-Coaching fir Management flir mehrfach
jeden Alters einzelne Mitglieder Erkrankte ab 55 Jahren

DEO0 @G0 BO0@

MedicalContact unterstlitzt das Versorgungsmanagement |hrer Krankenkasse durch
systematisches Gesundheits-Coaching. Wie? Berichten wir lhnen gern persénlich.
Ines Oelmann, Tel.: 02014398 1940 & Marion Rohwedel, Tel.: 0201 4398 3281

Medical . Gesund fur Mitglied und Budget.



lich Stimmen, die uns das zutrauen. Diese Rolle wollen wir ja auch
spielen. Wenn alle Player im Gesundheitswesen hochsicher Daten
austauschen kdnnen, hat die Telekom ihr Ziel erreicht. Neue intelli-
gent vernetzte Klinikinformationssysteme sind hierbei ein wichtiger
Schritt.

Doch die groRRen, weit verbreiteten Arzt- und Klinikinformations-
systeme sind viel, viel dlter.

Die sind 15, teilweise 20 Jahre alt. Hier handelt es sich um so-
genannte Legacy-Systeme, also etablierte, historisch gewachsene
Anwendungen im Bereich der Unternehmenssoftware. Wenn ein An-
wender wie ein Krankenhaus bei einem solchen System den Anbieter
wechseln mochte, geht das natiirlich, aber das ist immer mit einem
erheblichen Aufwand verbunden.

Darum ist die Wechselwilligkeit wohl auch sehr suboptimal aus-
gepragt.

Sagen wir: Sie ist sehr trage. Deshalb favorisieren wir eine Welt,
in der man die Systeme miteinander sprechen ldsst, in der es bei-
spielsweise Fallakten gibt, die im Rahmen einer integrierten Ver-
sorgung von System zu System wandern kdnnen. Dieser Ansatz wird
wesentlich leichter zu realisieren sein als der Austausch kompletter
oder zumindest groRerer Systeme der Unternehmenssoftware.

Sie bilden damit eine Art Subkultur, die ihre eigene Vernetzungs-
systematik in sich birgt.

Das ist genau das, was wir bei der Telematik machen. Hier wird
nichts anderes getan als ein sicheres Netz zu bauen, dessen Zugang
kontrolliert werden kann und das in der Lage ist, allerlei Angriffe
von aullen abzuwehren. Hinter diesem Zugang kann dann nach und
nach ein sicheres, medizinisches Internet wachsen.

Wenn es diese Anwendungen denn mal
gabe.

Ich spreche daher auch von einem er-
sten Schritt. Anwendungen auf diesem
Medizinernetz, die nicht an den Sektoren-
grenzen Halt machen, sind der zweite. Erst
dieser Ausbauschritt wird den wirklichen
Nutzen von eHealth zeigen. Davon sind wir nicht mehr weg. Ach
was, eigentlich ist die Zukunft schon fast Realitdt, wenn in diesem
Jahr das Projekt ,,CCS Telehealth Ostsachsen” live geht.

Als das Projekt im April letzten Jahres angekiindigt wurde, hieR
es, dass das CCS-Projekt, an dem das Land Sachsen, das Carus Consi-
lium Sachsen - eine Tochter des Universitatsklinikums Dresden - und
Ihr Unternehmen beteiligt sind, ,eine Blaupause fiir Deutschland”
darstellen konnte.

Das stimmt auch. Das ist ein in der Europdischen Union ein-
maliges Telemedizinprojekt, das Patienten vor allem in ld@ndlichen
Regionen mit geringer Arztdichte medizinisch besser versorgen soll.
Im Kern des Projektes steht der Aufbau einer offenen technischen
Plattform, die Arzte, Kliniken, Kassen und Patienten miteinander
vernetzt und den schnellen und sicheren Austausch von Informati-
onen sicherstellt, um die medizinische Versorgung von Patienten zu
unterstiitzen. So konnten nach Abschluss des Projektes schon Mitte
dieses Jahre beispielsweise Schlaganfall- oder Herzpatienten in den
ostlichen Landesteilen Sachsens von Arzten mit Unterstiitzung des
Internets medizinisch betreut werden.

Eigentlich ist die Zukunft schon fast Realitét,
wenn in diesem Jahr das Projekt CCS Telehealth
Ostsachsen live geht.”

Das klingt fast wie Science Fiction.

Bleibt es auch, zumindest in der Regelversorgung, wenn man sol-
che Pilotprojekte, die immerhin von der EU und dem Freistaat Sach-
sen mit rund 9,8 Millionen Euro gefdrdert werden, nicht zusammen
denkt und iiber die Telematik-Infrastruktur zusammenbringt. Nur
wenn die Telematik-Infrastruktur als lebendige Plattform genutzt
wird, wird sie Erfolg haben.

Das war gerade der Fehler der ersten zehn Jahre, in der die Platt-
form auf hunderten, wenn nicht tausenden Seiten definiert wurde.
Vor lauter Strukturen und Definitionen hat anscheinend nie jemand
daran gedacht, was man denn eigentlich inhaltlich damit erreichen
will.

Es ist in der IT vollkommen normal, eine Infrastruktur auf mehre-
ren hundert oder auch tausenden von Seiten zu spezifizieren - allein
aus juristischen Griinden. Uber allem muss natiirlich der praktische
Nutzen stehen.

Falsch war es jedenfalls, die Gesundheitskarte als solche als al-
lein selig machendes Mittel verkaufen zu wollen.

Dem kann ich zustimmen. Die Karte ist nichts weiter als eine Art
Schliissel, also ein Eingang zu einem sicheren Netz, das Patienten
tiber Sektorengrenzen hinweg integriert versorgt.

Obwohl es so sicher wie das Amen in der Kirche sein wird, dass
viele, wenn nicht das Gros der Hunderte von eHealth-Pilotprojekten,
die wir in Deutschland haben, sterben werden, wenn die Forderung
ausbleibt.

Nur, wenn in der Zwischenzeit die Telemedizin-Infrastruktur nicht
ans Laufen gebracht wird, die als Netzinfrastruktur genutzt werden
kann, um Inselldsungen, deren Evidenz nachgewiesen worden ist,
skalieren zu konnen. Der wirkliche Erfolg wird sich aber auch nur
dann einstellen, wenn es eine Art Entwick-
ler-Plattform gibt, die diversen Entwick-
lern und Projekttrdgern die Mdoglichkeit
gibt, schneller und giinstiger als bisher
telemedizinische Anwendungen auf dieses
Netz zu bringen.

Ein System, dhnlich wie es Apple den App-Entwicklern oder Goo-
gle den Android-Adepten bietet.

So in der Art. Nur muss man sich diese Plattform auf eine profes-
sionalisierte, medizinische Welt zugeschnitten vorstellen.

Wieder Science Fiction?

Nein, bereits angelegt im Projekt CCS. Dort beginnen wir mit
drei Pilotprojekten: dem Schlaganfallnetz, das mit einer Fallakte un-
terlegt ist, die heute durchaus als Vorreiter in Sachen Telemedizin
in Deutschland gelten kann; einer Telepathologie und einem Tele-
Coaching von Schwestern, die vor Ort Patienten im Bereich Herz-
insuffizienz betreuen. Diese drei Pilotanwendungen inklusive der
Anbindung von mobilen Medizingerdten, dem Andocken von Video-
konferenzen, dem Einbinden von Fallakten und vielem anderen mehr
ist auf der CCS-Plattform bereits heute vorkonfiguriert.

Wenn also jemand zum Beispiel eine Diabetesanwendung auf die-

se Plattform bringen mdchte ...
. muss er diese Anwendung im Prinzip nur noch konfigurieren
und auf die jeweiligen Anforderungen und Leitlinien hin adaptieren,

18 Monitor Versorgungsforschung 01/2015



aber nicht ganz neu von vorne entwickeln. Das diese Plattform in
einem sicheren Rechenzentrum betrieben wird, muss ich nicht naher
erldutern, das ist eine Grundvoraussetzung. Damit kann man sich
den Aufbau diverser Module und den Invest fiir eigene sichere Server
oder gar Serverfarmen sparen, man mietet einfach die bendtigten
Detaillosungen. Damit sinkt der Aufwand fiir eine neue telemedizi-
nische Anwendung, sie wird damit auch leichter kalkulierbar.

Damit kdnnte auch ein Modellprojekt, dessen Férderung auslduft,
leichter skaliert werden.

Genau. Um das zu erreichen, verbinden wir CCS ganz bewusst mit
einer eigenen Betreibergesellschaft, die es uns leichter macht, wei-
tere Projekte zu akquirieren.

Auch jenseits von Ostsachsen?
Erst einmal bleiben wir in Sachsen. Doch auch hier gibt es schon
jetzt Interesse, weitere Anwendungen auf diese Plattform bringen.

Man hat demnach eine Plattform mit diversen Modulen und
Schnittstellen, womit 80 oder auch 90 Prozent des notigen Invests
abgedeckt werden konnen, wobei nur mehr der Rest zu individuali-
sieren ist.

Ein wenig komplexer ist die Sache schon. Aber im Prinzip haben
Sie recht. Ausschlaggebend ist, dass die Schnittstellen zu den ein-
zelnen klinischen Informationssystemen vorprogrammiert sind; im
Laufe der Zeit gibt es auch jene zu den wesentlichen Systemen im
niedergelassenen drztlichen Bereich.

Stehen Sie in Verhandlungen mit den Arztinformationssystem-
Herstellern, unter anderem mit dem Platzhirsch Compugroup?

Wir kennen die Compugroup und die anderen Anbieter von
Arztsoftwares. Mit vielen arbeiten wir im gematik-Projekt zusam-
men. Ich spiire aber auch als Vorstand im bvitg, dass die Tendenz
zu standardisierten, offenen Schnittstellen geht. Ebenso ist es ein
gliicklicher Zufall, dass wir die Netzinfrastruktur tiber die Testregion
und eine Telemedizininfrastruktur wie CCS in Sachsen schon heute
verbinden kdnnen.

Und damit gemeinsam lernen und sich kennenlernen kdnnen.

Vor allen Dingen: integrieren konnen! Unsere Vision ist die, dass
wir in nicht allzu ferner Zeit gerade {iber das CSS-Projekt auch An-
wendungen in die Arztpraxis bringen kdnnen - {iber die Telematikin-
frastruktur.

Erst dann wird der Nutzen der Patientenkarte wirklich gegeben
sein. Viel Nutzen ist ja bislang wahrlich nicht vorhanden.

Der Versicherte hat heute eine Karte, mit der er nicht viel machen
kann. Dieses Stiick Plastik wird auch in Zukunft nicht viel mehr als
ein sehr sicheres Authentifizierungsinstrument sein - selbst dann,
wenn einige Daten mehr als bisher auf den Chip der Karte gebracht
werden. Doch wird sie immer nur ein Bruchteil der telematischen
Anwendung bleiben kdnnen.

Solche Projekte stimmen hoffnungsfroh, dass dieser Gordische
Knoten der Telematik {iber diverse Modellversuche, die natiirlich eva-
luiert werden miissen und deren Evidenz damit bewiesen werden kann,
durchbrochen wird. Dann reden wir sicher auch {iber eine eher abseh-
baren Zeit, in der die Versorgungsrealitdt verdndert werden kann.

Die Skepsis, dass es schnell geht, ist schon tief verankert. Es gibt

inzwischen aber ausreichend gut laufende Projekte, die auch mich
hoffnungsvoll stimmen.

Irgendwann fallt mit Sicherheit auch das Schlagwort Big Data.

Sicher. Alle sind interessiert an Big Data. Auch, weil Arzte, vor
allem aber Forscher wissen, dass mit diesem Zauberwort eine ganz
andere Art von Versorgungsforschung maglich sein wird. Bisher re-
den wir gerade einmal iiber Forschung mit Sozial-, Abrechnungs-
oder Registerdaten. Mit dem flichendeckenden Einsatz der Telematik
wird es auf einmal ganz andere Mdglichkeiten der Datenerhebung-
und auch der Datenanalyse geben, die, wenn man beispielsweise an
personalisierte Medizin denkt, unverzichtbar sein werden.

Die Telematik wdre die kiinftige Mdglichkeit, relativ einfach an
neue Primardaten heran zu kommen, die es heute in der Form noch
gar nicht gibt. Wenn denn das Einverstandnis der Patienten vorliegt.

Absolut. Dieses Einverstdndnis kann man und muss man vorher
abfragen. Doch nur wenige Patienten - das sieht man in Amerika -
lehnen ein solches Ansinnen ab, wenn ihre Daten helfen kdonnen, die
Therapie oder auch die Versorgung zu verbessern.

Denken Sie jetzt schon Versorgungsforschung mit oder ist das
eher noch ein neues Betdtigungsfeld fiir die Telekom?

Es wird einfach enorme Potenziale fiir die IT in der
Versorgungsforschung geben. Immer, wenn ich mit Versorgungs-
forschern spreche, stoRt dieses Thema auf groRes Interesse. Doch
ebenso schnell wird deutlich, dass die Szene gerade erst dabei ist,
an digital unterstiitzte Prozesse zu denken. Das fangt bei den Mog-
lichkeiten von Daten aus Wearables an und hort bei Daten aus Blut-
zuckermessgeraten noch lange nicht auf. Bei all diesen Vital- und
medizinischen Daten tut sich ein Feld riesiger Mdglichkeiten auf.
Der grofRe Gedanke muss der sein, dass es uns die Technologie erst-
mals ermdglicht, Studien - natiirlich mit der Zustimmung und meist
auch mit der Mitarbeit des Individuums, die sicher nicht schlecht fiir
dessen Adhdrenz sein wird - am realen Patienten im realen Umfeld
durchzufiihren. Das wird etwas ganz anders sein als bisherige medi-
zinisch-klinische Studien, die in einem kiinstlichen Studiensetting
fast unter Laborbedingungen stattfinden.

Mit einer grolRen Verzerrung, bedingt durch Setting, Bias etc.

Monitor Versorgungsforschung 01/2015 19



Immer mehr Versorgungsforschern wird allmahlich klar, dass sich
hier eine ganz neue Welt auftut - von Datenerhebung bis -analyse
und -auswertung. Und das in einer weitaus realistischeren Form als
heute und obendrein auch noch mit wesentlich mehr Datenpunkten.

Was kann die Telekom schon heute als Losung anbieten?

Wir beginnen derzeit mit der Archivierung. Unsere Studienabbil-
dung ermdglicht es Forschern, schnell und einfach auf gemeinsame
Plattformen zuzugreifen und Daten gemeinsam auszuwerten. Man
braucht keine Daten mehr hin und her zu schicken, weil alle in einer
sicheren Cloud abgelegt sind, auf die man jederzeit vollstdndigen
Zugriff hat. Schon diese Verfiigharkeit und Auswertungsgeschwin-
digkeit wird eine ganz neue Dimension von Studien ermdglichen,
in der Daten studienbegleitend generiert und ausgewertet werden
konnen, nahezu in Ist-Zeit.

In deutschen Universitatskliniken wird immerhin teilweise schon
auf kostenlose Cloud-Dienste wie Dropbox zuriickgegriffen...

...und jeder Datenschiitzer diirfte dazu Zweifel anmelden. Die Si-
cherheit von Gesundheitsdaten steht {iber allem. Schnelle und billi-
ge Angebote machen daher keinen Sinn.

Das liebe Geld ist in der Infrastruktur immer schon ein heikles
Thema gewesen. Man sagt, dass in zehn Jahren so knapp eine Milli-
arde Euro ausgegeben worden ist, das macht also rund 100 Millionen
Euro pro Jahr.

Ist das viel? Kaiser Permanente investiert pro Jahr rund eine Mil-
liarde US-Dollar in die Entwicklung ihrer IT-Infrastruktur. In den USA
wurden in den letzten Jahren in einem sehr strategischen Versor-
gungsansatz Patientenakten ins System gebracht, mit einem Invest
von rund 24 bis 25 Milliarden US-Dollar.

Denken wir Deutschen zu kleinkariert?

Das nicht, aber manchmal nicht strategisch und visiondr genug.
Seien wir doch mal realistisch: Ein GroRteil der bisherigen Ausga-
ben ist fiir die Definition und die Ausgabe der Gesundheitskarte
ausgegeben worden. Dass das alleine wohl noch kein strategischer
Systemansatz sein kann, muss doch allen klar sein. Doch diese Dis-
kussion kommt mir viel zu kurz. Es wird fast reflexartig iiber Daten-
schutz und Datensicherheit diskutiert - dabei wird das System von
den Bundesdatenschiitzern des BSI empfohlen. Natiirlich stolpert
man iiber hohen Ausgaben. Dabei sind die hier aufgerufenen Betrdge
unterm Strich reine Investitionen in eine Infrastruktur. Wir sehen
doch in anderen Bereichen schon heute, wie unsere Infrastruktur lei-
det, wenn jahrelang nicht in sie investiert wurde - wer im Rheinland
tiber die Briicken fahrt, weil}, wovon ich rede.

Haben Sie Angst, dass Deutschland den Zug verpasst, nebenbei
auch noch so eine InfrastrukturgroRbaustelle?

Durchaus. Weil wir zu kurzfristig denken. Weltweit werden Ver-
sorgungssysteme viel stdrker unterstiitzt als bei uns. In den ndch-
sten drei bis vier Jahren werden Standards geschaffen, an denen
sich Deutschland dann orientieren muss. Wir werden uns dann viel
schwerer tun, mit dieser Entwicklung Schritt zu halten.

Ohne Geld wird es nicht gehen.

Sicherlich - allerdings miissen das keine Unsummen sein. Um der
Telemedizin eine wirkliche Chance zu geben, miisste man nur einen
recht {iberschaubaren Betrag investieren, um die dafiir notwendige

Infrastruktur in den Praxen zu finanzieren.

Was ist fiir Sie ein liberschaubarer Betrag?
Wir haben das einmal hochgerechnet: Fiir das gesamte Bundes-
gebiet kamen wir auf einen kleinen dreistelligen Millionenbetrag.

Das klingt nicht allzu viel, wenn man an rund 300 Milliarden Euro
denkt, die pro Jahr iiber das GKV-System in die Versorgung flieRen.
Wie wird denn fiir die Telekom ein Businessmodell daraus?

Wir miissen es schaffen, die Telematik und damit die sichere Tele-
medizinplattform mit moglichst vielen, wenn nicht allen, Systemen
vor Ort zu integrieren. Deshalb engagieren wir uns sowohl bei der
Telematikinfrastruktur als auch bei Pilotprojekten wie in Sachsen.
Dieser Ansatz liegt auch relativ nahe an unserem Kerngeschaft,
weil die Telekom fiir sichere Netze steht. Nun bauen wir jetzt noch
eine medizinische Plattform darauf. Und verbinden das Ganze iiber
Telekom-Leitungen mit den Kliniken, in denen wir wiederum unser
iMedOne nutzen kdnnen. Das wird schon eine ganz runde Sache.

Wo sehen Sie die Zukunft der Telekom Healthcare?
Im Mittelpunkt steht immer der Vernetzungsgedanke, aus dem
man sehr viel entwickeln kann.

Wo sind mittel- oder auch langfristig Ihre Grenzen?
Wir machen iiberhaupt keine medizinische Versorgung, auch nicht
iber Managementgesellschaften.

Ist das eine Grundsatzentscheidung, sich der Konkurrenzkonflikte
zu enthalten?

Genau. Wir werden nicht in Konkurrenz zu Arzten, Apothekern,
Krankenhdusern oder Pflegepersonal treten. Telemedizin wird nur
dann ein Erfolg, wenn wir es schaffen, alle Spieler im Gesundheits-
wesen sicher zu vernetzen. Das ist unser Ziel, und die Aufgabe als
solche ist schon groRR genug.

Move the data, not the patient!
Das ist das Grundprinzip der Telemedizin, doch wir fiigen hinzu:
Move the data, not the doctor.

Was halten Sie sich vom E-Health-Gesetz?

In erster Linie ist es wichtig, dass wir klare Rahmenbedingungen
erhalten, vor allen Dingen, was die Interoperabilitdt betrifft - ein
aus meiner Sicht vollig unterschdtztes Thema. Jeder beklagt sich
tiber Sektoren und Systemgrenzen, doch anno 2015 kann ein Arzt
in der Regel seinen Arztbrief nicht in das System des weiter be-
handelnden Arztes oder der Klinik schicken, weil diese eine andere
Praxis- oder Kliniksoftware benutzen.

Was macht er dann?
Er faxt! Schon rein aus Datenschutzgriinden ist das ein Unding.

Definiert Schnittstellen und Punkt. Das darf doch nicht so
schwierig sein.

Ich kdnnte es nicht besser definieren. Denn ohne Interoperabili-
tat wird das eben dann doch nichts mit der Telematikinfrastruktur.
Das wollen wir doch alle nicht. <<

Herr Dr. Wehmeier, vielen Dank fiir das Gesprach. <<
Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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>> Gesundheitskommunikation ist ein The-
mengebiet, das sich in den letzten Jahren zu
einem komplexen und dynamischen Kommu-
nikationsfeld entwickelt hat. Immer mehr Dis-
ziplinen widmen sich dem Thema, die Reihe
der fokussierten Akteure wird ldnger und ihre
sozialen Interaktionen haben sich aufgrund
der enormen Entwicklung von medialen Kon-
texten zu vielgestaltigen Austauschprozessen
gewandelt. Fiir denjenigen, der sich einen ak-
tuellen Uberblick iiber dieses Gebiet verschaf-
fen will, ist das ,Handbuch Gesundheitskom-
munikation”, herausgegeben und gestaltet
von renommierten Autoren und Autorinnen
unterschiedlicher ~ Wissenschaftsdisziplinen,
ein ausgesprochen hilfreiches Uberblickswerk.

Mit dem ersten deutschsprachigen ,Hand-
buch Gesundheitskommunikation” liefert der
Verlag Hans Huber eine beeindruckende Aus-
differenzierung des bereits im Jahr 2001 pu-
blizierten Sammelbandes ,Moderne Gesund-
heitskommunikation” von Hurrelmann und
Leppin. Die Programmatik der Publikation
spiegelt das in den letzten 15 Jahren her-
ausgebildete weitreichende Verstdndnis von
Gesundheitskommunikation wieder: ,Gesund-
heitskommunikation bezeichnet die Vermitt-
lung und den Austausch von Wissen, Erfah-
rungen, Meinungen und Gefiihlen, die sich
auf Gesundheit oder Krankheit, Pravention
oder den gesundheitlichen Versorgungspro-
zess, die Gesundheitswirtschaft oder Gesund-
heitspolitik richten. Die Kommunikation kann
auf interpersonaler, organisationaler oder ge-
sellschaftlicher Ebene stattfinden und direkt-
personlich oder medienvermittelt erfolgen.”
(Hurrelmann & Baumann 2014, S. 13).

Im ersten Teil des Handbuches wird Ge-
sundheitskommunikation als interdisziplina-
res Forschungsfeld entfaltet mit seinen ver-
schiedenen Perspektiven, Paradigmen und
Programmen. Grundlagen und Forschungsli-
nien der Health Communication in Soziolo-
gie, Psychologie und Kommunikationswissen-
schaften bieten dazu interessante Vertiefun-
gen in den Folgekapiteln. Zur ,Ursprungsin-
teraktion” der Gesundheitskommunikation,
der Kommunikation zwischen Arzt und Patient

bzw. zwischen medizi-
nischen Experten, kehrt
der Leser im letzten Ka-
pitel des ersten Teils zu-
riick. Deutlich wird hier,
dass der Arzt-Patient-
Kommunikation heu-
te ein ausgesprochen
hoher Stellenwert zukommt und die korres-
pondierenden Erfolgspotenziale im Theorie-
Praxis-Transfer noch nicht voll ausgeschopft
werden.

Gut anschlussfahig an diesen Forschungs-
tiberblick ist die Vertiefung der interpersona-
len Gesundheitskommunikation im zweiten
Teil des Handbuches. Wer differenzierte Ein-
blicke in das Interaktionsgeschehen zwischen
Patient und Arzt sucht, sich ber kritische Ge-
sundheitsbildung und kompetente Patienten
informieren mochte oder die Herausforderun-
gen der Interaktion mit schwer erreichbaren
Zielgruppen zu meistern sucht, erhdlt hierzu
interessierte Analysen und sinnvolle Strategi-
en fiir die Gestaltung der An- und Mitsprache
von Patienten, die Mitentscheider in Fragen
der Diagnose und Therapie sind und als Kom-
munikanten auf Augenhdhe zum medizini-
schen Experten aufzufassen sind.

Die direktpersonliche Kommunikation {iber
Gesundheit ist kontextualisiert durch die mas-
senmediale Darstellung von Gesundheit und
Krankheit, Diagnose und Therapie. Insbeson-
dere die Berichterstattung iiber Gesundheits-
risiken kann hier als persuasive GroRe nicht
vernachldssigt werden. Dem tragen die Bei-
trdge im dritten Teil des Handbuches Rech-
nung. Hier sind vielféltige empirische Befun-
de zur Risikowahrnehmung und Gesundheits-
berichterstattung im Allgemeinen, aber auch
zu ausgewdhlten Risiken, zusammengetragen.
Im Anschluss werden die Implikationen fiir
die journalistische Arbeit in Fach- und Publi-
kumsmedien entwickelt sowie Qualitatskrite-
rien fiir den Gesundheits- und Medizinjourna-
lismus vorgestellt. Neben Information bieten
Medien auch Unterhaltung und diese wird in
ihrer Bedeutung fiir die Gesundheit und das
korrespondierende Verstdandnis von Medienre-
zipienten erbrtert, so dass die gesundheits-
fordernden und -beeintrachtigenden Potenzi-
ale der massenmedialen Thematisierung von
Gesundheit nachvollziehbar werden kénnen.

Das moderne Verstdndnis von Gesund-
heitskommunikation wird im vierten Teil des
Handbuchs durch die Betrachtung der Online-
Informationen und -Interaktionen der Akteu-

Gesundheits-
kommunikation

re komplettiert. Neben modernen Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien sind
ausgewahlte Interaktionsbeziehungen Thema
der Betrachtung. Nicht so recht zum konzep-
tionellen Rahmen des Buches passen die Ver-
tiefungen zu Pathologien der Mediennutzung,
Internetabhdngigkeit und Cybermobbing -
wenn auch die Einzelbeitrage teils hoch inte-
ressante Einsichten vermitteln.

Anstelle dieses Exkurses waren die Kom-
munikationsstrategien und -kampagnen ver-
schiedener Akteure im Feld der Health Com-
munication anschlussfahiger gewesen. Denn
diese Kommunikation wird heute in betracht-
lichem Rahmen in Webseiten, Portalen und
Social-Media-Angeboten realisiert. Diese erst
im fiinften Teil des Handbuchs offerierten In-
halte weisen dariiber hinaus insofern einige
Leerstellen im inhaltlichen Spektrum auf, als
dass die gesonderte Betrachtung des Akteurs
Krankenkasse die einzige akteursspezifische
Erorterung darstellt. Die Kommunikation von
Ministerien und nachgelagerten Behdrden,
Arzten und Verbanden sowie von weiteren
Gesundheitsberufen und ihren Standesvertre-
tungen mit ihren Informationsofferten und
Beratungsangeboten sowie die Selbstthema-
tisierung von pharmazeutischen Unternehmen
und ihrer Produkte fehlen. Gerade letzteres ist
bedauerlich, da die Pharmaindustrie mit ei-
nem Image zwischen Fluch und Segen mas-
siv die Einstellungen zu Gesundheitsforderung
und Therapie mitbestimmen diirfte.

Der Patient steht im Mittelpunkt des vor-
letzten Teils des Handbuchs, der Betrach-
tung der Patienten- und Nutzenperspekti-
ven der Gesundheitskommunikation. Mit die-
ser Fokussierung verbunden ist eine gewisse
Re-dundanz der Beitrdge zum Themenange-
bot des Parts zwei (interpersonale) und drei
(massenmediale Gesundheitskommunikation).
Der Abschlusspart thematisiert Politikbezii-
ge der Gesundheitskommunikation, standes-
ethische Kriterien fiir die Kommunikation zu
Gesundheit und Krankheit sowie die Betrach-
tung des Berufsfelds Health Communication.
Die Teil-Uberschrift ,Praxisheziige” ist etwas
irrefiihrend, verschrankt doch das ,Handbuch
Gesundheitskommunikation” in nahezu jedem
Beitrag Wissenschafts- und Praxisperspekti-
ven - was einen Gewinn im Leseerlebnis dar-
stellen diirfte. <<

von: Prof. Dr. Susanne Femers, Hochschu-
le fiir Technik und Wirtschaft (HTW) Berlin,
FB 04 - Informatik, Kommunikation und Wirt-
schaft, Studiengang Wirtschaftskommunikation
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Deutsches Netzwerk
Versorgungsforschung e.V.

Das Netzwerk wachst und damit

die Aufgaben

Im Jahr 2014 sind die Anzahl der institutionellen und die Anzahl der personli-
chen Mitglieder im DNVF e.V. so stark gestiegen wie nie zuvor. Diese erfreuliche
Bilanz ist auf zwei wesentliche Entwicklungen zuriickzufiihren. Zum einen ist die
Versorgungsforschung in der gesellschafts- und gesundheitspolitischen Szene
angekommen und sehr prasent. Durch die Ankiindigung des Innovationsfonds im
GKV-Versorgungsstdarkungsgesetz ist das Interesse auf allen Seiten gewachsen. Zum
anderen hat die Satzungsanderung 2011 zu diesen Entwicklungen beigetragen. Diese
Satzungsanderung war mit der Strategie verbunden, neben den Fachgesellschaften
auch wissenschaftliche Institute, die Selbstverwaltungsorgane und andere Akteure
der Versorgungspraxis in das Netzwerk aufzunehmen und den Versorgungsforschern
in Form einer stimmberechtigen personlichen Mitgliedschaft mehr Gestaltungsmaog-

lichkeiten im DNVF einzurdumen.

Der Ausbau des Netzwerks und die en-
gere Vernetzung mit weiteren Akteuren wie
z.B. aus dem Bereich der gesetzlichen und
privaten  Krankenversicherungstrdger wer-
den 2015 weiter verfolgt. Wichtig erscheint
weiterhin das Thema E-Health stdrker in den
Fokus zu riicken. Innovationen im E-Health-
Bereich bringen neue Chancen, fiihren aber
auch zahlreiche Schnittstellenproblematiken
zu Tage, die es gemeinsam zu ldsen gilt.

Wie das Netzwerk, so sind auch die Auf-
gaben in 2014 gewachsen. In den Anfangs-
jahren des Vereines galt es zundchst, die
Versorgungsforschung als wissenschaftliches
Fach (insbesondere gegeniiber der klinischen
Forschung) zu stdrken. In den DNVF-Arbeits-
gruppen wurden Methodenmemoranden erar-
beitet, die heute erfolgreich in zahlreichen
Seminarmodulen (u.a. vom 3.-5. Mdrz 2015
bei der DNVF-Spring-School) vermittelt wer-
den.

Aktuell stehen die Themen Qualitét, Trans-

parenz und Nutzen der Versorgungsforschung
vermehrt im Fokus der Arbeit des DNVF. Die
Datentransparenzverordnung, die Frage der
Datenzugdnge sowie die Qualitdt von Daten
spielen eine wichtige Rolle, der sich das Netz-
werk auch 2015 intensiv widmen méchte. Um
Transparenz iiber Versorgungsforschungspro-
jekte zu schaffen, hat das DNVF die Projektda-
tenbank Versorgungsforschung Deutschland,
die in einem gemeinsamen Projekt des IMVR
(Kdln) und des WINEG (TK) entwickelt wurde,
tibernommen. Neben diesem ,Register” fiir
Versorgungsforschungsstudien soll gemein-
sam mit dem korrespondierenden Mitglied,
der TMF, ein ,Register fiir Register” aufgebaut
werden. Beide Projekte werden 2015 weiter
verfolgt. Ebenso wird das Netzwerk weiterhin
dort Stellung beziehen, wo es dazu eingela-
den wird oder es fiir notwendig erachtet wird.

Mit dem ,DNVF-Forum Versorgungsfor-
schung” wurde 2014 ein neues Veranstal-
tungsformat erprobt, das den Diskurs zu

Magliedersntwickiung - Ordentiiche Mitglisder
dar Sektinn 4 MintluEche Perzonen)
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Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

ein arbeitsreiches
und erfolgreiches
Jahr 2014 liegt
hinter uns. Die
Mitgliederzahlen ent-
wickeln sich weiter-
hin sehr positiv. Wir
haben die Griinde fiir
eine Mitgliedschaft
im DNVF einmal bei
Franz Knieps, Vorstand des BKK Dachver-
bands, nachgefragt.

Die vielfdltigen Anfragen an das Netzwerk
spiegeln den Erfolg unserer Arbeit wider,
tibertreffen aber die personellen Ressourcen.
Ohne die Unterstiitzung des Vorstands, der
Sprecherinnen und Sprecher unserer Arbeits-
und Fachgruppen sowie der zahlreichen
Mitglieder sowie der hocheffizient arbeiten-
den Geschiftsstelle wiirde uns dies in dieser
Form nicht gelingen. An dieser Stelle einen
herzlichen Dank an alle!

Neben einem kleinen Riickblick wollen
wir IThnen auch einen kurzen Ausblick auf
das Jahr 2015 geben. Wir freuen uns auf
die Herausforderungen und Chancen, die
im kommenden Jahr auf uns zukommen.
Eine zentrale Aufgabe wird die Ausrich-
tung des 14. Deutschen Kongresses fiir
Versorgungsforschung sein, den wir zum
ersten Mal ohne Federfiihrung einer Mit-
gliedsgesellschaft mit der Agentur m:con
ausrichten. Erste Informationen zum Thema
und Konzept stellen wir vor.

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

In Gedenken an unser verstorbenes Ehren-
mitglied Prof. Wilfried Lorenz werden wir
2015 erstmalig einen Versorgungsforschungs-
preis ausloben, die Ausschreibungen haben
wir hier abgedruckt.

Weiterhin haben wir fiir Sie einige aktuelle
Termine, Zahlen und Fakten zusammenge-
stellt.

Ich freue mich auf die weitere Zusammenar-
beit und Entwicklung des DNVF.

TIhr
Prof. Dr. Edmund A. M. Neugebauer
Vorsitzender DNVF

14. Deutscher Kongress fiir
Versorgungsforschung

07.-09.10.2015 in Berlin



ausgewdahlten aktuellen Themen unter den
Mitgliedern und mit externen Experten for-
dert. Die Resonanz war ausgesprochen posi-
tiv. Dieses Format wird 2015 fortgesetzt. Das
nachste Forum wird voraussichtlich schon im
Mai zum Thema Innovationsfonds stattfin-
den.

Fiir die Presse- und Offentlichkeitsarbeit
hat das Netzwerk bisher keine personellen
und finanziellen Ressourcen. Dank dem An-
gebot des ,Monitors Versorgungsforschung”,
pro Ausgabe vier Seiten inhaltlich zu ge-
stalten, konnte die AuRendarstellung des
Netzwerks in dem versorgungspraktischen
und gesundheitspolitischen Bereich deut-
lich verbessert werden. Nach dem ersten
erfolgreichen Jahr mit dem MVF wird die
Zusammenarbeit fortgesetzt. Dariiber hinaus

verheilt die von Mitgliedern angekiindigte
Unterstiitzung in Sachen PR- und Offentlich-

»Der BKK Dachverband e.V. engagiert sich gern im Netzwerk: Zum einen
konnten sich unsere 88 Mitgliedskassen ein kassenarteneigenes Institut
gar nicht zeitnah aufbauen. Zum anderen haben viele unserer Betriebs-
krankenkassen in ihren Regionen innovative Versorgungsprojekte mit
medizinischen Partnern aufgebaut, die erfolgreich sind und bei den Ver-
sicherten gut ankommen. Die Expertise, die Wirkung solcher Projekte zu

keitsarbeit eine positive Entwicklung fiir das
kommende Jahr.

evaluieren, findet sich im Netzwerk Versorgungsforschung. Ich denke, es

profitieren beide Seiten: Die Kassen-Praktiker gewinnen Einsicht in die wissenschaftliche Heran-
gehensweise, und die Wissenschaftler sehen die Miihen im operativen Geschaft, trotz engagierter
Akteure ein innovatives Projekt der medizinischen Versorgung dauerhaft ans Laufen zu bringen.”

Franz Knieps, Vorstand des BKK Dachverbandes
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. Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF) vergibt den Wilfried-Lorenz-Versorgungsforschungspreis. Der Preis dient der Weiterentwicklung der

Versorgungsforschung in Deutschland und der Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses. Der Preis wird im Rahmen des Deutschen Kongresses fiir
Versorgungsforschung (DKVF) verliehen.

. Der Wilfried-Lorenz-Versorgungsforschungspreis wird in Erinnerung an das Ehrenmitglied des DNVF, Herrn Prof. Dr. Wilfried Lorenz (1939-2014), vergeben. Prof. Lo-

renz hat sich viele Jahrzehnte um die Versorgungsforschung und hier insbesondere um die Outcomeforschung und das Thema Lebensqualitdt nach Brustkrebs verdient
gemacht. Er hat fiir sein wissenschaftliches Lebenswerk zahlreiche Ehrungen erhalten. Vielen DNVF-Mitgliedern ist er Vorbild.

. Der Preis ist fiir die Auszeichnung und Férderung einzelner oder einer Gruppe von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern gedacht, die Mitglieder des Deutschen

Netzwerks Versorgungsforschung e.V. sind und sich mit einer Originalarbeit bewerben, die in den letzten 12 Monaten vor der Ausschreibung in einem Publikations-
medium mit Peer-Review publiziert oder zur Publikation angenommen wurde.

Kriterien sind wissenschaftliche Originalitat, eine sehr gute methodische Qualitdt sowie eine hohe Relevanz fiir die Umsetzung in die Patientenversorgung.

. Die Kandidatur fiir den Preis kann ausschlieRlich durch Eigenbewerbung erfolgen. Sofern der Beitrag bereits mit einem Preis ausgezeichnet oder fiir eine Preisbe-

werbung eingereicht wurde, ist dies zu vermerken.

. Die Ausschreibung des Preises richtet sich an alle DNVF-Mitglieder. Dies schlieBt die Mitglieder unserer Fachgesellschaften, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der

wissenschaftlichen Institute und Zentren, die Mitglied oder Fordermitglied im DNVF e.V. sind, ein. GleichermaRen kénnen sich personliche Mitglieder im DNVF e.V.
um den Preis bewerben.

. Der Preis ist mit 2.500 Euro dotiert.

Die Bewerbungsunterlagen beinhalten ein Anschreiben, die Originalarbeit, einen tabellarischen Lebenslauf des Bewerbers/der Bewerber/in sowie ein fiir jeden Bewer-
benden ausgefiilltes Formblatt ,Interessenkonflikte”. Die Bewerbungsunterlagen sind in einer Datei zusammengefasst als Anlage einer E-Mail an die Geschaftsstelle
des DNVF zu richten (e-Mail: dnvf@uk-koeln.de). Bewirbt sich eine Gruppe, muss das Einverstandnis aller Beteiligten vorliegen.

Bei Mitarbeitern und Mitgliedern unserer institutionellen Mitglieder ist zum Nachweis des Mitgliederstatus eine Bescheinigung der Gesellschaft/des Arbeitgebers vor
zulegen. Bei Forschergruppen sollten 40% der beteiligten Personen den Nachweis eines direkten (personliche DNVF-Mitgliedschaft) oder indirekten Mitgliederstatus
vorlegen konnen. Persénliche Mitglieder im DNVF bendtigen keinen gesonderten Nachweis.

. Abgabetermin fiir Bewerbungen ist der 31.03.2015.

. Die Auswahl des/der Preistragenden erfolgt durch eine Jury. Zu dieser gehdren Mitglieder des Vorstands, Ehrenmitglieder des DNVF, Vertreterinnen und Vertreter der

Sektionen sowie der Arbeitsgruppe Nachwuchsforderung des DNVF.

Unter den eingereichten Bewerbungen wahlt die Jury nach den Kriterien der wissenschaftlichen Originalitat, der methodischen Qualitdt sowie der Relevanz fiir die
Versorgungspraxis den/die Preistragenden aus. Jurymitglieder werden bei einer Bewerbung aus dem eigenen Hause (Institut, Klinik) fiir die Bewertung ausgeschlossen.

. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.
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Systeminnovationen fiir eine bessere Gesundheit!?

Der 14. Deutsche Kongress fiir Versorgung-
forschung, der vom 07. bis 09.10.2015
in der Urania in Berlin stattfindet, steht
unter dem Motto ,Systeminnovationen
fiir eine bessere Gesundheit!?”. Der
DKVF 2015 wird erstmalig nicht von
einer Mitgliedsgesellschaft ausgerich-
tet, sondern von der Kongressagentur
m:con - mannheim:congress GmbH. Der
DNVF-Vorsitzende Prof. Dr. Edmund A.M.
Neugebauer wird auch die Kongresspra-
sidentschaft iibernehmen und mit der
44-kopfigen Programmkommission das
wissenschaftliche Programm vorbereiten.

Bei der Zusammensetzung der Programm-
kommission wurden Mitglieder aus allen
Sektionen des DNVF angesprochen bzw. aus-
gewdhlt. Sowohl Vertreter der DNVF-Mit-
gliedsgesellschaften, der im DNVF vertretenen
wissenschaftlichen Institute und der Organi-
sationen der Selbstverwaltung sowie person-
liche Mitglieder des DNVF planen gemeinsam
das Programm. Weiterhin wurden Patienten-
vertreter in die Kommission berufen, um die
Patientenperspektive in die Planungen einzu-
beziehen. Die Mitglieder der Programmkom-
mission sind der Tabelle rechts zu entnehmen.

Kongressthema Systeminnovationen

Die Verbesserung der Gesundheit u.a.
durch Innovationen liegt im Interesse aller
Beteiligten im Gesundheitswesen. Innovatio-
nen finden neben der Systemebene vor allem
auch auf der Produkt- und der Prozessebene
statt, wie z.B. Arzneimittel oder Medizinpro-
dukte, sowie neue Anwendungsformen, neue
Dienstleistungen, neue Managementstrategi-
en oder verdnderte Organisationsstrukturen.

Neue Produkte, die nicht ausreichend auf
,Wirkungen und Nebenwirkungen” evaluiert
werden, kdnnen auch zu negativen Ergebnis-
sen fithren. Im Interesse der Patienten ist es
daher wichtig, die Zulassungsbedingungen
fiir Innovationen und die qualitative gesi-
cherte Umsetzung von Innovationen in die
Routineversorgung zu diskutieren.

Im Zentrum steht immer die Frage, was
bei den Patientinnen und Patienten an-
kommt, mit welchem Nutzen und mit welcher
Qualitdt Patientinnen und Patienten von der
Innovation profitieren. Inwieweit fiihrt die
Innovation zu einer besseren Gesundheit?

Programmkommission DKVF 2015

Prof. Dr. Dr. h.c. H.-Jiirgen Appelrath, Oldenburg
Prof. Dr. Matthias Augustin, Hamburg
Dr. Walter Baumann, Koln

PD Dr. Kurt Bestehorn, Ebenhausen
Prof. Dr. Anke Bramesfeld, Gottingen
Dr. Johannes Bruns, Berlin

Thomas Bublitz, Berlin

Prof. Dr. Karsten E. Dreinhdfer, Berlin
Dr. Stefan Dudey, Schwabisch Gmiind
Dr. Michaela Eikermann, Essen
Jun.-Prof. PD Dr. Nicole Ernstmann,Kdln
Prof. Dr. Erik Farin-Glattacker, Freiburg
Prof. Dr. Gerd Glaeske, Bremen

Dr. Holger Gothe, Hall in Tirol

Dr. Dominik Graf von Stillfried, Berlin
Prof. Dr. Dr. Martin Harter, Hamburg
Prof. Dr. Bertram Haussler, Berlin
Prof. Dr. Falk Hoffmann, Oldenburg
Dr. Felix Hoffmann, Berlin

Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, Greifswald
Dr. Ulrike Holtkamp, Bonn

Dr. Regina Klakow-Franck, Berlin

Im Fokus des Kongresses stehen zudem
der Innovationsfonds des GKV-Versorgungs-
starkungsgesetzes sowie die klassischen
Themen der Versorgungsforschung, wie z.B.
Versorgungepidemiologie, Versorgungsbedarf,
Zugang und Inanspruchnahme, Evaluationen
von Gesundheitsleistungen, -technologien,
Versorgungstrukturen und -konzepten.

Profil Versorgungsforschungskongress

Das Anliegen des DNVF ist es, eine Plattform
fiir den Dialog zwischen Versorgungsforschung,
Versorgungspraxis und Gesundheitspolitik zu
schaffen, und die Diskussion {iber Fragestel-
lungen, Methoden/Designs, Ergebnisse, deren
Transfer sowie die Rahmenbedingungen fiir
Versorgungsforschung zu ermdglichen. Der
Kongress spricht alle an der Gesundheitsver-
sorgung und Versorgungsforschung beteilig-
ten Personengruppen an.

Der Ausstellerbereich wird zukiinftig star-
ker im Sinne eines ,Marktplatzes” und ,Treff-
punkts Versorgungsforschung” gestaltet. Hier

PD Dr. Monika Klinkhammer-Schalke, Regensburg
Franz Knieps, Berlin

Dr. Johannes Knollmeyer, Frankfurt am Main
Prof. Dr. Michael Koller, Regensburg

Dr. Claudia Linke, Berlin

Hannelore Loskill, Diisseldorf

Prof. Dr. Thomas Mansky, Berlin

Prof. Dr. Thorsten Meyer, Hannover

Prof. Dr. Gabriele Meyer, Halle (Saale)

Dr. Markus Miischenich, Berlin

Dr. Gisela Nellessen-Martens, Kdln

Prof. Dr. Edmund A. M. Neugebauer, Kdln
Prof. Dr. Holger Pfaff, Kéln

Prof. Dr. Steffi G. Riedel-Heller, Leipzig
Prof. Dr. Martin Scherer, Hamburg

Prof. Dr. Jochen Schmitt, Dresden

Prof. Dr. Matthias Schrappe, Kdln

Prof. Dr. Hans-Konrad Selbmann, Rangendingen
Prof. Dr. Jiirgen Stausberg, Essen

Prof. Dr. Joachim Szecsenyi, Gottingen

Dr. Frank Verheyen, Hamburg

Prof. Dr. Karin Wolf-Ostermann, Bremen

konnen sich Dienstleister und Arbeitgeber im
Bereich Versorgungsforschung prdsentieren
(z.B. Uni-Institute, Zentren, Krankenkassen-
Institute, Forschungsbereiche der Pharma-
hersteller und Medizinproduktehersteller) als
auch die Anbieter von Primar-, Sekunddr- und
Routinedaten. Willkommen sind ebenfalls
Universitdten und Hochschulen, die Studien-
gange im Bereich der Versorgungsforschung
anbieten.

In den Vortragssitzungen sollen verstarkt
die interprofessionellen und intersektoralen
Sichtweisen beriicksichtigt werden, Sitzungs-
leiter jeweils aus Wissenschaft und Praxis/
Politik werden die Sitzungen umsetzungsori-
entiert und praxisnah moderieren. Fiir den
wissenschaftlichen Nachwuchs werden Pre-
conference-Seminare sowie besondere Ange-
bote im wissenschaftlichen und Rahmenpro-
gramm vorgehalten.

Erstmalig wird im Rahmen des DKVF 2015
der  Wilfried-Lorenz-Versorgungsforschungs-
preis verliehen (s. Ausschreibung S. II).



Ein nach allgemeiner Auffassung zentrales Aufgabenfeld der
Gesundheitspolitik liegt in der Sicherstellung einer flachen-
deckenden und wohnortnahen Gesundheitsversorgung auf
qualitativ hohem Niveau. Erschien die praktische Umsetzung
des damit verbundenen Anspruchs jahrzehntelang als Selbst-
verstandlichkeit, so mehren sich seit einigen Jahren Bevolke-
rungsentwicklungen, von deren nachteiligen Auswirkungen vor
allem landliche Regionen betroffen sind: beispielhaft sei etwa
die zunehmende Verstdadterung der Bevolkerung genannt. So
sind fiir junge Menschen inshesondere mittelgrofRe und groRere
Stadte zu bevorzugten Lebens- und Arbeitsorten geworden
(Gibis et al. 2012). Dieses Phanomen betrifft verschiedene
Berufsgruppen, ist bei Gesundheitsberufen jedoch besonders
problematisch. Gleichzeitig stellt der demografische Wandel
und damit die alter werdende Gesellschaft gerade struktur-
schwache Regionen vor grof3e Herausforderungen. In der Folge
kommt es zu regionalen Ungleichheiten des Fachkrafteange-
bots, in der Regel zuungunsten landlicher Regionen, was sich
etwa in Nachbesetzungsschwierigkeiten von Arztpraxen zeigt.
Auch im Krankenhaussektor finden sich deutliche regionale
Unterschiede sowie ein ausgepragter Mangel an Pflegefach-
kraften (BA 2013). In Verbindung mit dem steigenden Versor-
gungsbedarf ergibt sich daraus eine zunehmende Diskrepanz
zwischen Fachkrafteangebot und -nachfrage.

>> Vor dem Hintergrund der hier skizzierten Entwicklungen hat der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen in seinem aktuellen Gutachten 2014 zur bedarfsge-
rechten Versorgung einen Schwerpunkt auf die Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung in ldndlichen Regionen gelegt.

1.1 Ungleiche Verteilung der Versorgungsstrukturen

Um den Status quo der vertragsarztlichen Versorgung zu charak-
terisieren, hat der Sachverstdandigenrat fiir sein aktuelles Gutachten
alle KVen befragt und eine Analyse der Versorgungsgrade der vier
Versorgungsstufen gemdR Bedarfsplanungs-Richtlinie zum Stichtag
30.09.2013 vorgenommen. Der Rat kommt dabei zu dem Schluss,
dass es regional z.T. bereits erhebliche Ungleichverteilungen gibt.
Bei den Hausdrzten ist eine manifeste Unterversorgung gemalR den
Kriterien der Bedarfsplanungs-Richtlinie (Versorgungsgrad < 75 %

Zusammenfassung

Der demografische Wandel und eine Verstddterung der Bevdlkerung stellen
landliche, strukturschwache Regionen vor groRe Herausforderungen. In der
Gesundheitsversorgung fiihrt dies zu ausgeprdgten regionalen Unterschieden
mit einem Nebeneinander von (drohender) Unterversorgung einerseits und
Uberkapazititen andererseits. Im aktuellen Gutachten 2014 zur bedarfsgerechten
Versorgung nimmt der Sachverstandigenrat eine Analyse der Versorgungssi-
tuation vor und schldgt ein Biindel von SteuerungsmalRnahmen zum Abbau
von Unter- und Uberversorgung vor. Hierzu zahlen ein Landarztzuschlag fiir
niedergelassene Arzte in unterversorgten Regionen und der vermehrte Aufkauf
von freiwerdenden Arztsitzen in iiberversorgten Regionen. Empfehlungen zur
nachhaltigen Forderung der Allgemeinmedizin zielen auf eine Stdrkung der
Primdr- und Grundversorgung und damit auf die Sicherstellung eines leis-
tungsfahigen Gesundheitssystems. Perspektivisch sollte die Bedarfsplanung
populationsorientiert weiterentwickelt werden. Fiir die stationdre Versorgung
empfiehlt der Rat, die Sicherstellungszuschldge rechtssicher auszugestalten und
zugleich Uberkapazititen maRvoll abzubauen. Die dreigliedrige Notfallversorgung
konnte durch eine Integration der Leistungen und eine zentrale Koordinierung
an Effizienz gewinnen. Im Bereich der Pflege sollte die Profession der Pflegenden
durch eine gezielte Qualifizierung und Ubernahme neuer Aufgaben aufgewertet
werden und der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff unverziiglich umgesetzt werden.
Gerade im ldndlichen Raum liegt Potenzial in innovativen sektoreniibergreifenden
Versorgungsmodellen. Der Rat entwirft hier das umfassende Modell von lokalen
Gesundheitszentren fiir Primdr- und Langzeitversorgung.

Schliisselworter

Landliche Versorgung; Bedarfsplanung; Unter- und Uberversorgung; Kranken-
hausfinanzierung; Notfallversorgung; Pflege; Sachverstandigenrat Gesundheit

bei Hausdrzten) bisher fiir einen Mittelbereich in Hessen vom
Landesausschuss festgestellt worden. 52 weitere Mittelbereiche
in insgesamt sieben Bundesldndern werden als drohend unterver-
sorgt eingestuft (Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen,
Bayern, Saarland, Thiiringen, Niedersachsen). Dabei fallt im KV-
Vergleich auf, dass fiir die Feststellung einer ,drohenden Unterver-
sorgung’ durchaus unterschiedliche Kriterien angewendet werden:
In einigen Fillen werden Altersstrukturen der Arzte und zu erwar-
tende Nachbesetzungen einbezogen, teilweise wird die Einwohner-
zahlentwicklung beriicksichtigt, in mehreren KV-Regionen gibt es
bisher gar keine Berechnungen zu drohender Unterversorgung. Der
Rat empfiehlt hier eine Vereinheitlichung.

Regionale Unterschiede der ambulanten Versorgungsstrukturen
finden sich auch bei der allgemeinen und spezialisierten fachdrzt-
lichen Versorgung - sowohl zwischen den KVen als auch noch deut-
licher zwischen verschiedenen Planungsbereichen innerhalb einzel-
ner KV-Regionen. Unterversorgte Bezirke (Versorgungsgrad < 50 %)
finden sich bei den Augen-, Haut- und HNO-Arzten, auRerdem bei
den Psychotherapeuten und Kinder-Jugend-Psychiatern. Bei letz-
teren werden regionale Unterschiede besonders deutlich, da der
Versorgungsgrad in manchen grofRstddtischen Planungsbereichen
(Hamburg, Bremen, Berlin) zwischen 200 % und 300 % liegt.

In seiner Analyse des Status quo kommt der Sachverstandigenrat
auch zu dem Ergebnis, dass ein zunehmendes Ungleichgewicht in
der Verteilung von Haus- und Fachérzten besteht. Eine ausgewogene
Versorgungsstruktur ist gemdl der Bedarfsplanungs-Richtlinie dann
anzunehmen, wenn die Zahl der hausdrztlich tdtigen Vertragsarzte
gegeniiber den Fachdrzten ,wesentlich liberwiegt” (G-BA 2013).
Wahrend dies im Jahr 1993 mit einem Verhdltnis von 60:40 noch
der Fall war, ist bis zum Jahr 2012 mit einem Verhdltnis von 46:54
eine kontinuierliche Verlagerung zuungunsten der Hausdrzte fest-
zustellen. Als erschwerender Faktor kommt die Altersstruktur der
Hausdrzte hinzu: Aktuell sind bundesweit 30,1 % aller Hausdrzte 60

Monitor Versorgungsforschung 01/2015 27



Jahre oder dlter, wahrend es bei den anderen Gebietshezeichnungen
durchschnittlich nur 13,4 % sind (BAK 2014).

1.2 Bisherige MaRnahmen gegen Unter- und Uberversorgung

Auch der Gesetzgeber hat die bestehenden Probleme einer Un-
gleichverteilung erkannt. Mit dem Ziel, die Rahmenbedingungen der
vertragsdrztlichen Sicherstellung zu verbessern und die Niederlas-
sung ambulant titiger Arzte in (drohend) unterversorgten Regionen
zu befordern, trat 2012 das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
in Kraft. So gilt seit dem 01.01.2013 eine reformierte Bedarfspla-
nungs-Richtlinie, die u.a. eine kleinrdumigere hausdrztliche Be-
darfsplanung vorsieht; eine Entwicklung, die der Rat ausdriicklich
begriiRt. In seiner Analyse stellt er gleichwohl fest, dass sich nach
der Neufassung der Richtlinie fiir alle Fachgruppen die Plansoll-
zahlen an Arztsitzen verringert haben: z.B. um -2,8 % bei den Haus-
arzten und um -12,9 % bei den Kinderdrzten. Zugleich hat sich die
Zahl der tatsdchlichen bundesweiten Niederlassungsmdglichkeiten
(bis zur Sperrung der Planungsbezirke) erhoht.

Mit dem GKV-VStG wurden aulRerdem den fiir die Sicherstellung
der vertrdgsdrztlichen Versorgung verantwortlichen KVen gréRere
Spielraume fiir regionale Anpassungen eingerdaumt. Die Befragung
aller KVen durch den Rat zeigt jedoch, dass die verfiigbaren Instru-
mente - beispielsweise Strukturfonds, Sicherstellungszuschlédge,
Umsatzgarantien, Griindungszuschiisse oder auch Aufkauf von Arzt-
sitzen - bisher nur verhalten angewendet werden. Dabei ist auch
augenfallig, dass der Schwerpunkt der berichteten Aktivitdaten auf
dem Abwenden von (drohender) Unterversorgung liegt, wahrend in
weit geringerem Umfang MaRnahmen gegen ebenfalls bestehende
Uberversorgung ergriffen werden. Dies verdeutlichen auch einige
Beispiele der KV-MaRnahmen (siehe Box 1).

1.3 Empfehlungen gegen Unter- und Uberversorgung

Zum Abbau von Unter- und Uberversorgung empfiehlt der Rat,
die von den KVen bereits eingeleiteten MaBnahmen konsequent um-
zusetzen und weiterzuentwickeln. Hierzu unterbreitet er Vorschldge
auf verschiedenen Ebenen: von eher langfristig angelegten qualita-
tiven Verbesserungen der Rahmenbedingungen bis hin zu potenziell
schneller wirkenden finanziellen Anreizen.

Mit dem Ziel einer regional ausgeglichenen Verteilung ver-
tragsarztlicher Strukturen werden die Einfiihrung eines ,Landarztzu-
schlags” einerseits und die Verpflichtung zum Aufkauf iiberzahliger

Box 1: Beispiele von Manahmen der KVen gegen
Unter- und Uberversorgung

Sicherstellungszuschldge wurden im ersten Halbjahr 2013 im hausdrztlichen Bereich
von vier KVen (alle in den neuen Bundesldndern) in insgesamt 36 Planungsbereichen an
39 Arzte gezahlt, im fachérztlichen Bereich in zwei KV-Regionen an insgesamt zwei Arzte
(Kinder- und Augenarzt). Investitionskosten- bzw. Griindungszuschiisse wurden in dieser
Zeit im hausdrztlichen Bereich in acht KV-Regionen bzw. 85 Planungsbereichen an 51
Arzte gezahlt und addierten sich auf ca. 1,5 Mio. Euro. Im fachérztlichen Bereich wurden
in fiinf KV-Regionen an acht Arzte insgesamt knapp 250.000 Euro gezahlt. Das Angebot
bestand insbesondere in Hessen fiir weitere Arztgruppen, ohne dass es zu Zahlungen
kam. Umsatzgarantien bzw. Mindestumsédtze wurden im hausarztlichen Bereich in vier
KV-Bezirken gewdhrt und fiihrten in zweien zur tatsdchlichen Zahlung von insgesamt
knapp 400.000 Euro. Bei den Fachérzten erhielten entsprechende Garantien nur ein HNO-
Arzt (knapp 30.000 Euro) und ein Augenarzt (ohne Zahlung).

Eigeneinrichtungen der KVen sind selten, doch Nebenbetriebsstatten haben eine
groRere Bedeutung erlangt: So gibt es in allen KV-Regionen Nebenbetriebsstdtten nie-
dergelassener Vertragsarzte, in 15 auch solche von MVZ. Ermachtigungen von Kranken-
hdusern zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung sind hingegen noch nicht
zu verzeichnen.

Gezielte MaRnahmen gegen Uberversorgung wurden kaum ergriffen: So wurde bei-
spielsweise bundesweit nur ein Arztsitz aufgekauft. Von der Forderung des freiwilligen
Verzichts wurde bei elf Sitzen psychologischer Psychotherapeuten Gebrauch gemacht.

Arztsitze andererseits empfohlen. Der konkrete Vorschlag sieht vor,
dass niedergelassene Hausdrzte, allgemeinversorgende Facharzte so-
wie Kinder- und Jugendpsychiater in Planungsbereichen mit einem
Versorgungsgrad von unter 90 % fiir Hausdrzte bzw. unter 75 %
fiir Fachdrzte einen (bis zu) 50-prozentigen Vergiitungszuschlag auf
alle arztlichen Grundleistungen erhalten. Bei den Hausarzten betra-
fe dies zum Stichtag 30.06.2013 12 % der Mittelbereiche. Die Zu-
schldge sollen den jeweiligen Arzten fiir 10 Jahre garantiert werden
und ermdglichen somit Planungssicherheit. Die Finanzierung soll
fiir die Versicherten kostenneutral erfolgen und zulasten derjeni-
gen Arzte aller Fachgruppen gezahlt werden, die in nicht (drohend)
unterversorgten Planungshereichen praktizieren. Fiir den Fall einer
Uberforderung einzelner KVen ist ein iiberregionaler finanzieller
Ausgleich denkbar.

Zugleich gilt es, einer Perpetuierung von Uberversorgung ent-
gegenzuwirken. Daher empfiehlt der Rat, die bestehende Regelung
zum Aufkauf frei werdender Arztsitze ab einem Versorgungsgrad
von 110 % von einer ,Kann-“ in eine ,Soll-Regelung” umzuwan-
deln - wie es auch von der Bundesregierung geplant ist - und zu-
satzlich fiir einen Versorgungsgrad ab 200 % als ,Muss-Regelung”
zu gestalten, mit Ausnahme der Psychotherapeuten. Zum Stichtag
30.09.2013 betrafe dies insgesamt 1.739 Arztsitze iiber der 200 %
-Versorgungsgradgrenze.

1.4 Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

Angesichts ihrer zentralen Bedeutung sollte die Bedarfsplanung
moglichst prazise ausgestaltet sein und sich an fiir den Versor-
gungsalltag relevanten Kriterien orientieren. Aktuell weist sie je-
doch Schwichen auf: Besonders die Versorgungsgrade sind arbitrare
GroRen; ihnen fehlt es an einer objektiven, medizinisch fundierten
Quantifizierung des klinischen Bedarfs. Dies gilt fiir alle Fachgrup-
pen, speziell aber fiir die psychotherapeutische Versorgung. Es
braucht daher empirische Studien zur Bedarfsermittlung; die Be-
darfsplanung sollte populationsorientiert weiterentwickelt werden.
Bei den Kinderdrzten sollte beispielsweise die Zahl der Kinder und
nicht die der Gesamtbevdlkerung zu Grunde gelegt werden, bei den
Gyndkologen die weibliche Bevdlkerung. Neurologen und Psychia-
ter werden historisch bedingt noch gemeinsam als Nervenérzte be-
plant, was moglicherweise einen Mangel an Psychiatern verdeckt.
Hier empfiehlt der Rat eine differenzierte Betrachtung. Dies gilt
auch fiir die Orthopdden und Unfallchirurgen sowie fiir verschiedene
Fachinternisten, deren gemeinsames Leistungsspektrum abnimmt.

1.5 Forderung der Allgemeinmedizin

Der Rat empfiehlt ausdriicklich die Forderung der Allgemeinme-
dizin und beschreibt diverse Ansatzpunkte in der Aus- und Weiter-
bildung sowie der praktischen Tatigkeit. Die Vorschldge umfassen
curriculare Starkungen des Faches und Honorierungen fiir Fakul-
taten, die die Allgemeinmedizin besonders fordern - etwa durch
so genannte ,Landarzt-Tracks”. Bedeutsam bleibt die Einrichtung
von selbststandigen Lehrstiihlen an allen medizinfiihrenden Uni-
versitdten. Eine weitere Anregung ist ein sechswdchiges Berufs-
feld-Orientierungspraktikum vor Antritt des Medizinstudiums, das
im drztlichen Bereich abgeleistet werden kdnnte und die Halfte
des bisherigen dreimonatigen Pflegepraktikums ersetzen wiirde. Mit
dem Ziel einer besseren und kiirzeren Weiterbildungszeit wird die
bundesweite Etablierung von regionalen Weiterbildungsverbiinden
empfohlen, die eine verldssliche nahtlose Rotation durch die zu
absolvierenden Abschnitte sicherstellen; auRerdem die Forderung
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von Kompetenzzentren Allgemeinmedizin. Allgemeinmediziner soll-
ten zudem wédhrend der Weiterbildung in Praxen finanziell nicht
schlechter gestellt sein als Klinikdrzte, weswegen die Fordermittel
entsprechend erhdht werden sollten. Zur Finanzierung der Verbes-
serungsmalRnahmen wird die Griindung einer ,Forderstiftung medi-
zinische Aus- und Weiterbildung” vorgeschlagen.

In seiner Analyse vorhandener Krankenhauskapazitdten kommt
der Sachverstdndigenrat zu dem Schluss, dass Deutschland trotz
anhaltendem Bettenabbau seit 1991 iiber die mit Abstand héchste
Bettendichte in der EU verfiigt (Eurostat 2014). Auch im statio-
ndren Sektor sind regionale Unterschiede zu beobachten, z.B. zwi-
schen Baden-Wiirttemberg mit 538 Betten pro 100.000 Einwohnern
und Bremen mit 788 Betten pro 100.000 Einwohnern. Im Ergebnis
stellen Uberkapazititen das derzeit dominierende Problem im Kran-
kenhaussektor dar. Der Rat befiirwortet daher eine Forderung maR-
voller SchlieBungen von nicht bendtigten stationdren Kapazitdten.
Zu einer entsprechenden Marktbereinigung kdnnte ein Fonds zur
Zahlung von befristeten Ubergangsgeldern beitragen.

2.1 Krankenhausfinanzierung

Fiir die Sicherstellung der stationdren Versorgung speziell in
landlichen Regionen ist es daneben erforderlich, das Uberleben be-
darfsnotwendiger Krankenhduser zu ermdglichen, deren wirtschaft-
licher Betrieb durch einen Bevdlkerungsriickgang erschwert wird.
Hier sieht der Rat die Zahlung von Sicherstellungszuschldgen als
geeignetes Steuerungsinstrument an. Angesichts der bisherigen
gerichtlichen Auseinandersetzungen sollten jedoch verbindliche
Kriterien vereinbart werden, deren Erfiillung einen Rechtsanspruch
auf die Gewdhrung von Sicherstellungszuschlagen auslést. Es wird
vorgeschlagen, dass das Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) eine am DRG-Kalkulationsschema orientierte Vorgabe
fiir eine abteilungsbezogene Deckungsbeitragsrechnung erarbei-
tet, die dann bei den Entscheidungen iiber Sicherstellungszuschla-
ge beriicksichtigt wird. Ferner unterstiitzt der Rat das im Koali-
tionsvertrag verankerte Vorhaben, die standortbasierte zu einer er-
reichbarkeitsorientierten Versorgungsplanung weiterzuentwickeln.
Angesichts des Riickzugs der Lander aus der Investitionskostenfi-
nanzierung und der daraus resultierenden ,schleichenden Monistik”
(Riirup 2008) empfiehlt der Rat erneut den Ubergang zu einer gene-
rellen monistischen Finanzierung.

2.2 Qualitdt im stationdren Sektor

Stdrker als bisher sollten bei der Krankenhausplanung Quali-
tatsaspekte beriicksichtigt werden. Der Rat empfiehlt in diesem Zu-
sammenhang, dass hdher spezialisierte Leistungen nur in Kliniken
angeboten werden, die die gebotene Qualitdt sicherstellen kdnnen,
wahrend sich Krankenhduser im landlichen Raum auf Leistungen
der Grund- und Regelversorgung konzentrieren. Da bisher keine
rechtssichere Gestaltung von Mindestmengenvorgaben méglich war
und die Studienlage zu ihren Auswirkungen unzureichend ist (IQWiG
2012), wird ein gezieltes Forschungsprogramm zu mengenabhan-
gigen Qualitdtspotenzialen empfohlen.

2.3 Notfallversorgung
Potenzial fiir eine besser koordinierte Notfallversorgung erkennt
der Sachverstdandigenrat in einer langfristigen Zusammenfiihrung

der drei Bereiche des drztlichen Bereitschaftsdienstes, des Ret-
tungswesens und der Notaufnahmen in Krankenhdusern. Zuletzt
verzeichneten die Notaufnahmen angesichts des niedrigschwelligen
Zugangs und der erwarteten hochqualifizierten Behandlung eine zu-
nehmende Inanspruchnahme (Schopke/Plappert 2011), wobei viele
Patienten auch im Rahmen des von den KVen organisierten arzt-
lichen Bereitschaftsdienstes versorgt werden konnten. Empfohlen
werden daher zentrale Leitstellen mit einheitlicher Notdienstnum-
mer, die den Patienten Orientierung geben und iiber die addquate
Versorgungsebene entscheiden konnten (z. B. vertragsarztlicher
Hausbesuch vs. Notarztwagen). Dariiber hinaus spricht sich der Rat
fiir einen verstdrkten Einsatz von Allgemeinmedizinern in interdis-
ziplindren Notaufnahmen aus, um dafiir geeignete Patienten best-
moglich ambulant zu behandeln und medizinisch nicht erforderliche
stationdre Aufnahmen zu vermeiden.

Demografische Alterung einerseits und Fachkrdftemangel ande-
rerseits sind auch in der Pflege beherrschende Themen. So wird
in den kommenden Jahren der Bedarf an Pflegeleistungen so weit
ansteigen, dass die vorhandenen Fachkrdfteressourcen nicht aus-
reichen werden, um eventuell entstehende Versorgungsliicken zu
kompensieren (Afentakis / Maier 2010). Dariiber hinaus existieren
regionale Disparitdten, welche eine zusdtzliche Barriere fiir eine
flaichendeckende und wohnortnahe Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung darstellen. In seinem aktuellen Gutachten empfiehlt
der Sachverstdandigenrat daher eine Reihe gezielter MaRnahmen zur
Fachkraftesicherung, dem Ausbau von Pflegekapazitaten und zur Er-
probung regionaler Versorgungskonzepte.

3.1 Fachkrdfteentwicklung und -qualifizierung in der Pflege

In seiner Analyse kommt der Rat zu dem Schluss, dass Pflegekraf-
te vornehmlich in der Altenpflege fehlen. Diesem Fachkrdfteman-
gel wird man kurzfristig nur durch erhebliche Investitionen in die
Ausweitung von Ausbildungskapazitdten und in die Weiterbildung
begegnen konnen. Mittel- und langfristig ist es aber notwendig,
iiberdies zu einer allgemeinen Attraktivitatssteigerung und Status-
aufwertung der Pflege zu kommen (Wissenschaftsrat 2012). Der Rat
spricht sich deshalb fiir eine Reform der Pflegeausbildung sowie fiir
eine gezielte Akademisierung der Pflege aus. So sollten der univer-
sitdre Ausbau der Pflegewissenschaften intensiviert und Mittel fiir
Pflegeforschung kontinuierlich bereit gestellt werden. Dazu schldgt
der Rat konkret vor, die den Pflegekassen nach § 8 Abs. 3 SGB XI
zur Verfiigung stehenden Mittel zur Weiterentwicklung der Pflege
zu 30 % der Pflegeforschung zu widmen. Dadurch wiirden sich auch
neue Karrieremoglichkeiten erdffnen, indem die Erkenntnisse aus
der Pflegeforschung Eingang in die praktische Tatigkeit akademisch
ausgebildeter Pflegender fanden. In der Folge wiirden neue Tatig-
keitsfelder entstehen, die neue Formen der Zusammenarbeit und
Aufgabenteilung nach sich ziehen kdnnten.

3.2 Ausbau und Vernetzung von Pflegekapazititen

Viele Pflegebediirftige haben den Wunsch, so lange wie méglich
in der eigenen Hauslichkeit zu verbleiben (Schaeffer et al. 2008).
Der Rat empfiehlt deshalb (neben einer Spezialisierung von statio-
naren Einrichtungen auf die Versorgung von alten Menschen in ihrer
letzten Lebensphase), den Ausbau von Pflegekapazitdten vorrangig
im Bereich der hduslichen Versorgung. Dazu erscheint es vorteil-
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ganisationseinheiten
zusammenzuschlieRRen,
da sie ein Mehr an Fle-
xibilitdit ermdoglichen,

von welchem Pflege-

bediirftige, Angehorige
und Pflegende glei-
chermaBen profitieren.

Eine weitere Notwen-

digkeit besteht in der
unverziiglichen Umset-
zung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbe-
griffes, kdnnte so doch
die Leistungsfahigkeit
der ambulanten Pfle-
ge wesentlich gestdrkt
und  weiterentwickelt
werden.

Ergdnzend dazu

sieht der Rat erheb- "
lichen Verbesserungs-
bedarf bei der Koope-
ration mit pflegenden
Angehdrigen. Ihre Hilfepotenziale sollten gefdérdert und die Res-
sourcen von Familien, sozialen Netzwerken und informellen Helfern
gestdrkt werden. Auch sieht es der Rat fiir notwendig an, einen
Ausbau von Pflegeberatung und Pflegestiitzpunkten als flankierende
MaRnahme flachendeckend zu forcieren und mit mobilen Beratungs-
strukturen auszustatten.

Um Oberlastungen nachhaltig entgegenzuwirken ist es schlieB-
lich auch notwendig, zukiinftig stérker auf die Gesundheitsforde-
rung im Alter und die Pravention von Pflegebediirftigkeit zu setzen.
Die Stdrkung und der Erhalt der eigenen Autonomie kdnnten so
wesentlich beférdert und verbessert werden.

4. Sektoreniibergreifende Versorgung

Angesichts der zu erwartenden Folgen des demografischen Wan-
dels beweist sich die Innovationsfahigkeit des Gesundheitssystems
auch in der Erprobung von neuen Versorgungsmodellen. Innovative
Modelle geben zudem AnstdRe, in welcher Weise die Gesundheitsver-
sorgung perspektivisch weiterentwickelt werden kdnnte und sollte.

Abb. 1: Das Konzept lokaler Gesundheitszentren fiir Primér- und Langzeitversorgung (LGZ). Quelle: www.svr-gesundheit.de.

Im Rahmen seines aktuellen Gutachtens hat der Rat deshalb die
Landesministerien und Landkreistage aller Flachenldnder angefragt
und um Informationen {iber entsprechende Initiativen gebeten. Auf
diese Weise konnten fiir Deutschland iiber 380 Vorhaben zur gesund-
heitlichen Versorgung in landlichen Regionen identifiziert werden.
Die Analyse des Status quo zeigt, dass bisherige Schwerpunktset-
zungen vor allem auf der Vernetzung und Koordination von Versor-
gungsangeboten (113 Vorhaben), auf der Sicherung von Fachkréften
und Standorten sowie (in geringerem Umfang) auf der Erprobung
von neuen Formen der Zusammenarbeit (zusammen 90 Vorhaben)
und schlieBlich auf der Uberwindung von Distanzen (83 Vorhaben)
- z.B. in Gestalt telemedizinischer Anwendungen - liegen. Auch die
Bedeutung einer Begleitung und Steuerung auf politischer Ebene
vermittels Gremien, Analysen und Strategien scheint mit insgesamt
52 Nennungen vielerorts erkannt. Weiterer Entwicklungsbedarf be-
steht hingegen vor allem hinsichtlich von Versorgungsmodellen mit
explizit regionalem Bezug, sei es in Form gemeindenaher Versor-
gungskonzepte (43 Vorhaben) oder in Form lokaler Gesundheitszen-
tren (3 Vorhaben).
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Hilfreich war hier ein zusdtzlicher Blick auf Lander wie Kanada
und Finnland, die aufgrund ihrer traditionell diinnen Siedlungs-
struktur seit ldngerem auf eine Vernetzung und Biindelung vorhan-
dener Ressourcen setzen. Das Innovationspotenzial von lokalen und
regionalen Gesundheitszentren, die Elemente der Zentralisierung
und der Vernetzung in der Flache in sich vereinen, erscheint da-
bei besonders diskutierenswert. Mit seinem Vorschlag zur Griindung
von lokalen Gesundheitszentren fiir die Primédr- und Langzeitver-
sorgung kniipft der Sachverstandigenrat an seine langjahrige For-
derung nach einer Stérkung der sektoreniibergreifenden Versorgung
an. Speziell fiir landliche Regionen ist er der Auffassung, dass ver-
netzte Strukturen an Bedeutung gewinnen werden und Potenzial fiir
eine besser koordinierte Versorgung besitzen. Aller Voraussicht nach
werden gerade dort Krankenhduser verstarkt auch solche Aufgaben
tibernehmen miissen, die bisher durch die ambulanten Strukturen
erbracht wurden. Uber eine Gesetzesinderung des § 116a SGB V
von einer ,Kann“- in eine ,Muss”-Regelung konnten die Zulas-
sungsausschiisse verpflichtet werden, geeignete Hauser hierzu zu
ermdchtigen.

Dariiber hinaus entwirft der Rat in seinem aktuellen Gutachten
ein umfassendes Modell regional vernetzter Versorgung, das beson-
ders fiir landliche Regionen geeignet ist: Der Ausgangspunkt fiir die
so genannten ,Lokalen Gesundheitszentren zur Primdr- und Lang-
zeitversorgung” (LGZ, siehe Abb. 1) kann sowohl bei einer Klinik
als auch bei Praxen liegen. Wesentliches Merkmal ist die Integrati-
on verschiedener ambulanter und stationdrer Versorgungsangebote
an einem Ort. Dies geht einher mit einer gewissen Zentralisierung
und kann zum Beispiel verschiedene niedergelassene Arzte, eine
Kurzliegerstation und ggf. weitere stationdre Kapazitdaten beson-
ders der grundversorgenden Fachgebiete sowie der Geriatrie, zudem
Pflegekapazitaten und mitunter auch bestimmte héher spezialisier-
te Angebote einschlieRen. Einen reibungslosen Ubergang zwischen
den Angeboten koordiniert ein zentrales Case Management. Von
Bedeutung sind auch die Mobilitdtsdienste, die die Erreichbarkeit
- mitunter aus groRerer Distanz - sicherstellen. Neben den oben
angesprochenen Modellen einer integrierten Notfallversorgung am
Krankenhaus ist auch der Einbezug von telemedizinischen Ange-
boten vorstellbar. Die Rahmenbedingungen des LGZ kdnnen auch
Vorteile bei der Fachkrdftegewinnung bieten: Die Mdglichkeit ver-
schiedener Arbeitsmodelle mit einem Fokus auf guter Vereinbar-
keit von Familie kann die Attraktivitdt steigern, in einem solchen
Arbeitsumfeld dauerhaft oder fiir eine umschriebene Zeit tatig zu
werden. <<
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Needs-based Health Care in Rural
Regions - Analyses and Recommenda-
tions of the Advisory Council

Demographic change and a process of urbanisation present challenges
for less well-developed, rural regions. In health care, this leads to
pronounced regional differences with (the risk of) underprovision
on the one hand and overcapacity on the other hand. In the latest
report 2014, the Advisory Council analyses the health care situation
and recommends a number of measures to remedy under and overpro-
vision. These include a country doctor allowance paid to physicians in
regions at threat of underprovision as well as an increased purchase
of vacant medical practice places. Furthermore, the Council recom-
mends to strengthen general-practitioner provided health care. As
regards inpatient care, the Council proposes to create legal certainty
for service guarantee fees and to moderately reduce overcapacity.
The tripartite emergency care could become more efficient through
an integration of services and central coordination. The nursing
profession should be made more attractive by specific qualification
measures and by opportunities to take over new responsibilities. The
new definition for the need for long-term care is to be introduced
without delay. Particularly in rural regions there is potential in cross-
sectoral health care provision. In this context, the Advisory Council
presents a comprehensive model of local health centres for primary
medical and long-term care.
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Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Arznei-
mittel zur Behandlung von Krebserkrankungen stehen immer
wieder im Fokus der Diskussion (Neller 2013). Ein im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit erstelltes Gutachten
zur Frage der Sicherstellung einer effizienten Arzneimittelver-
sorgung in der Onkologie zeigt, dass ein Anstieg der Kosten fiir
die GKV in diesem Bereich zu erwarten ist (Glaeske et al. 2010).
Auch international wird der Prognose von zukiinftigen
Krankheitskosten im onkologischen Bereich Bedeutung ein-
gerdumt. Mariotto et al. (2010) betrachtet inshesondere die
demographisch bedingten Mehrkosten der Krebsbhehandlung
in den USA. Yabroff et al. (2011) weisen auf die zusatzliche
Beriicksichtigung der indirekten Kosten als Folge der Krebs-
therapie hin. Diese werden von Featherstone et al. (2010)
fiir eine Betrachtung der Kosten im Vereinigten Konigreich
(UK) beriicksichtigt. Die demographisch bedingten jahrlichen
Kostensteigerungen zwischen 2008/2010 bis 2020 werden in
diesen Publikationen auf 1,0 % bis 2,5 % geschatzt. Globale
Betrachtungen mit Fokus auf den Arzneimittelmarkt und unter
Beriicksichtigung von Neueinfiihrungen gehen von héheren
jahrlichen Steigerungen (6,9 % zwischen 2010 und 2016)
aus (Business Insight (2011)), welche auch in Deutschland
erwartet werden (Hoer et al. 2010). Ziel der aktuell vorgelegten
Analyse ist es, eine aktuelle Prognose fiir die zu erwartende
Entwicklung der Umsdtze und Verbrauche der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) fiir ambulant abgegebene onko-
logische Arzneimittel bis 2016 zu erstellen.

>> Datenbasis war die Nationale Verordnungsinformation (NVI) des
Unternehmens INSIGHT Health, welche iiber 99 % des iiber die Offi-
zinapotheken abgegebenen und iiber Apothekenrechenzentren abge-
rechneten GKV-Arzneimittelmarktes abbildet.

Die Analyse umfasste die aggregierten Daten der therapeutischen
Segmente LO1 (Antineoplastische Mittel) und LO2 (Endokrine The-
rapie) gemdR der ATC-Klassifikation der WHO auf Ebene einzelner
Wirkstoffe bzw. Fixkombinationen. Die Umsatz- und Verbrauchsdaten
bezogen sich dabei auf den ambulanten GKV-Arzneimittelmarkt.

Zum Zeitpunkt der Analyse (Februar 2013) konnten die monats-
genauen Umsdtze (Basis: Apothekenverkaufpreis (AVP)) sowie die
abgegebenen Verordnungen von Fertigarzneimitteln zwischen Janu-
ar 2003 und Oktober 2012 sowie von onkologischen Zubereitungen
zwischen April 2010 und Oktober 2012 beriicksichtigt werden. Fiir

Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Prognose der zu erwartenden Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir ambulant abgegebene
onkologische Arzneimittel bis zum Jahr 2016. Die Prognose soll dazu dienen
abzuschatzen, ob und in welchem AusmaR es in diesem Zeitraum zu einer
Kostensteigerung durch onkologische Arzneimittel kommen wird.
Datengrundlage fiir die vorliegende Prognose bildeten die Umsatz- und Ver-
brauchsdaten von onkologischen Wirkstoffen und deren Fixkombinationen im
ambulanten GKV-Arzneimittelmarkt von 2003 bis 2012. Folgende therapeuti-
sche Segmente wurden beriicksichtigt: endokrine Therapien (L02), zielgerich-
tete Therapien (L01, monoklonale Antikérper (MAB), Proteinkinasehemmer und
Bortezomib, konventionelle Zytostatika (L01) und zugelassene Mistelprdparate.
Basierend auf den vorliegenden Daten wurde unter Beriicksichtigung von
externen Faktoren die Entwicklung der Umsatze und Verbrduche in den the-
rapeutischen Segmenten geschatzt.

Die Ergebnisse der Prognose weisen fiir den Zeitraum 2013 bis 2016 jahrliche
Steigerungsraten von 9,7 % aus, was einem Umsatz (Apothekenverkaufspreise
inkl. MwSt., AVP) von 5.145 Mio. Euro fiir ambulant abgegebene onkologische
Arzneimittel in 2016 entspricht. Die groRte Umsatzsteigerung wird im Segment
der zielgerichteten Therapien, insbesondere im Bereich der Proteinkinase-
hemmer erwartet. Die Prognose der Ergebnisse zeigt, dass nach moderaten
Umsatzsteigerungen zwischen 2010 und 2012 von durchschnittlich 3,7 %
pro Jahr der Markt fiir onkologische Arzneimittel in eine Phase verstarkten
Wachstums eintreten wird. Griinde dafiir sind insbesondere Markteintritte neuer
Wirkstoffe und die damit verbundenen erweiterten Therapieregime. So kdnnen
64 % der Umsatzsteigerungen 2013 bis 2016 auf neu eingefiihrte Wirkstoffe
(ab 2012) zuriickgefiihrt werden.

Schliisselworter

Onkologie, Arzneimittelausgaben, Prognose, gesetzliche Krankenversicherung
(GKV)

die relevanten Verordnungen wurden die Mengen der abgegebenen
DDD (Defined Daily Doses) berechnet (Haussler et al. 2013). Um die
Datenliicken fiir die Jahre 2010 (Zubereitungen) und 2012 (Zube-
reitungen und Fertigarzneimittel) zu schlieRen, wurden die jeweils
fehlenden Monatswerte geschatzt.*

Segmente des ambulanten onkologischen Arzneimittelmarktes

Fiir die Prognose der Umsatz- und Verbrauchsentwicklung wurden
die onkologischen Arzneimittel in folgende Segmente untergliedert:
endokrine Therapie (L02), zielgerichtete Therapien (LO1, monoklo-
nale Antikorper (MAB), Proteinkinasehemmer (PKI) und Bortezo-
mib), konventionelle Zytostatika (iibrige chemisch definierte Wirk-
stoffe aus L01) und Mistelpraparate (ATC-Kode LO1CPO1).

Eine Prognose erfolgte fiir alle sich 2012 im GKV-Markt befind-
lichen Wirkstoffe in diesen Segmenten. Fiir die Segmente der zielge-
richteten und der endokrinen Therapie wurde fiir jeden der 25 bzw.
18 Wirkstoffe der zu erwartende Verbrauch und Umsatz einzeln mo-
delliert. Fiir das Segment der konventionellen Zytostatika wurden die
20 Wirkstoffe, auf welche 2012 90 % des Umsatzes entfielen, einzeln
betrachtet. Fiir die restlichen 46 Wirkstoffe erfolgte die Analyse auf
aggregierter Ebene. In dem Segment der Mistelprdparate wurden alle
Wirkstoffvarianten aggregiert analysiert.

1. In einem nachtrdglichen Vergleich zwischen geschatzter und tatsdchlicher
Entwicklung von Umsétzen und Verbrduchen fiir 2012 ergab sich fiir den betrach-
teten onkologischen Markt eine Abweichung von 0,9 % (Umsatz) bzw. 0,6 %
(Verbrauch). Die Datengrundlage fiir die Prognose ist somit als ausreichend
robust anzusehen.
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Erstellung von Zeitreihen fiir Verbrauch und Preise

Aus den vorliegenden monatlichen Verbrauchs- und Preisdaten
der einzelnen Wirkstoffe wurden Zeitreihen erstellt, wobei in der
Regel eine Aggregation der Werte auf Jahresebene erfolgte. Der Ver-
brauch wurde durch die Summe der abgegebenen Tagesdosen (DDD)
ausgedriickt, der Preis als der Quotient aus der aggregierten Umsatz-
und Verbrauchssumme.

Einflussfaktoren fiir Preis- und Verbrauchsentwicklung
Zur Verbesserung der Prognose wurden relevante Faktoren beriick-

sichtigt, welche sowohl die Preis- als auch die Verbrauchsentwick-

lung bis 2016 unmittelbar beeinflussten kdnnten.

Die Einflussfaktoren umfassten epidemiologische Faktoren wie die
zu erwartenden Patientenzahlen, die Wettbewerbssituation auf den
Markten sowie die Anzahl von Patentabldufen und Neueinfiihrungen.
Zur Einschdtzung der zu erwartenden Patientenzahlen wurden auf
die in den Nutzenbewertungen nach § 35a SGB V des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) genannten Angaben zu Zielpopulationen
zuriickgegriffen und dem tatsachlichen Verbrauch gegeniibergestellt.
Bei deutlichen Abweichungen wurde der zu erwartende Verbrauch
auf Basis des beobachteten Verbrauchs modelliert. Als Orientierung
diente hierbei die Entwicklung anderer onkologischer Wirkstoffe.

Zur Einschdtzung der zukiinftigen Preisentwicklung (Umsatz je
DDD) waren vor allem Annahmen zu Patentabldufen relevant, die sich
auf internetbasierte Recherchen griindeten (u. a. Article One Partners
2012, BioTrends 2012, DrugBank 2012a, DrugBank 2012b). Im Seg-
ment der konventionellen Therapien werden danach die Patente fiir
Capecitabin (2013) und Pemetrexed (2016) auslaufen, im Segment
der zielgerichteten Therapien die Patente fiir Trastuzumab (2014) und
Bortezomib (2014/2015 mit Ausnahme subkutaner Zubereitungen).

Zur Modellierung von Verbrauch und Umsatz der Neueinfiihrungen
ab 2013 bis 2016 wurden Annahmen getroffen, um die zu erwartende
Anzahl der jahrlichen Neueinfiihrungen im Bereich der onkologischen
Wirkstoffe zu prognostizieren. Ausgangspunkt waren Informationen
der European Medical Agency (EMA) iiber onkologische Wirkstoffe,
die sich aktuell im Zulassungsprozess befinden (EMA 2012). Aufgrund
dieser Information und der Marktentwicklung von Wirkstoffen in der
Vergangenheit wurden Annahmen {iber die Anzahl der zukiinftigen
Markteinfiihrungen in den einzelnen Segmenten getroffen (Tab. 1).

Die zu erwartende Umsatzentwicklung und Preissetzung neuer
Wirkstoffe wurde auf der Basis der Marktentwicklung von 28 Wirk-
stoffen geschatzt, die zwischen 2001 und 2012 eingefiihrt wurden.
Dabei wurde wie folgt vorgegangen:

1. Je Segment wurden auf Basis der unterschiedlichen Umsatzent-
wicklungen von Wirkstoffen drei bis vier Kategorien gebildet. Die
Wirkstoffe wurden aufgrund der Vergleichbarkeit ihrer Umsdtze im
vierten Jahr nach Markteinfiihrung (bzw. Umsatze in den Vorjah-
ren, wenn sie weniger als vier Jahre auf dem Markt waren) in ent-
sprechende Kategorien eingeordnet.

2. Es wurde das Verhdltnis der Anzahl
aller Wirkstoffe in einer Kategorie
zur Anzahl aller betrachteten Wirk-
stoffe im gesamten Segment als
Wahrscheinlichkeit interpretiert,
dass ein neu eingefiihrter Wirkstoff
zu einer der Kategorien gehort. Die
Wahrscheinlichkeit je Kategorie wur-
de dann mit dem durchschnittlichen
Umsatz je Kategorie multipliziert, um

Zielgerichte Therapie (PKI)
Zielgerichte Therapie (MAB)
Konventionelle Wirkstoffe
Endokrine Therapie

Summe

den zu erwartenden Umsatz des neuen Wirkstoffs zu bestimmen.

3. Aus dem Quotienten von Umsatz und ungewichtetem Durch-
schnittspreis (Umsatz je DDD) einer Kategorie wurde der angenom-
mene Verbrauch eines durchschnittlichen Wirkstoffes innerhalb
der Kategorie gebildet. Dieser wurde mit der zuvor bestimmten
Wahrscheinlichkeit fiir die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Ka-
tegorie multipliziert und so der zu erwartende Verbrauch eines
neuen Wirkstoffes berechnet. Der Preis des neuen Wirkstoffes er-
gab sich aus dem Quotienten von Umsatz und Verbrauch.

Ermittlung der prognostizierten Werte fiir Umsatz und Verbrauch
in den gebildeten Segmente

AbschlieRend erfolgte auf Basis der erstellten Zeitreihen fiir Ver-
brauch und Preise die Prognose der Umsatz- und Verbrauchsentwick-
lung fiir die Segmente bis 2016. Dabei wurden epidemiologische
Gesichtspunkte, erwartete Patientenzahlen, Wettbewerbssituation,
Patentabldufe und neu eingefiihrte Wirkstoffe als korrigierende Fak-
toren beriicksichtigt. Die erwartete jdhrliche Umsatzentwicklung je
Wirkstoff wurde durch die Multiplikation von Preis und Verbrauch be-
stimmt. Die Addition der prognostizierten Verbrauchs- und Umsatz-
verldufe tiber alle Wirkstoffe je Segment ergab die prognostizierten
Werte fiir die Segmente.

Entwicklung des onkologischen und des gesamten GKV-Arznei-
mittelmarktes im Uberblick

Zwischen 2010 und 2012 verlief die Umsatzentwicklung fiir on-
kologische Arzneimittel im GKV-Markt moderat (Abbildung 1). Ins-
gesamt stieg das Marktvolumen von 3.298 Mio. Euro (AVP) im Jahr
2010 auf 3.547 Mio. Euro im Jahr 2012 (jahrlicher Anstieg von
3,7 %). Fiir den Zeitraum 2012 bis 2016 wird fiir die onkologischen
Arzneimittel eine jahrliche Steigerungsrate von 9,7 % erwartet (Ab-
bildung 1). Dies fiihrt zu einem Umsatz von 5.145 Mio. Euro fiir am-
bulant abgegebene onkologische Arzneimittel in 2016. Bezogen auf
den Gesamt-Markt der GKV (Fertigarzneimittel und Zubereitungen)
von 34.349 Mio. hatten in 2012 die Onkologika einen Anteil von
10,9 % (H&aussler et al. 2013). Da in der gesamten GKV bis 2016
niedrigere Wachstumsraten als fiir den Teilmarkt der Onkologie zu
erwarten sind, nimmt somit dessen Bedeutung zu (Abb. 1).

Allgemeine Entwicklung

Ab 2013 ist mit einer deutlich dynamischeren Marktentwicklung
als in den Vorjahren zu rechnen, da die pharmazeutischen Unterneh-
men ihre Forschungsanstrengungen im Bereich der onkologischen

Annahmen zur Anzahl neuer onkologischer Wirkstoffe je Segment zwischen 2013 und 2016

2013 2014 2015 2016
6 5 5 4
2 1 0 1
3 1 1 1
1 0 1 0
12 8 7 6

Tab. 1: Annahmen zur Anzahl neuer onkologischer Wirkstoffe je Segment zwischen 2013 und 2016, Quelle: IGES.
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Tatsdchliche (2010 bis 2012) und
erwartete Umsdtze (2013 bis 2016) bei Onkologika
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Abb. 1: Tatsdchliche (2010 bis 2012) und erwartete Umsatze (2013 bis 2016) des
GKV-Arzneimittelmarktes fiir onkologische Fertigarzneimittel und Zubereitungen.
Quelle: IGES-Berechnung nach NVI (INSIGHT Health)

Erkrankungen intensiviert haben und daher von zahlreichen Neuein-
fiihrungen bis 2016 ausgegangen wird.

Die bei der European Medicines Agency (EMA) beantragten Zu-
lassungen zeigen, dass der derzeitige Forschungsschwerpunkt der
pharmazeutischen Industrie auf der Wirkstoffgruppe der Protein-
kinasehemmer liegt, welche zum Segment der zielgerichteten The-
rapien gehdrt. Diese werden iiberwiegend als Fertigarzneimittel,
hdufig in oralen Darreichungsformen, abgegeben. Dementsprechend
werden die groRten Umsatzsteigerungen in diesem Teil-Segment er-
wartet. Gegeniiber dem Jahr 2012 wird sich der Umsatz von Fertig-
arzneimitteln im Jahr 2016 im Segment der zielgerichteten Therapie
voraussichtlich mehr als verdoppeln (1.935 Mio. Euro), was einem
jahrlichen Anstieg von 22,8 % zwischen 2012 und 2016 entspricht.

Im Segment der endokrinen Therapien ergibt sich ein jahrlicher

Anstieg der Ausgaben von 10,2 % auf 804 Mio. Euro im Jahr 2016.
Der Markt fiir onkologische Zubereitungen (zielgerichtet und kon-
ventionell) wird voraussichtlich nur vergleichsweise maRig um 3,4 %
pro Jahr auf insgesamt 2.183 Mio. Euro 2016 steigen.

Detaillierte Entwicklung von Umsatz und Verbrauch in den ein-
zelnen Segmenten

Die Ergebnisse zeigen, dass die Steigerung der Ausgaben insbe-
sondere auf neue Wirkstoffe, welche ab 2013 eingefiihrt werden,
zuriickzufiihren ist. Diese Wirkstoffe werden rund 1.025 Mrd. Euro
Umsatz im Jahr 2016 erreichen, was einem Anteil von 20 % am Markt
fiir Onkologika entspricht. Fiir Wirkstoffe, die bis 2012 auf den Markt
gekommen sind, werden die Umsdtze im Jahr 2016 voraussichtlich
4.121 Mio. Euro (im Vergleich 2012: 3.548 Mio. Euro) betragen.
Dies entspricht einer jahrlichen Steigerungsrate von 3,8 %. Es zeigt
sich somit, dass 64 % der Umsatzsteigerung fiir onkologische Arz-
neimittel zwischen 2012 und 2016 auf die Markteinfiihrung neuer
Wirkstoffe zuriickzufiihren ist. Die zu erwartende Entwicklung von
Verbrauch und Umsatz fiir die vier Segmente ist Tab. 2 aufgefiihrt.

Fiir die insgesamt 25 Wirkstoffe der zielgerichteten Therapien
stieg der Verbrauch zwischen 2010 und 2012 von 11,2 Mio. auf
12,9 Mio. DDD, der Umsatz stieg von 1.648 Mio. auf 1.910 Mio. Euro.
In 2012 entfielen 60 % des Umsatzes bzw. 64 % des Verbrauchs auf
vier marktfiihrende Wirkstoffe (Imatinib, Trastuzumab, Rituximab
und Bevacizumab). Ihre Bedeutung im Markt wird jedoch bis 2016
voraussichtlich abnehmen. Ein Grund hierfiir ist, dass mit Ausnahme
von Bevacizumab die fiihrenden Wirkstoffe bis 2016 voraussichtlich
ihren Patentschutz verlieren werden.

Insgesamt wird ein steigendes Umsatz- und Verbrauchsvolu-
men im Bereich der zielgerichteten Therapien prognostiziert. Fiir
das Jahr 2016 wird ein Umsatzvolumen von 3.150 Mio. Euro bzw.

Umsatz- und Verbrauchentwicklung in den Segmenten der onkologischen Arzneimittel von 2010 bis 2012 und
modellierte Entwicklung von 2013 bis 2016

Verbrauch in Mio DDD

Segment Beobachtete Werte Progn
2010 2011 2012 2013 2014
Zielgerichtete Therapien | FAM 5,1 5,4 5,9 7,0 8,6
Zubereitungen 6,1 7,5 7,0 7,5 8,0
Gesamt 11,2 12,9 12,9 14,5 16,6
FAM 10,0 10,1 10,1 10,3 10,5
Konventionelle Therapie = Zubereitungen 26,4 29,4 29,0 29,2 29,5
Gesamt 36,4 39,5 39,1 39,6 40,0
FAM 142,7 | 141,6 = 143,3 | 143,4 | 143,3
Endokrine Therapie Zubereitungen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Gesamt 142,7 | 141,6 = 143,3 | 143,4 | 143,3
Mistel Gesamt 4,3 3,6 2,4 1,7 1,3
FAM 162,1 | 160,6 161,6 | 162,4 | 163,7
g?f;ﬂ"gisme Arznei- | g pereitungen | 32,6 | 36,9 | 36,0 | 36,8 | 37,5
Gesamt 194,6 | 197,6 197,7 | 199,2 | 201,2

Umsatz in Mio. Euro
ose Beobachtete Werte Prognose
2015 | 2016 | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
10,6 12,8 720,1 756,9 850,5 1.073,8 | 1.379,9 | 1.664,7 @ 1.935,0
8,4 8,7 920,7 | 1.114,8  1.059,6 | 1.159,9 = 1.242,7 @ 1.246,4 1.214,7
18,9 21,5 1.640,8  1.871,8  1.910,1 | 2.233,7 2.622,6 K 2.911,1 3.149,7
10,6 | 10,7 | 242,6  242,8 | 230,0 ||228,7 | 2258  222,8 | 219,6
29,8 30,1 749,8 845,0 849,0 887,2 915,6 942,5 968,3
40,4 40,8 992,3 1.087,9 | 1.079,0 § 1.115,9 @ 1.141,4 1.165,3 1.187,9
143,2 | 143,0 | 638,6 551,0 544,4 680,7 746,1 782,2 804,1
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
143,2 | 143,0 | 638,6 551,0 544,4 680,7 746,1 782,2 804,1
0,9 0,6 26,5 22,9 14,4 10,6 7,8 55 3,7
165,3 | 167,1 | 1.627,8 | 1.573,7 @ 1.639,3 | 1.993,8 @ 2.359,7 @ 2.675,3 2.962,5
38,1 38,8 1.670,4 | 1.959,8 1.908,6 |2.047,1 2.158,3 | 2.188,8 2.182,9
203,4 | 2059 | 3.298,2 | 3.533,5 | 3.547,8 | 4.040,9 4.518,0 @ 4.864,1 5.145,4

Tab. 1: AnUmsatz- und Verbrauchentwicklung in den Segmenten der onkologischen Arzneimittel von 2010 bis 2012 und modellierte Entwicklung von 2013 bis 2016,

Quelle: IGES-Berechnungen nach NVI (INSIGHT Health)
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ein Verbrauchsvolumen von 21,5 Mio. DDD erwartet. Da die neuen
Wirkstoffe {iberwiegend Tyrosin-Kinase-Inhibitoren (TKI) sind, wird
von der Entwicklung vor allem der Fertigarzneimittelmarkt betroffen
sein.

Eine besondere Rolle kommt hierbei den 2012 neu eingefiihrten
TKIs Axitinib, Ruxolitinib, Vandetanib und Vemurafenib zu (Um-
satz 2012 37,2 Mio. Euro). Diese werden 2016 voraussichtlich ei-
nen Umsatz von 304 Mio. Euro aufweisen, was einem Umsatzanteil
von 9,6 % entspricht. Ein geringerer Effekt der eingefiihrten PKIs
wird auf den Verbrauch erwartet. Dieser wird von 0,32 Mio. DDD
(2012) auf 2,2 Mio. DDD (2016) ansteigen, was einem Marktanteil
von 4,6 % entspricht.

Unter der Annahme, dass sich die ab 2013 neu eingefiihrten Wirk-
stoffe dhnlich wie die Neueinfiihrungen der vergangenen Jahre ent-
wickeln, wird ein Umsatzanteil von 29 % bzw. ein Verbrauchsanteil
von 24 % fiir 2016 erwartet. Die bisher vier marktfiihrenden Wirk-
stoffe werden einen Umsatz bzw. Verbrauchsanteil von 31 % bzw.
45 % aufweisen.

Im Segment der endokrinen Therapeutika blieb der Verbrauch zwi-
schen 2010 und 2012 weitgehend unverdndert (ca. 143 Mio. DDD in
2012), der Umsatz ging von 639 auf 544 Mio. Euro zuriick. Bedeu-
tendste Umsatztrdger waren Leuprorelin und Abirateron auf die 52 %
des Umsatzes im Jahr 2012 entfielen. Die hdufigsten eingesetzten
Wirkstoffe im Jahr 2012 waren Tamoxifen (24 % Verbrauchsanteil)
und Leuroprolin (23 % Verbrauchsanteil). Hingegen spielte der Wirk-
stoff Abirateron mit 0,5 % Verbrauchsanteil eine untergeordnete
Rolle. Mit seinen hohen Tagestherapiekosten (2012: 181,62 Euro
je DDD) orientiert er sich bei seiner Preisgestaltung eher an neu-
en zielgerichteten Therapien (147,63 Euro je DDD), denn an dem
— mehrheitlich generisch geprdagten — Preisniveau der sonstigen An-
satze zur endokrinen Therapie (2,87 Euro je DDD). Da erwartetet
werden kann, dass der Verbrauch von Abirateron weiter ansteigen
wird, besteht aufgrund der hohen Tagestherapiekosten ein hohes
Umsatzpotenzial.

Fiir die Aromatasehemmer Anastrozol, Exemestan und Letrozol
ist die Entwicklung hingegen riickldaufig. Fiir alle drei Wirkstoffe
sind nach Patentabldufen seit 2011 Generika im Markt, was einen
Riickgang der Marktanteile nach Umsatz von 49 % (2010) auf 16 %
(2012) zur Folge hatte. In Bezug auf die Versorgung sind sie jedoch
weiterhin bedeutsam (33 % Marktanteil in Segment).

Insgesamt steigt der Umsatz der endokrinen Therapeutika bis
2016 moderat an (804 Mio. Euro). Bis 2016 werden knapp 41 % des
Umsatzes auf Abirateron entfallen, auf Leuprorelin 17 %. An neuen
Wirkstoffen ist fiir 2013 nur die Markteinfiihrung von Enzalutamid
abzusehen (EMA 2012). Sollte 2015, wie im Modell angenommen,
noch ein weiterer Wirkstoff auf den Markt kommen, dann ist fir
2016 ein Umsatzanteil von 12 % fiir die beiden Neueinfiihrungen
maglich.

Aufgrund der hohen Sattigung im Markt wird bis 2016 ein gleich-
bleibendes Verbrauchsniveau von rund 143 Mio. DDD erwartet. Das
Marktgefiige wird sich nicht verdndern, Tamoxifen bleibt der ver-
brauchsstérkste Wirkstoff. Flir Anastrozol, Exemestan und Letrozol
ist davon auszugehen, dass die generische Konkurrenz nicht zu einer
Ausweitung der Menge fiihrt, da bereits vor Einfiihrung der Generika
eine Sittigung des Marktes erreicht war. Aquivalent zum Umsatz-
anstieg wird sich auch der Verbrauch von Abirateron ausweiten. Es

ist ein Verbrauchsanteil im unteren einstelligen Prozentbereich zu
erwarten. Fiir Neueinfiihrungen werden bis 2016 Verbrauchsanteile
von unter einem Prozent erwartet.

Konventionelle Wirkstoffe spielen auch nach Einfiihrung zielge-
richteter Therapien eine bedeutsame Rolle. Hiufig werden zielgerich-
tete Therapien in Kombination mit konventionellen Wirkstoffen gege-
ben, bzw. als weitere Therapielinie nach Versagen der Vorbehandlung
mit konventionellen Wirkstoffen eingesetzt (Siddiqui et al. (2012)).

Insgesamt wurden fiir 2012 66 konventionelle Wirkstoffe beriick-
sichtigt. Ihr Verbrauch stieg zwischen 2010 und 2012 von 36,4 auf
39,1 Mio. DDD an, der Umsatz erhdhte sich von 992 auf 1.079 Mio.
Euro. Rund 35 % des Umsatzes entfielen 2012 auf die generischen
Taxane Paclitaxel und Docetaxel sowie auf Pemetrexed, welches vo-
raussichtlich 2016 patentfrei wird. Diese Wirkstoffe werden iiber-
wiegend als Zubereitungen abgegeben. Gemessen am Verbrauch ist
der Antimetabolit Fluorouracil (5-FU) mit einem Anteil von 32 %
der Wirkstoff mit dem hdchsten Anteil unter den konventionellen
Krebstherapeutika. Darauf folgt als wichtigstes orales Zytostatikum
Hydroxycarbamid mit einem Anteil am Verbrauch von 9 %. Beide
Wirkstoffe sind ebenfalls generisch.

Von 2012 bis 2016 ist fiir die Wirkstoffe des Segments nur ein
vergleichsweise maRiger Umsatzanstieg (jahrliche Steigerungsrate
2,4 %) auf 1.188 Mio. Euro zu erwarten. Der mdRige Umsatzanstieg
ist auch die Folge der modellierten Einsparungen fiir generische Sub-
stitution (Docetaxel und Temozolomid). Dennoch bleiben die drei
genannten Marktfiihrer auch 2016 mit 36 % weiterhin die umsatz-
starksten Wirkstoffe des Segmentes. Der Verbrauch wird bis 2016
mit einem jdhrlichen Wachstum von 1,1 % auf geschatzte 40,8 Mio.
DDD ansteigen.

Im Gegensatz zu den zielgerichteten Therapien ist das Marktpo-
tenzial neuer konventioneller Wirkstoffe eher gering. Fiir die Pro-
gnose wurde angenommen, dass bis 2016 sechs neue Wirkstoffe in
den Markt kommen. Ihr umsatzbezogener Marktanteil in 2016 wird
voraussichtlich rund 2,5 % betragen. Eine Verdnderung der Markt-
anteile beim Verbrauch ergibt sich aus der Modellierung nicht. Die
Wirkstoffe 5-FU und Hydroxycarbamid bleiben die wichtigsten Zyto-
statika. Neue Wirkstoffe werden 2016 voraussichtlich knapp 1 % am
Verbrauch ausmachen.

Die vorliegende Arbeit schdtzt die Entwicklung der onkologischen
Arzneimittel des ambulanten GKV-Marktes zwischen 2013 und 2016.
Neben der Prognose des gesamten Marktsegments wurde auf die Ent-
wicklung einzelner Segmente im onkologischen Bereich eingegangen.

Nach einer moderaten jahrlichen Steigung von 3,7 % der Umsatze
im Zeitraum 2010 bis 2012 ist fiir die ndchsten Jahre eine Phase
des verstarkten Wachstums im Markt fiir onkologische Arzneimittel
zu erwarten. So wird eine jahrliche Steigerung der Umsdtze in Hohe
von 9,7 % fiir den Zeitraum 2012 bis 2016 prognostiziert. Dies be-
wegt sich im Rahmen anderer Schatzungen, welche von jdhrlichen
Steigerungsraten von 6,9 % ausgehen (Business Insights (2011)).

Eine besondere Rolle spielen hierbei die zu erwartenden Marktein-
fiihrungen von neuen Tyrosinkinasehemmer (TKIs), welche die Um-
satzentwicklung im Bereich onkologischer Arzneimittel verstarken.
Mégliche kurzfristige Ausgabeneinsparungen, bedingt durch das Ab-
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laufen von Patenten und dem damit verbundenen Markteintritt von
Biosimilars bzw. Generika sind hingegen kritisch zu betrachten. Ei-
nerseits ist die Zahl der Patentausldufe bis 2016 voraussichtlich eher
gering. Andererseits ist bedingt durch die derzeitigen Erfahrungen
bei der Einfiihrung von Biosimilars fiir monoklonale Antikdrper ein
schwacherer Preiswettbewerb als bei chemisch definierten gene-
rischen Wirkstoffen zu erwarten (Haustein et al. 2012).

Bei der Betrachtung der Arbeit ist auf Limitationen hinzuweisen.
Die Analyse erfolgte auf Basis der Apothekenverkaufspreise, d. h.
gesetzliche Abschldge der Hersteller, Individualrabatte auf Grundla-

des gesamten GKV-Arzneimittelmarktes bleiben wird. Insbesondere
in den Segmenten der zielgerichteten und der endokrinen Therapien
werden auch in naher Zukunft Umsatzzuwachse bedingt durch neue
Wirkstoffe zu erwarten sein.

Es ist jedoch zu bedenken, dass fiir onkologische Wirkstoffe der
Verbrauch bei den meisten Wirkstoffen haufig schon nach wenigen
Jahren einen Sattigungspunkt erreicht. Ursache hierfiir ist, dass
die lebensverlangernde Wirkung der meisten Mittel gegen Krebs be-
grenzt ist. Somit wird in kurzer Zeit ein stabiler Zustand von Patien-
tenzugdngen und Patientenabgdngen erreicht. <<

ge von Vertrdgen zwischen Unternehmen und einzelnen Krankenkas-
sen nach & 130a Abs. 8 SGB V sowie vereinbarte Rabatte im Rahmen
der Vereinbarungen eines Erstattungsbetrages nach § 130b SGB V
sind nicht beriicksichtigt. Zudem gelten die getroffenen Aussagen
nur fiir den Bereich der ambulanten Versorgung.

Wie gezeigt wurde, treiben inshesondere neue Wirkstoffe und die
sich daraus ergebenden erweiterten Therapieregime z.B. durch se-
quenziellen Einsatz, die Markt- und Ausgabenentwicklung; auf sie
gehen 64 % der Umsatzsteigerung im Zeitraum 2012 bis 2016 zuriick.
Die vorliegende Analyse ist damit sensitiv beziiglich der Annahme zur
Anzahl und dem zu erwartenden Marktvolumen der neuen Wirkstoffe.
Da in der Krebstherapie neue Wirkstoffe meist additiv zu bestehenden
Therapien eingesetzt werden (Siddiqui et al. 2012), ist eine dhn-
liche Marktdynamik wie in den letzten Jahren wahrscheinlich. Es ver-
bleiben aber Unsicherheiten, welche die Entwicklung abschwachen
konnten. Insbesondere die friihe Nutzenbewertung kann Einfluss auf
die Vermarktung eines Produktes haben und Verzdgerungen beim
Markteintritt bzw. sogar Marktriicknahmen zur Folge haben.

Aus den Ergebnissen konnen mehrere Schliisse gezogen werden.

Als zweithdufigster Todesursache in Deutschland (Statistisches
Bundesamt (2012)) besteht fiir die Krebsbehandlung ein hoher
Therapiebedarf. Die Ausweitung der Umsétze, insbesondere in der
zielgerichteten Therapie, gehen einher mit einer Ausweitung der
Mengen, sodass die Wachstumsrate der Ausgaben iiber dem Niveau
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The development of cancer drugs in the SHI
until 2016

The aim of this work is the prediction of the expected expenditures for
out- patient oncology drugs for the statutory health insurance (SHI) until
the year 2016. The goal of the prognosis is to assess whether and to what
extent a cost increase will be caused by oncology drugs in this time period.

Data base for the present forecast were the sales and consumption data of oncology
drugs and their fixed combinations in the ambulatory SHI phar- maceutical market from
2003 to 2012. Thereby, the following therapeutic segments were considered: Endocrine
therapies (L02), targeted therapies (LO1 monoclonal antibody (MAB), protein kinase
inhibitors and bortezomib), conventional cytostatics ( LO1 ) and approved mistletoe
prepara- tions. Based on the available data, the development of sales and consump-
tion in the therapeutic segments was estimated taking into account external factors.

The results of the forecast for the period 2013 to 2016 indicate an annual growth
rates of 9.7 %, which corresponds to a conversion (pharmacy retail prices including
VAT, AVP) of 5,145 million euros for outpatient oncology drugs dispensed in 2016.
The largest increase in sales is expected particu- larly for the segment of targeted
therapies in the field of protein kinase in- hibitors. The prognosis of the results shows
that after moderate sales growth between 2010 and 2012 (in average 3.7 % per
year), the market for oncol- ogy drugs will enter a phase of increased growth. This
Autorenerk[érung development is driven especially through market penetration of new drugs and the
associated extended possibilities in therapy. Therefore, 64% of the revenue increases

DT, [0, (e 2 L) ) L1500 D15 el from 2013 to 2016 is caused by drugs whose market entry was in 2012 or later.
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Integrierte Versorgungsmodelle sind in Deutschland gesetzlich
und politisch gefordert. Ziel derartiger Modelle ist es, zu einer
Optimierung der qualitativen und wirtschaftlichen Patienten-
versorgung beizutragen, indem die Zusammenarbeit zwischen
den Leistungserbringern innerhalb und zwischen den Sektoren
ambulant, akutstationdr, Rehabilitation und Pflege gefordert
wird. Aufgrund des anhaltenden Kostendrucks im deutschen
Gesundheitssystem sollen Redundanzen und Reibungsverluste
zwischen den Akteuren abgebaut und die Sozialkassen entlastet
werden. Wesentliches Merkmal von Integrierten Versorgungs-
modellen ist es, dass Anbieter, Nachfrager und Kostentrager
auf Grundlage von selektiven Vertragen und auf freiwilliger
Basis einen individuellen Vertrag abschlieBen (vgl. §§140a
und b SGB V). Damit hat der Gesetzgeber eine Abkehr vom
Kollektivvertragssystem geschaffen, um mehr Wettbewerb und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu fordern. Insheson-
dere den Kassen erdffnet sich hierdurch die Mdglichkeit, die
Leistungserbringer nach eigenen Kriterien auszuwahlen, Vergii-
tungssysteme zu verhandeln und somit Leistungsfinanzierung
und Leistungserfiillung unter einem Dach zu vereinheitlichen
(vgl. Amelung 2009, S.6f.). Die Folge ist eine Verdnderung
der Rollen in der traditionellen Dreiecksstruktur von Kasse
- Leistungserbringer - Patient. Fiir die Leistungserbringer
ergibt sich der Vorteil, sich im Wettbewerb durch das Angebot
besonderer Behandlungsprogramme zu profilieren und zu pro-
fessionalisieren. Ein Nachweis guter Qualitdt und Reputation
rlickt somit fiir die Leistungserbringer in den Blickpunkt des
Interesses. Fiir die Patienten ergeben sich Vorteile durch eine
abgestimmte Behandlung und Qualitdt durch zum Beispiel
integrierte Behandlungspfade (Waehlert/Wagner/Czap 2010)
sowie mogliche Boni/Rabatte oder andere verbesserte Kondi-
tionen durch die Kostentrdger durch Teilnahme an Integrierten
Versorgungsmodellen. Dafiir geben die Patienten zumeist die
freie Arztwahl auf und verpflichten sich zur Anerkennung der
Leistungssteuerung im vorgegebenen Vertrag.

>> Unter Integrierte Versorgungsmodelle fallen dabei eine ganze
Reihe unterschiedlicher Ansatze (vgl. Schreydgg/Weinbrenner/Busse
2010, S.106f.). Neben den erwdhnten Integrierten Versorgungsver-
trdgen nach § 140 a-d stellen sogenannte Disease-Management-Pro-
gramme (DMP-Programme) nach §8137f-g und §116b Abs.1 einen
wichtigen Baustein zur Verbesserung kooperativer Strukturen zwi-

Zusammenfassung

Background: Der Beitrag untersucht, inwiefern Integrierte Versorgungspro-
gramme, genauer Disease-Management-Programme, zu einer Verbesserung der
Qualitdt in der Patientenversorgung fiihren. Ziel der Studie ist es, eine kassen-,
programm- und regionsunabhdngige quantitative Analyse von Qualitdtseffek-
ten von Patienten von DMP-Programmen und solchen der Regelversorgung
durchzufiihren.

Methoden: Daten aus der reprdsentativen Disease Analyzer-Datenbank von
IMS Health wurden fiir die Studie verwendet. Eingeschlossen wurden Patienten,
die eine gesicherte Hypertonie-Diagnose aufweisen und in der Zeit zwischen
Januar 2010 und Dezember 2012 mit einer antihypertensiven Therapie begonnen
haben. Die primare ZielgroRe der Studie war die Veranderung der Blutdruckwerte
nach mindestens sechs Monaten antihypertensiver Behandlung. Zur Bewertung
dieser ZielgroRe wurde der Anteil der Patienten mit einem Blutdruck von unter
140/90 in der Zeit zwischen Tag 183 und Tag 365 nach Behandlungsheginn
(Indexdatum) ermittelt. Um Storfaktoren zu beseitigen, wurde ein One-To-One-
Matching basierend auf einem Propensity-Score durchgefiihrt.

Ergebnisse: 1.317 Patienten mit Teilnahme am integrierten Versorgungspro-
gramm (IVP) und 1.317 Patienten ohne Teilnahme standen nach dem Propensity-
Score-Matching fiir weitere Analysen zur Verfiigung. In beiden Gruppen waren
Patienten sehr dhnlich im Bezug auf demographische Variablen sowie antihyper-
tensive Therapie. Der Anteil der Patienten mit Blutdruckwerten <140/90 nach
einem Behandlungsjahr betrug 33,6% in der Gruppe der IVP-Teilnehmer und
22,7% bei den Patienten, die nicht an einem solchen Programm teilnahmen
(p<0,0001). Die Chance, das Behandlungsziel zu erreichen, war in der Gruppe der
Patienten, die an einem Disease-Management-Programm teilnahmen, signifikant
hoher (OR: 1,73; 95% KI: 1,45-2,05).

Schlussfolgerung: Es zeigt sich, dass Teilnehmer von DMP-Programmen eine
signifikant bessere Chance haben, das Therapieziel zu erreichen. Damit kann
ein positiver Effekt von Integrierten Versorgungsprogrammen auf die Qualitét
festgestellt werden.

Schliisselworter

Integrierte Versorgung, DMP, Qualitdts- und Kosteneffekte, Hypertonie, Blutdruck

schen den Sektoren und zur ambulant stationdren Versorgung durch
Krankenhduser dar. Wie aus einschldgigen Erhebungen bekannt ist,
entfallen 80 % der Kosten auf 20 % der Versicherten, wobei Pati-
enten mit chronischen Erkrankungen einen grof3en Anteil dieser Ko-
sten ausmachen (vgl. Bundesversicherungsamt, S.3). Gekoppelt mit
dem Alter entfallen 47 % der Krankheitskosten pro Jahr und Einwoh-
ner auf Patienten, die dlter als 65 Jahre sind (vgl. Statistisches Bun-
desamt 2010). Als Konsequenz ergibt sich die Notwendigkeit, ins-
besondere ,teure” Patientengruppen qualitativ besser zu betreuen.

Hier setzen Disease-Management-Programme an. Es handelt sich
um strukturierte Behandlungsprogramme, bei denen die strukturierte
und systematische Behandlung des Patienten nach den Anforderungen
seiner Krankheit im Mittelpunkt steht. Merkmale solcher Programme
sind die Betreuung des Patienten iiber den gesamten Krankheits-
verlauf, die koordinierte Leistungserstellung iiber Sektorengrenzen
hinweg sowie die Anwendung gesicherter medizinischer Erkenntnisse
zur Behandlung (vgl. Amelung 2009, S.19; Greilich et al. 2002, S.1;
Schreydgg/Weinbrenner/Busse 2010, S.115ff.). Im Mittelpunkt steht
dabei die Privention. Dies folgt der Uberlegung, bei besonders ge-
fahrdeten und teuren Patientengruppen durch ein gezieltes Betreu-
ungsprogramm Risiken und mdégliche Komplikationen friihzeitig zu
erkennen und zu vermeiden.

Lassen sich aus theoretischer Sicht eine ganze Reihe von Griinden
anfiihren, die aus Kostengriinden fiir eine Behandlung von chronisch
kranken Patienten im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme
sprechen, so mangelt es an quantitativen Studien, die unabhdngig
von der Kassenzugehdrigkeit, der Region oder des konkreten Behand-
lungsprogramms empirisch belegen kdnnen, dass solche Programme
auch zu einer Verbesserung der Qualitdt der Behandlung beitragen
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konnen. Denn es liegt im Interesse der Kostentrdger, nicht nur die
Kosten, sondern die Qualitdt der Patientenversorgung zu verbessern,
da im Fokus die Gesamteffizienz der Gesundheitsversorgung steht.
Grundiiberlegung dabei ist, dass Qualitdt einen positiven Zusam-
menhang zu den Kosten aufweist. Diese Uberlegung fuRt auf der
Annahme, dass eine hohe Qualitdt mit hoher Gesundheit korreliert,
d.h. geringere Folgekosten durch etwaige Krankenhauseinweisungen,
Arztbesuche und Arzthopping oder fiir Arzneimittel entstehen. Zur
Bewertung der Qualitdt von Integrierten Versorgungsmodellen gibt
es jedoch kaum programm- und kasseniibergreifende Analysen. So ist
eine Dokumentation und Evaluation der Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit strukturierter Behandlungsprogramme nach § 137f Abs.2 SGB V
zwar gesetzlich vorgeschrieben. Vorliegende Studien oder Qualitats-
berichte beziehen sich jedoch in der Regel auf KV-Regionen oder
Patienten einer bestimmten Kasse (vgl. Schreydgg/Weinbrenner/
Busse 2010, S.117ff.). Es wird hiermit angenommen, dass die abzu-
wdgenden Kostenvorteile zwischen fragmentierter Regelversorgung
einerseits und strukturierten Behandlungsprogrammen andererseits
nicht nur auf Transaktionskosteneffekte zuriickzufiihren sind, son-
dern in gleicher Weise durch Qualitatseffekte begriindet sind. Hier
setzt die vorliegende Studie an. Ziel ist es, am Beispiel der Hyper-
tonie-Behandlung auf Basis einer datenbankgestiitzten Erhebung
die Qualitat von Disease-Management-Programmen im Verhdltnis zur
klassischen Regelversorgung aufzuzeigen.

Disease Analyzer-Datenbank

Die Disease Analyzer-Datenbank (IMS HEALTH) sammelt Informa-
tionen zu Arzneimittelverordnungen und Diagnosen sowie medizi-
nische und demografische Grunddaten, die direkt in anonymisierter
Form durch die Praxis-EDV-Systeme von Allgemeinmedizinern an
IMS geliefert werden [9]. Diagnosen (ICD-10), Verordnungen (Ana-
tomisch-Therapeutisch-Chemisches (ATC) Klassifikationssystem) und
die Qualitdt der gemeldeten Daten werden von IMS auf Grundlage
einer Reihe von Kriterien {iberwacht (z.B. Vollstdndigkeit der Doku-
mentation, Verkniipfung von Diagnosen und Verordnungen).

Die Methoden zur strichprobenartigen Auswahl der Arztpraxen
waren geeignet, um eine reprdsentative Datenbank der Allgemein-
arztpraxen zu erhalten [9]. Die Verordnungsstatistiken mehrerer Me-
dikamente waren den verfiigharen Daten aus pharmazeutischen Ver-
ordnungsberichten sehr dhnlich [9]. Die Altersstrukturen bestimmter
Diagnosen in der Disease Analyzer-Datenbank stimmten ebenfalls
gut mit denen entsprechender Krankheitsregister iiberein [9].

Studienpopulation

Insgesamt umfasste die Datenbank 1.205 Allgemeinarztpraxen,
die wahrend der Studiendauer (01/2010-12/2012) kontinuierlich Da-
ten an IMS HEALTH iibermittelten. Zundchst wurden Bluthochdruck-
patienten (ICD 10: I10) mit einer First-Line-Verordnung (Indexda-
tum) eines Diuretikums (DIU) (ATC: C03), Beta-Blockers (BB) (ATC:
C03), Calciumantagonsisten (CA) (ATC: C08), ACE-Hemmers (ACE)
(ATC: CO09A, C09B) oder Angiotensin-II-Antagonisten (AA) (ATC:
C09C, C09D) ausgewdhlt. Weitere Einschlusskriterien waren eine kon-
tinuierliche Behandlung in der gleichen Praxis in den 12 Monaten
vor dem Indexdatum und wdhrend mindestens 12 Monaten nach dem
Indexdatum sowie ein Alter von iiber 18 Jahren zum Zeitpunkt des
Indexdatums. Des Weiteren wurden nur Patienten mit einem doku-
mentierten Blutdruck >1 (diastolisch (DBD) und systolisch (SBD))

mindestens 0-183 Tage vor und 183-365 nach dem Indexdatum
einbezogen. Schlussendlich umfasste die Studienpopulation 6.186
Patienten. 2.242 (36,3%) wurden als Teilnehmer an der ,integrier-
ten Gesundheitsversorgung’ einschlieRlich Disease-Management-Pro-
gramme fiir Diabetes mellitus und koronare Herzkrankheit vermerkt.

Die primdre ZielgroRe der Studie war die Verdnderung der Blut-
druckwerte nach mindestens sechs Monaten antihypertensiver Be-
handlung. Zur Bewertung dieser ZielgroRe wurde der Anteil der Pati-
enten mit einem Blutdruck von unter 140/90 in der Zeit zwischen Tag
183 und Tag 365 nach Behandlungsbeginn (Indexdatum) ermittelt.

Fiir jeden Studienteilnehmer wurden Alter, Geschlecht, Regi-
on (West- oder Ostdeutschland) und Diagnosen zum Zeitpunkt des
Indexdatums bestimmt. Die Diagnosen wurden basierend auf Pri-
madrdiagnosen (ICD-10-Codes) bestimmt, aufgeteilt nach koronarer
Herzkrankheit (120, 124, 125 ohne 125.2), Myokardinfarkt (121, 122,
123, 125.2), peripherer arterieller Verschlusskrankheit (E10.5, E11.5,
E14.5, 173.9), Schlaganfall (I60-65, G45), Diabetes (E10, E11, E14),
Fettstoffwechsel (E78), Adipositas (E65-68) und Niereninsuffizienz
(E10.2, E11.2, E14.2, N18, N19, 749).

Fiir alle Variablen wurden deskriptive Analysen erstellt und die
durchschnittliche + SA fiir normalverteilte Variablen berechnet. Un-
terschiede in den Eigenschaften von Patienten mit und ohne Teil-
nahme an der integrierten Versorgung wurden mittels t-Test, Wil-
coxon-Tests oder Chi-Quadrat-Tests ermittelt. Um Storfaktoren zu
beseitigen, wurde ein One-To-One-Matching basierend auf einem
Propensity-Score durchgefiihrt, der als bedingte Wahrscheinlichkeit
integrierter Versorgung in Abhédngigkeit von Alter, Geschlecht, Art
der Krankenversicherung und definierter Komorbiditdten gestaltet
war. Eine multivariate logistische Regressionsanalyse wurde verwen-
det zur Untersuchung von Zusammenhdngen zwischen der Teilnahme
an der integrierten Gesundheitsverordnung und der Erreichung des
Therapieziels (BD <140/90). Eine multivariate lineare Regressions-
analyse wurde verwendet, um Zusammenhdnge zwischen der Teilnah-
me an der integrierten Gesundheitsverordnung und einer Blutdruck-
senkung zu untersuchen.

Beide multivariaten Analysen (logistisch und linear) wurden mit-
hilfe einer schrittweisen Selektion mit einem Erfassungskriterium
von p<0,10 erstellt. Zweiseitige Tests wurden eingesetzt und ein
p-Wert von <0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen. Alle
Analysen wurden unter Einsatz von SAS 9.3 durchgefiihrt. (SAS In-
stitute, Cary, USA).

Patientenmerkmale

1.317 Patienten mit Teilnahme am integrierten Versorgungspro-
gramm (IVP) und 1.317 Patienten ohne Teilnahme standen nach dem
Propensity-Score-Matching fiir weitere Analysen zur Verfiigung. Die
grundlegenden Merkmale der Studienpatienten sind in Tabelle 1 zu
finden. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-
pen im Hinblick auf durchschnittliches Alter, Geschlecht, definierte
Begleiterkrankungen und Blutdruckwerte bei Behandlungsbeginn.
IVP-Teilnehmer fanden sich hdufiger in Westdeutschland (83,4% ver-
glichen mit 77,4%, p=0,0001). Der Anteil der Patienten mit Fett-
stoffwechselstdrungen war etwas hoher in der Gruppe der IVP-Teil-
nehmer (32,4% verglichen mit 27,4%, p=0,0050).
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Demographische und klinische Charakteristika von Studienpatienten

Variable integrierte Versorgung @ keine integrierte Versorgung p-Wert
N 1,317 1,317 0,7780
Ménnliches Geschlecht (%) 53,3 52,1 0,5324
Westdeutschland (%) 83,4 77,4 0,0001
Alter; Mittelwert (Standardabweichung.) 64,3 (13,0) 64,1 (13,5) 0,6266
Alter < 50 Jahre (%) 15,6 17,2

Alter 51-60 Jahre (%) 22,6 23,6

Alter 61-70 Jahre (%) 25,7 22,7 0,3164
Alter 71-80 Jahre (%) 25,7 25,1

Alter >80 Jahre (%) 10,3 11,5

Systolischer Blutdruck (mmHg) zum Zeitpunkt des Therapiebeginns 160,7 (16,5) 159,3 (15,7) 0,0510
Diastolischer Blutdruck (mmHg) zum Zeitpunkt des Therapiebeginns 91,2 (11,8) 91,9 (12,9) 0,2865
Koronare Herzkrankheit (%) 10,9 12,7 0,1649
Myokardinfarkt (%) 2,5 2,9 0,4734
Schlaganfall (%) 1,1 0,8 0,4121
Periphere arterielle Verschlusskrankheit (%) 3,3 3,2 0,9122
Diabetes (%) 35,0 33,3 0,3446
Fettstoffwechselstorung (%) 32,4 27,4 0,0050
Adipositas (%) 11,3 10,3 0,3791
Niereninsuffizienz (%) 3,7 4,2 0,5483

Tab. 1: Demographische und klinische Charakteristika von Studienpatienten.

Blutdrucktherapie

Tabelle 2 zeigt die Anteile der verschiedenen Klassen blutdruck-
senkender Medikamente der Patienten mit und ohne Teilnahme an
Programmen der integrierten Gesundheitsversorgung. Die Mehrheit
der Patienten in beiden Gruppen erhielt als Initialtherapie einfache
ACE-Hemmer oder Betablocker. Es gab keine signifikanten Unter-
schiede zwischen integrierten Gesundheitsprogrammen und anderen
Gruppen im Hinblick auf den Anteil der Patienten, die initial mit
Diuretika, einfachen ACE-Hemmern, Betablockern, Calciumantagon-
sisten und Angiotensin-II-Antagonisten behandelt wurden. Der An-
teil der Patienten, deren Behandlung mit Kombinationsprdparaten
einschlieBlich ACE-Hemmern begann, war unter IVP-Teilnehmern et-
was hoher als in der anderen Gruppe (12,1% verglichen mit 9,2%,
p=0,0163). In der medikamentdsen Second-Line-Therapie waren die
beiden Gruppen sich ebenfalls sehr dhnlich, allerdings erhielten
IVP-Teilnehmer wesentlich hdufiger Diuretika (12,8% verglichen mit
9,1%, p=0,0027) und Calciumantagonsisten (14,5% verglichen mit
10,6%, p=0,0027) als andere Patienten.

Erreichen des Behandlungsziels

Der Anteil der Patienten mit Blutdruckwerten <140/90 nach einem
Behandlungsjahr betrug 33,6% in der Gruppe der IVP-Teilnehmer und
22,7% bei den Patienten, die nicht an einem solchen Programm teil-
nahmen (p<0,0001). Die multivariaten Odds Ratios der logistischen
Regressionsmodelle sind in Tabelle 3 aufgelistet. Die Chance, das
Behandlungsziel zu erreichen, war in der Gruppe der Patienten, die
an einem integrierten Gesundheitsprogramm teilnahmen, signifikant
hoher (OR: 1,73; 95% KI: 1,45-2,05). In verschiedenen Patientenun-
tergruppen war die Chance der IVP-Teilnehmer, das Behandlungsziel

zu erreichen, ebenfalls hoher im Vergleich zu den Nicht-Teilnehmern
(Tabelle 3).

Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten, die in einem DMP-Pro-
gramm eingeschrieben sind, eine deutlich bessere Chance haben,
das Therapieziel ,Blutdruck < 140/90” zu erreichen. Damit kann
die Hypothese, dass IHCP zu Qualitdtseffekten fiihren, unabhdngig
von Kassen- oder Regionszugehdorigkeit und unabhéngig vom DMP-
Programm empirisch abgebildet werden. Legen Studien aus den USA
den Schluss nahe, dass im Hinblick auf das Behandlungsergebnis
praktisch keine Unterschiede zwischen Patienten, die mit und ohne
Managed-Care-Organisationen (MCO) betreut wurden, gegeben sind,
die Patientenzufriedenheitswerte in MCO sogar schlechter ausfielen
(vgl. Amelung 2009, S.24f.), zeigt die vorliegende Studie folglich
einen gegenteiligen Effekt auf. Zwar sind diese Ergebnisse aufgrund
der vollkommen anderen Versicherungsstruktur und —kultur der USA
nur bedingt auf das deutsche System iibertragbar, sie sind jedoch
ein Indikator, der darauf hinweist, dass integrierte Versorgungspro-
gramme nicht per se zu besseren Ergebnissen fiihren. Dies deckt sich
mit der Tatsache, dass in der vorliegenden Studie im Hinblick auf
die Patientenstruktur und auch im Hinblick auf die durchgefiihrte
Therapie kaum Unterschiede zwischen Patienten in IHCP und solchen
der Regelversorgung festgestellt wurden. Aus diesem Grunde miissen
andere Ursachen fiir das bessere Abschneiden der IHCP-Patienten
verantwortlich sein.

Ein Ansatzpunkt liegt moglicherweise in der Compliance-Thema-
tik. Es ist anzunehmen, dass Patienten, die an einem DMP-Programm
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Antihypertensive Therapie der Studienpatienten

e
Initiale Therapie

Diuretika (%) 6.9
Betablocker, Monopraparate (%) 21,7
Betablocker, Kombinationspraparate (%) 0,8
Calciumantagonisten, Monopraparate (%) 8,1
ACE-Hemmer, Monopraparate (%) 39,0
ACE-Hemmer, Kombinationsprdparate (%) 12,1
Angiotensin II-Antagonisten, Monoprdparate (%) 58
Angiotensin II-Antagonisten, Kombinationspraparate (%) 53
Andere Praparate (%) 0,3
Weitere Therapie

Diuretika (%) 12,8
Betablocker, Monopraparate (%) 14,4
Betablocker, Kombinationspraparate (%) 1,0
Calciumantagonisten, Monopraparate (%) 14,5
ACE-Hemmer, Monopraparate (%) 15,3
ACE-Hemmer, Kombinationspraparate (%) 8,2
Angiotensin II-Antagonisten, Monoprdparate (%) 8,1
Angiotensin II-Antagonisten, Kombinationspraparate (%) 6,4
Andere Praparate (%) 0,5

Tab. 2: Antihypertensive Therapie der Studienpatienten.

teilnehmen, gemdR der Zielsetzung solcher Programme systema-
tischer betreut werden und eine bessere Kommunikation und Trans-
parenz iiber Therapieziele herrscht. Dies konnte den Effekt nach sich
ziehen, dass die Teilnehmer von DMP-Programmen eher therapietreu
bleiben, was fiir die untersuchten Patienten bedeutet, Erndhrung,
Medikation, Fitness etc. einzuhalten und umzustellen, wodurch sich
der positive Qualitdtseffekt erkldren lieBe. Nicht zu Letzt wird aus
diesem Grunde gefordert, strukturierte Behandlungsprogramme am

Patientengruppen
ke.ine i 0dds Ratio
grierte Ver- p-Wert (95% CI) P value
sorgung
Alle Patienten 1,73 (1,45-2,05) = <0,0001
8,1 0,2371 Mannlich 1,67 (1,31-2,13) = <0,0001
21,4 0,8497 Weiblich 1,81 (1,42-2,32) = <0,0001
1,4 0,1912 Alter < 50 Jahre 1,52 (0,97-2,38) 0,0688
8,9 0,4413 Alter 51-60 Jahre = 1,65 (1,15-2,37)  0,0070
39,6 0,7496 Alter 61-70 Jahre = 1,63 (1,13-2,37) 0,0094
9,2 0,0163 Alter 71-80 Jahre = 1,64 (1,16-2,32) 0,0053
6,8 0,2616 Alter >80 Jahre 3,41 (1,93-6,02)  <0,0001
4,5 0,3207 Westdeutschland 1,70 (1,40-2,06) = <0,0001
0,0 0,0453 Ostdeutschland 1,52 (0,98-2,35)  0,0626
Tab. 3: Assoziation (Odds ratios, 95%CI) zwischen
91 0.0027 der integrierten Versorgung ur.ld der Errgichung des
! ! Therapieziels (BP <140/90) bei Hypertonie-Patienten
13,0 0,2817  in hausdrztlichen Praxen (multivariate logistische Re-
1.0 0,6817 gression).
10,6 0,0027
13,7 0,2447
7,4 0,4237
7,4 0,5127
6,1 0,7470
0,1 0,1567

Patientennutzen auszurichten (vgl. Andersen 2010, S.196). Mit einer
hohen Compliance wiederum werden positive Kosteneffekte verbun-
den (vgl. Graf 2007), was dem Ziel der Erhdhung der Gesamteffizienz
der Gesundheitsversorgung aus Sicht der Kostentrdger nahe kommt.
Greift man auf transaktionskostentheoretische Uberlegungen zuriick
(vgl. Williamson 1995), so zeigt die Studie, dass Kosteneffekte eines
IHCP im Verhdltnis zu den Kosten in der Regelversorgung durch das
Abwdgen moglicher und bestehender Qualitdtseffekte angereichert
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werden miissen, um zu einer Gesamtaussage iiber die ,Giinstigkeit”
der Organisationsform zu gelangen.

Aus sachlich-logischen Uberlegungen heraus ist dabei anzuneh-
men, dass aus kurzfristiger Sicht mit vergleichsweise hohen Trans-
aktionskosten bei integrierten Behandlungsprogrammen zu rechnen
ist. Sowohl die Auswahl der geeigneten Transaktionspartner, ihre Be-
wertung, das Aufsetzen und Aushandeln von Vertrdgen sowie die ko-
ordinierte Durchfiihrung und Kontrolle und Evaluation der Wirksam-
keit und Wirtschaftlichkeit der Patientenbehandlung erfordern einen
hohen zeitlichen, personellen und infrastrukturellen Aufwand. Lang-
fristig jedoch ist zu erwarten, dass aufgrund von Spezialisierungsef-
fekten innerhalb des Netzwerkes koordinierter Leistungserbringung
nicht nur economies of scale und learning realisiert werden kdnnen,
sondern vor allem economies of scope (vgl. auch Baumann 2006,
S.153) und - wie die Studie zeigt - Qualitdtseffekte mit positiven
Effekten auf die Gesamtkosten erzielt werden kdnnen, was in einem
fragmentierten System nicht moglich ist. Eine Senkung der Transak-
tionskosten durch eingespielte Prozesse, Biindelung von Know-how,
gemeinsame und vereinfachte Infrastrukturen zur Dokumentation
und Lenkung des Patienten sowie eine héhere Compliance und da-
mit eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir einen Therapieerfolg sind als
Folge anzunehmen. Ein wesentlicher Faktor hierbei ist die Existenz
von Vertrauen, die sich in langfristigen Transaktionsheziehungen
aufbauen kann. Wie Wieland betont, ist es mit zunehmender Komple-
xitdt nicht sinnvoll und auch nicht mdglich, die Leistungsabwicklung
tiber herkdmmliche Kontroll-, Sanktions- und Anreizmechanismen zu
steuern (vgl. Wieland 1993, S.27). Im Hinblick auf die Transaktions-
partner treten an deren Stelle Vertrauen, geteilte Wertevorstellungen
und moralische Standards. In einer solchen Vertrauensorganisation
entfallen die Kontrollkosten. Im Hinblick auf den Patienten ist eine
starke Arzt-Patienten-Beziehung mit positiven Auswirkungen auf
die Therapietreue wahrscheinlich. Es ist also anzunehmen, dass in
langfristigen (Vertrags)Beziehungen die Transaktionskosten sinken,
indem sie durch Vertrauen ersetzt werden. Darin ist ein nicht zu
unterschatzender Vorteil im Verhidltnis zum fragmentierten System
zu sehen, bei dem die Eigennutzoptimierung im Vordergrund steht.
Es scheint folglich sinnvoll, bei der Bewertung von strukturierten
Behandlungsprogrammen sowohl kurz- wie langfristige Kostenef-
fekte zu betrachten, als auch diese abzuwdgen zu Qualitdts-, Com-
pliance- und Vertrauenseffekten, die sich durch die Art und Struktur
der Patientenbehandlung in strukturierten Behandlungsprogrammen
ergeben.
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Improved blood pressure control is
associated with a participation on
integrated health care program

This study examines the extent to which Integrated Care Programs,
i.e. Disease Management Programs, lead to an improvement in the
quality of patient care. The aim of the study is to carry out a quantita-
tive analysis of differences in quality between patients participating
in Disease Management Programs (DMPs) and patients receiving
regular care, regardless of health insurance status, program, or region.
The study used data from the representative IMS Disease Analyzer
database. It included patients with a confirmed diagnosis of hyper-
tension who started antihypertensive therapy in the period between
January 2010 and December 2012. The primary dependent variable of
the study was the change in blood pressure after at least six months
of antihypertensive treatment. To assess this variable, we determined
the proportion of patients with a blood pressure of below 140/90 in
the period between day 183 and day 365 after initiation of treatment
(index date). In order to eliminate confounding factors, we performed
one-to-one matching based on a propensity score.

The study shows that DMP participants have a significantly better
chance of achieving the therapy goal. Thus, it can be established that
integrated health care programs have a positive effect on quality.

Keywords

integrated health care, disease management program, quality and
cost effects, hypertension, blood pressure

Die Hauptlimitation der Studie besteht darin, dass der Therapie-
erfolg basierend auf einem Blutdruckwert gemessen wurde. Ein ein-
zelner Blutdruckwert reicht sicherlich nicht fiir eine valide Aussage
aus, sondern bedarf einer wiederholten Uberpriifung. Andererseits
kann das Ergebnis jedoch nicht allein auf eine zufdllige Haufung von
besseren Blutdruckwerten bei IHCP-Patienten zuriickgefiihrt werden.
Die Ursachen fiir die verbesserte Chance auf einen Therapieerfolg
konnen folglich nicht ausreichend erklart werden. Hier besteht wei-
terer Forschungsbedarf. <<
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Unternehmen IMS Health in Frankfurt durchgefiihrt.
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10 Forderungen der Arbeitsgemeinschaft GESUNDHEIT 65 PLUS

Unerwiinschte Folgen der Multime-
dikation im Alter - 10 Forderungen

Auf der Grundlage eigener Recherchen und Analysen hat die Arbeitsgemeinschaft GESUND-
HEIT 65 PLUS Losungsvorschldge fiir mehr Arzneimittelsicherheit bei Multimedikation

erarbeitet und daraus 10 Forderungen abgeleitet.

>> Jede der 10 Forderung ist mit einem Umsetzungs-
vorschlag versehen, der sich an die beteiligten Ak-
teure, den Gesetzgeber oder die untergesetzlichen
Normengeber wendet und als DenkanstoR zu einem
wirksamen Medikationsmanagement gedacht ist.
Diese Forderungen wurden in der letzten Plenumssit-
zung der Arbeitsgemeinschaft GESUNDHEIT 65 PLUS
diskutiert und zur Abstimmung gestellt. Mit groRer
Mehrheit stimmten die Mitglieder aus verschiedenen
Bereichen des Gesundheitswesens den folgenden
Forderungen bei wenigen Enthaltungen zu.

Forderung der Akzeptanz des Medikations-

managements bei Arzten und Apothekern
1. Die Bereitschaft vieler Arzte und Apotheker, sich
mit den Kernfragen des Medikationsmanagements
(Interaktionen, Doppel-Verordnungen, vermeidbare
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, Non-Adhe-
rence wegen unerwiinschter Arzneimittelwirkungen
oder Medikamentenumstellungen etc.) im Routine-
betrieb auseinanderzusetzen, die immer noch un-
zureichend entwickelt ist, sollte stdrker gefordert
werden. Das gilt vor allem fiir Arzte, aber auch fiir
Apotheker.
Umsetzungsvorschlag: Umsetzung im Rahmen der
Qualitatssicherungsaufgaben der Korperschaften
und Berufsverbinde der Arzte und Apotheker sowie
in den Weiterbildungsordnungen ( z.B. im Rahmen
von geriatrischer Qualifikation).

Kooperation von beim Medikationsmanagement
2. Die zwingend notwendige Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten und Apothekern, aber auch mit medi-
zinischen Fachangestellten und Pflegekréften beim
Medikationsmanagement muss formal etabliert wer-
den.

Umsetzungsvorschlag: Implementierung in die
AM-Richtlinien und Berufsordnungen.

Einsatz von Hilfsmitteln (Medikationspldne, Soft-
ware)

3. Die Nutzung von Hilfsmitteln (z.B. von Medika-
tionsplanen), insbesondere jedoch von Software-
programmen, die das Medikationsmanagement
unterstiitzen, muss vor allem bei den Arzten, aber
auch hinsichtlich der bei den Apothekern bereits
verfiigharen Programme geférdert werden.
Umsetzungsvorschlag: Léngerfristig ist dafiir zu
sorgen, dass der Medikationsplan in der vom BMG
bzw. der Koordinierungsgruppe AMTS vorgeschla-
genen Form in die elektronische Gesundheitskarte

integriert wird. Verbindliche Vorgaben und/oder
finanzielle Anreize sind dazu nétig (durch den Ge-
setzgeber, die Vertragspartner und die zustandigen
Korperschaften).

4. Medikationspldne miissen in Softwareprogram-
men so umgesetzt werden, dass ein Medikations-
Check durchgefiihrt werden kann (gemaR AMTS-
Empfehlung).

Umsetzungsvorschlag: Forderung durch verbind-
liche Vorgaben und/oder finanzielle Anreize (siehe
auch Forderung 3.).

5. Das Risiko von Doppelverordnungen und un-
erwiinschten Arzneimittelinteraktionen bei Ver-
ordnungen durch mehrere Arzte muss verringert
werden (z.B. wenn Patienten mehrere Hausdrzte
aufsuchen, die voneinander nichts wissen, und da-
durch die Ubersicht iiber das vollstindige Medika-
mentenspektrum erschwert oder gar unmoglich ist).
Umsetzungsvorschlag: Motivation und Anreize
fiir Patienten zur verbindlichen Nutzung eines in-
dividuellen Medikationsplans (z.B. integriert in die
Versichertenkarte) der sowohl bei den behandeln-
den Arzten als auch bei den Apotheken vorgelegt
und laufend aktualisiert werden sollte (Vorausset-
zungen miissen insbesondere durch den Gesetz-
geber - Stichwort Versichertenkarte -, aber auch
durch die Vertragspartner im G-BA und Partner von
Selektivvertrdgen geschaffen werden).

Versorgungsforschung

6. Die Evidenz fiir Vorgaben beim Medikationsma-
nagement (Beriicksichtigung von Interaktionen
und Kontraindikationen, Medikationsregeln etc.)
muss durch gezielte Versorgungsforschung erhdht
werden.

Umsetzungsvorschlag: Die Versorgungsforschung
hinsichtlich Multimedikation bedarf
Forderung (beispielsweise durch Evaluation von

intensiver

Modellprojekten zum Medikationsmanagement mit
Mitteln aus dem Innovationsfonds oder durch das
BMG bzw. das BMBF).

Finanzielle Forderung und Anreize

7. Das Medikationsmanagement sollte besonders
dann finanziell geférdert werden, wenn es in Set-
tings, die dafiir giinstige Voraussetzungen bieten
(z.B. koordinierte, integrierte und selektiv-vertrag-
liche Versorgung, Klinikversorgung, Versorgung in
Pflegeeinrichtungen) vertraglich einbezogen wird.

Umsetzungsvorschlag: Das Medikationsmanage-
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ment sollte in den Themenkatalog des Innova-
tionsfonds aufgenommen werden, insbesondere
dann, wenn es fiir multimorbide Patienten, die
mindestens mehr als fiinf Arzneimittel gleichzeitig
nehmen, in selektiv-vertraglicher Versorgung im-
plementiert wird.

8. Die Honorierung des Medikationsmanagements
von Arzten und Apothekern muss sowohl im am-
bulanten als auch im stationdren Bereich gewdhr-
leistet werden (mdglichst refinanziert durch
Verminderung der Folgen von unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen, potenziell inadaquaten Medi-
kamenten, Arzneimittel-Interaktionen oder Doppel-
verordnungen).

Umsetzungsvorschlag: Aufnahme der Honorierung
des Medikationsmanagements in Gebiihrenord-
nungen, Selektivvertrdge oder sonstige Finanzie-

rungsregelungen.

Forderung der Mitwirkung der Patienten
9. Das noch immer unzureichend entwickelte Wis-
sen und Problembewusstsein tiber Notwendigkeiten
und/oder Risiken der Arzneimittelanwendung sowie
tiber Risiken der Selbstmedikation sollte bei Pati-
enten erheblich gefordert werden. Das Gleiche gilt
auch fiir die Akzeptanz von Angeboten des Medika-
tionsmanagements.
Umsetzungsvorschlag: Arzneimittelbezogene In-
formationen und Coaching der Patienten auf Grund
einer Medikationsanalyse mit dem Ziel einer besse-
ren Therapietreue und des Empowerments miissen
als Aufgabe von Arzten, Apothekern, medizinischen
Fachangestellten, sonstigen dafiir qualifizierten
nichtérztlichen Fachberufen und Krankenkassen
intensiv wahrgenommen, in den Rahmensetzungen
und Vertrdgen beriicksichtigt und finanziell gefor-
dert werden (siehe auch Forderung 8).
10. Die Bereitschaft der Patienten, vollsténdige An-
gaben fiir die Medikationsplane iiber alle verordneten
und im freien Verkauf erworbenen Arzneimittel zu
machen oder selber einen Medikationsplan zu fiihren
und laufend zu aktualisieren, sollte in deren eigenem
Interesse (Therapiesicherheit) gefordert werden.
Umsetzungsvorschlag: Bonusregelungen in Kran-
kenkassensatzungen. <<
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