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Ergebnisse des 3. Workshops vom 28. August 2012, AOK Rheinland/Hamburg, Aachen

Dieses Dokument fasst die Ergebnisse des dritten Workshops zusammen. Der Workshop begann mit
einem Vortrag von Frau ClaBen, in dem sie den anwesenden Mitgliedern der Learning Community die
AOK Rheinland/Hamburg vorstellte und genauer auf das Thema Rabattvertrage einging. In der darauf
folgenden Diskussion wurden die Kritikpunkte der anderen Teilnehmer an diesem System verdeut-
licht. AnschlieBend stellte Philip Mayer die Projektidee ,Aktuelle Medikationsdaten in Versorgungs-
netzwerken (AMeVe)“ vor. In der anschlieRenden Diskussion wurden verschiedene Eckpunkte des
Konzepts vertieft. Abschliefend berichtete Stefan Schellhammer UGber den Fortschritt des geplanten
Praktikantenprogramms.

Vortrag von Frau ClaBen: Welche Verbindung hat die

AOK Rheinland/Hamburg zu unserem Projekt?

Die AOK Rheinland/Hamburg betreut zurzeit 2,8 Millionen Versicherte, davon 66.000 in Aachen. Ins-
gesamt verfluigt die AOK R/H Uber 107 Geschéftsstellen und 28 6rtliche Regionaldirektionen, davon 27
im Rheinland und eine in Hamburg, sowie eine Zahnklinik in Disseldorf, ein Bildungszentrum in Gre-
venbroich und ein Sprachheilinstitut in Mettmann. Im Jahr 2010 wurden pro Mitglied im Schnitt 666€
fur Medikamente ausgegeben, auf Arzneimittel entfallen ca. 17% des gesamten Haushaltes™.

Rabattvertrage

Die AOK Gemeinschaft hat im Zeitraum von 2007 bis 2011 durch Rabattvertrage mit Pharmaherstel-
lern 1,6 Mrd. EUR eingespart und konnte so unter anderem Mehrausgaben im Krankenhausbereich
ausgleichen. In Bezug auf die bisherigen Ergebnisse der Learning Community identifizierte Frau Cla-
Ren sechs Beriihrungspunkte, auf die Rabattvertrage zwischen Krankenkassen und Pharmaherstel-
lern einen Einfluss haben kénnten:

(1) Betreuung und Uberwachung des Patienten werden durch Rabattvertrige erschwert, der Bera-
tungsaufwand fir Arzte und Apotheker steigt, die Therapietreue der Patienten sinkt. Eventuell liegt
jedoch hier auch eine Chance zur Verbesserung der Zusammenarbeit beispielsweise von Arzten und
Apothekern. (2) Distribution und Vertrieb kénnten durch individuellere, an den Patienten angepasste
Verpackungen (Verblisterung) verbessert werden. Dies brachte neben Kostenvorteilen und weniger
Mill eventuell auch eine hohere Adharenz der Patienten mit sich. (3) Der individuelle Patient wiirde
fir die Krankenkassen in erster Linie einen erhohten Verwaltungsaufwand bei der Abrechnung be-
deuten. Zusatzlich besteht die Gefahr, dass ausgehandelte Rabattvertrage scheitern, da die projizier-
te Abnahmemenge nicht erreicht wird. (4) Neue, bessere Wirkstoffe werden von der Krankenkasse

! Die GroRenordnung dieser Zahl wurde mittlerweile von uns verifiziert: laut einer Pressemitteilung des Bun-
desministeriums fir Gesundheit (Nr. 16 vom 07.03.2012) hatten die GKV in 2011 Gesamtausgaben von 184,86
Mrd. EUR, hiervon entfielen etwa 17% (30,87 Mrd. EUR) auf Arzneimittel.



uneingeschrankt begrif(t, allerdings besteht auch hier ein mogliches Problempotential bei der Um-
stellung auf diese neuen Medikamente. (5) Der vollstandige Patient ware fiir die Krankenkassen hilf-
reich, um etwa durch ,Arzte-hopping” unentdeckte Medikamentenabhingigkeiten schneller erken-
nen zu kénnen. (6) Der miindige Patient schlieBlich hat zwar moglicherweise genau wie der individu-
elle Patient einen negativen Einfluss auf die durch Rabattvertrage erzielbaren Kosteneinsparungen,
ist allerdings durch die Beschaftigung mit seiner Krankheit informierter und wahrscheinlich im Rah-
men seiner Moglichkeiten geslinder.
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Abb.: Die bisherigen Ergebnisse der Learning Community und ihre Berlihrungspunkte mit der Arbeit
der AOK Rheinland/Hamburg im Bereich von Rabattvertragen, Abbildung von Frau ClaRen

Diskussion

Auf Nachfrage erlduterte Frau Neumann, dass Rabattvertrdge flir zwei Jahre ausgehandelt werden.
Sie kritisierte, dass es fiir Patienten unverstandlich sei, wenn diese ein Medikament von der Kranken-
kasse vorgeschrieben bekommen, das scheinbar teurer ist als ein vom Patienten favorisiertes Generi-
kum. Herr Grebe stimmte Frau Neumann zu, dass das Ziel eines miindigen Patienten durch die In-
transparenz des Systems unmoglich gemacht wird. Patienten empfinden einen Kontrollverlust und
reagieren in der Folge verangstigt oder aggressiv. Frau ClaRen stimmte dieser Einschatzung zu, erwi-
derte jedoch, dass die erzielten Einsparungen insgesamt zu einer Qualitidtsverbesserung fiihrten.
Aufgrund der Struktur der Rabattvertrage kennen auRerdem selbst die Krankenkassen den letztend-
lich von ihnen zu zahlenden Preis fiir ein Medikament vor Jahresende nicht. Frau Neumann machte
auf das Problem aufmerksam, dass der verschreibende Arzt nicht in der Lage ist zu sehen, welches
Medikament der Patient in der Apotheke gezwungenermalien erhalten wird. Herr Grebe sah ein
Problem in der Vernachlassigung der Perspektive des einzelnen Patienten: dieser kann sich unter den
genannten Summen nichts vorstellen, ist aber in der Lage und groRtenteils auch willens, selbst zur
Kosteneinsparung beizutragen. Frau Neumann bemangelte Situationen, in denen der Vertragspartner
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einer Krankenkasse mehrere Monate nicht in der Lage war, das entsprechende Praparat zu liefern,
was zu einer Notwendigkeit der Umstellung der Medikation eines Patienten zu einem fir diesen voll-
kommen arbitraren Zeitpunkt fihrt. Laut Frau ClalRen tritt dieses Problem durch Garantien der Her-
steller zu Lieferfahigkeit mittlerweile nicht mehr auf. Abschliefend stimmte Herr Burger Herrn Grebe
zu, dass eine mangelnde Information des Patienten, nicht nur in Bezug auf Medikation, ein grofRes
Problemfeld darstellt. Hier wurde allgemein ein ,mit einer Stimme sprechendes’ Gesundheitssystem
vermisst, dass sich beispielsweise durch eine bessere Integration von Arzten und Apothekern mittels
Software erreichen liele.

Vortrag von Philip Mayer: Projektidee , Aktuelle Medikati-
onsdaten in Versorgungsnetzwerken (AMeVe)“

Philip Mayer stellte die Projektidee , Aktuelle Medikationsdaten in Versorgungsnetzwerken” vor.
Ansatzpunkte sind hierbei die von der Learning Community herausgearbeiteten Themenbereiche des
,vollstandigen’ und ,miindigen’ Patienten sowie die erkannte Notwendigkeit einer besseren Koopera-
tion und Koordination von Leistungstragern im Gesundheitswesen. Die Kernpunkte dieser Idee finden
sich auch in anderen Untersuchungen und Projekten zur Verbesserung der Qualitdt des deutschen
Gesundheitswesens. Das Sondergutachten 2012 des Sachverstandigenrates Gesundheit® spricht in
diesem Zusammenhang von einer Koordination an Schnittstellen. In NRW existieren in diesem Feld
bereits Pilotprojekte wie die elektronische Fallakte in der Region Aachen, der elektronische Arztbrief
in der Region Diiren und ein eGK-basierter Medikationsserver in Bochum-Wattenscheid. Diesen Sys-
temen gemein ist ein zentraler Hauptknoten, auf dem die entsprechenden Daten gespeichert wer-
den. Dies erscheint auf den ersten Blick sehr logisch und simpel, birgt jedoch bei genauerer Betrach-
tung eine Vielzahl an Problemen datenschutz-, eigentumsrechtlicher und regulatorischer Natur. Diese
Probleme entstehen in erster Linie durch eine durch das System erzwungene Zentralisierung des in
Deutschland herrschenden dezentralen Gesundheitswesens, dessen Organisationsstruktur durch
selbststandige Leistungstrager gepragt ist.

Im Gegensatz dazu setzt das fiir die Learning Community erdachte Projekt auf eine dezentrale Spei-
cherung der Daten in der Doméne des jeweiligen Leistungstragers, der die Daten erfasst hat. Hier ist
ganz besonders auf eine Vermeidung von zusatzlichem Arbeitsaufwand zu achten. Die Bereitstellung
der Daten sollte durch eine Einbindung in die bereits verwendete Software mdglichst transparent
ablaufen. Der Fokus des Projekts liegt zunachst auf Medikationsdaten, also einem aktuellen Medika-
tionsplan sowie einer Medikationshistorie, mit dem Ziel einer erhéhten Arzneimitteltherapiesicher-
heit. Ein zentraler Punkt existiert in diesem System nur noch als eine Art , Router” oder Aktualisie-
rungsverzeichnis. Das System ist patientengesteuert: sobald beispielsweise ein Patient einen Arzt
aufsucht und dort ein Rezept verschrieben bekommt, wird im Zentralsystem nur eine Information
abgelegt, dass neue Daten zu diesem Patienten bei dem entsprechenden Arzt vorliegen. Weitere
Informationen, etwa dariber, welches Medikament verschrieben wurde, kann der das Medikament
ausgebende Apotheker dann direkt durch eine Anfrage beim Systems des Arztes in standardisierter
Form erfahren. Andere mogliche Informationspfade waren die umgekehrte Richtung Apotheker —
Arzt bei OTC-Medikamenten oder zur Information liber den tatsadchlich abgegebenen Wirkstoff bei
einer Nachsorge durch den Hausarzt. Alleine diese Moglichkeit des Datenaustausches kdnnte die
Arzneimitteltherapiesicherheit entscheidend verbessern. Es ware sogar denkbar, dass sich durch das

2 zu finden unter http://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user upload/Gutachten/2012/GA2012 Kurzfassung.pdf (Kurzfassung)
oder http://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user upload/Gutachten/2012/GA2012 Langfassung.pdf (Langfassung)
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Abbilden der von den Patienten gewahlten ,Laufwegen’ im Gesundheitssystem die Moglichkeit zur
engeren Kooperation zwischen verschiedenen Leistungstragern ergibt, etwa in Form von sich selbst-
standig organisierenden Versorgungsnetzwerken oder Qualitatszirkeln. Gleichzeitig ware das System
offen fir weitere Teilnehmer.

Abb.: Szenario einer dezentralen Speicherung und gegenseitigen Aktualisierung von Medikationsda-
ten. Im Beispiel erhalt der Patient ein Rezept von seinem Hausarzt und begibt sich zu einer Apotheke.
Diese erfragt zur besseren Beratung die vom Arzt bereitgestellten Daten e. AnschlieBend sucht der
Patient einen Spezialisten auf. Dieser greift zur Unterstlitzung der Anamnese auf die von Hausarzt
und Apotheke freigegebenen Daten zuriick e.

Patienten konnten durch eine Anwendung auf ihrem Smartphone ihre Medikamenteneinnahme und
ihr Befinden protokollieren und so ihre eigene Adharenz verbessern oder den Arzt bei der Optimie-
rung des Medikationsplans unterstitzen. Dieser Ansatz ware auch erweiterbar auf Pflegeeinrichtun-
gen, in denen Dritte die Medikation mehrerer Patienten verantworten. Ebenso kénnte die Anamnese
bei einer Krankenhauseinlieferung deutlich fehlerfreier erfolgen. Es wéare sogar vorstellbar, dass ein
Notarzt durch das System bereits am Einsatzort Informationen lber die Medikation des Patienten
erhalt. Auch Hersteller kdnnten von diesem System profitieren, indem sie beispielsweise bei Entde-
cken einer unerwiinschten Arzneimittelwirkung tiber diesen Kanal Arzte und Apotheker warnen oder
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die Datenerhebung im Rahmen einer Arzneimittelstudie (zumindest teilweise) iber das System abwi-
ckeln. In all diesen Szenarien ist es natlrlich erforderlich, dass sowohl der Patient als auch die Leis-
tungstrager in der Lage sind, sich zweifelsfrei zu identifizieren. Mogliche Schliissel hierzu waren die
elektronische Gesundheitskarte und der Heilberufeausweis.

Diskussion

Herr Eisert betrachtet die verbesserte Kommunikation als wiinschenswerkt, merkte aber an, dass
eine bloRe Information oft nicht hilfreich ist, wenn niemand in der Lage ist, die in den Informationen
enthaltenen Interaktionen von Arzneimitteln zu bewerten. Herr Redeker argumentierte, dass eine
moglichst einfache und fehlerfreie Kommunikation den Leistungstragern ermdglichen wirde, ihren
eigentlichen Aufgaben besser nachzukommen. Herr Grebe stimmte zu, dass eine effizientere Kom-
munikation im Gesundheitssektor eine Erleichterung fiir alle Beteiligten ware. Frau Neumann er-
wahnte die Furcht des Patienten, zum ,glasernen’ Patienten zu werden, dies misse verhindert wer-
den. Herr Redeker ermunterte die Anwesenden, sich weniger mit den Details der technischen Um-
setzung zu befassen und stattdessen die Moglichkeiten eines derartigen Systems zu erkennen. Er
merkte an, dass er eine Einbindung des Patienten fiir wiinschenswert halt. Herr Eisert sprach das
Problem von illegalen Medikamentenimporten an, die in diesem System nicht erfasst waren.

Herr Reimers bat abschlieRend die Anwesenden, das vorgeschlagene Projekt wahrend der taglichen
Arbeit im Hinterkopf zu behalten. In einer weiteren Interviewrunde sollen dann vor dem nachsten
Workshop erkannte Moglichkeiten, Wirkungen oder Kritikpunkte zur Sprache gebracht werden, um
so einerseits eine Konkretisierung des Projekts zu erzielen als auch andererseits das vielfaltige Know
How der Teilnehmer der Learning Community moglichst optimal in das Projekt einzubringen.

Praktikanten

Stefan Schellhammer berichtete iber das geplante Praktikantenprogramm im Rahmen der Learning
Community. In diesem Programm sollen studentische Praktikanten durch die Dokumentation ihres
eigenen Lernfortschritts der Learning Community einen tieferen Einblick in die Arbeitsabldaufe in ein-
zelnen Bereichen des Gesundheitssektors ermdglichen. Die Universitat Miinster verfligt als Partner
der Learning Community (iber gute Kontakte zur dortigen pharmazeutischen Fakultidt und der Apo-
thekerkammer Westfalen-Lippe. Hierliber kdnnten Studenten wahrend ihres praktischen Jahres als
Praktikanten fiir Apotheken oder die pharmazeutische Industrie gewonnen werden. Eine weitere
mogliche Quelle fir Praktikanten sind die Famulanten der Fakultat, hier ist die Kammer allerdings
kaum involviert, was die Kontaktaufnahme erschwert. Herr Redeker bot an, einen entsprechenden
Kontakt zur Apothekerkammer Nordrhein zu vermitteln, dies wurde dankend angenommen. Frau
Neumann berichtete von einem Projekt der Apothekerkammer Westfalen-Lippe, welches eine Ver-
besserung der praktischen Ausbildung der Pharmaziestudenten durch eine Kooperation mit qualitativ
hochwertigen Apotheken zum Ziel hat. Hier besteht eventuell die Mdglichkeit einer Kooperation.



