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Seit vielen Jahren sind wir ausschlieBlich
im Life-Siences- und Healthcare-Sektor
tatig und haben gemeinsam mit unseren
Kunden unter anderem im Vertrags-,
Leistungs- und Versorgungsmanage-

ment vielfaltige innovative Konzepte

entwickelt und implementiert. Diese
Erfahrung und das gerade in Kraft
getretene Gesetz zur Neuordnung des
Arzneimittelmarkts (AMNOG) waren fur
uns der Anlass, zu untersuchen, wie sich
der Versorgungsprozess und die Struk-
turen in der Gesundheitsversorgung in
Deutschland verandern.

Wir mochten uns zum einen bei unseren
Kunden fur das Vertrauen und die teils
langjahrige Zusammenarbeit bedanken.
Dies ist die wesentliche Grundlage fur
den vorliegenden Bericht.

Mark Zluhan - Dr. Karl Liese -
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Dr. Bent Lingen -

Zum anderen geht unser Dank an die
Uber 250 Entscheider aus der Gesund-
heitswirtschaft, die sich in den letzten
Monaten an der Entstehung dieser Stu-
die beteiligt und uns ihre Einschatzung
zur Lage gegeben haben.

Darlber hinaus ware die Studie nicht
ohne die tatkraftige Mitarbeit aus un-
seren eigenen Reihen moéglich gewor-
den. Daflir bedanken wir uns bei den
Autoren Gunther lllert, Dr. Karl Liese,
Dr. Bent Lungen sowie dem Projekt-
team, bestehend aus Frank Hildenstein,
Dr. Kristian Koch, Dr. Lars Muhlenhoff,
Jonas Pendzialek und Dr. Philipp
Warnebier.

Als Geschaftsfihrung der B-LUE
Management Consulting GmbH wiin-
schen wir lhnen eine spannende Lektdre
und freuen uns auf Ihre Rickmeldung!

Dr. Hajo Hessabi - Gunther Illert
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I. KERNERGEBNISSE DER STUDIE IM UBERBLICK

Versorgungsmanagement zielt ab auf
eine ganzheitliche Verbesserung des
Versorgungsprozesses mit dem Patien-
ten im Mittelpunkt. Die Gesundheits-
branche verandert sich derzeit grund-
legend und verlangt nach einfacheren
Schnittstellen, transparentem Umgang
mit Daten und vertrauensvoller Ver-
netzung aller beteiligten Akteure. Die
Transformation durch Versorgungsma-
nagement stellt damit eine strategische
Herausforderung ftr Pharmaunterneh-
men wie auch fur Krankenkassen dar.

Das Arzneimittelmarktneuordnungsge-
setz (AMNOG) versetzt Pharmaunter-
nehmen in die Lage, neue Formen der
Zusammenarbeit mit Krankenkassen
einzugehen. Aus diesem Grund hat B-
LUE im Rahmen einer Studie Uber

250 Entscheider aus Pharmaunterneh-
men, Krankenkassen und Arzteschaft
nach ihrer Einschatzung gefragt.

Insbesondere der GKV wurde dabei von
86 % der Befragten eine steuernde Rolle
im zukunftigen Versorgungsprozess
zugeschrieben. Die Pharmaindustrie, die
sich selbst als engagierter und mitver-
antwortlicher Partner im Versorgungs-
prozess etablieren mochte, muss aller-
dings bei der GKV und der Arzteschaft
noch das notige Vertrauen schaffen.

Ansetzen sollte Versorgungsmanage-
ment dabei insbesondere an der Praven-

B(LUe

tion/Friherkennung und der Therapie-
kontrolle. Eine Verdnderung des Lebens-
stils wird dabei als eigentlich wiin-
schenswert, aber schwierig umzusetzen
gewertet.

Nach Ansicht der Teilnehmer ist Ver-
sorgungsmanagement vor allem — aber
nicht nur — fur alte, multimorbide und
chronisch Kranke sowie Risikogruppen
geeignet.

Fehlende Anreize, keine gemeinsamen
Ziele und der schwierige Umgang mit
Daten werden von den Befragten als
groBte Hindernisse bei der Konzeption
und der Umsetzung von Versorgungs-
management gewertet.

Die Arzte missen dabei von Anfang an
in die Konzeption einbezogen werden,
wenn das Versorgungsmanagement
nicht an den letztendlich Ausfiihrenden
scheitern soll.

B-LUE hat daher einen pragmatischen
Ansatz entwickelt, der die komplemen-
taren Kompetenzen von Pharmaunter-
nehmen und Krankenkassen kombiniert
und Kooperationen zwischen allen
Akteuren ermdglicht. Damit werden
sektorlbergreifende Projekte zur besse-
ren Patientenversorgung oder auch zur
gemeinsamen Versorgungsforschung
beschleunigt.

Wir winschen lhnen spannende LektUre
und freuen uns auf Ihre Rickmeldung!
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II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

AMNOG er6ffnet neue Moglichkeiten
fiir das Versorgungsmanagement

Die Politik in Deutschland setzt den ein-
geschlagenen Weg der selektivvertrag-
lichen transsektoralen Versorgung
konsequent fort. Mit Inkrafttreten des
AMNOG zum Jahresbeginn 2011 wurde
auch der Pharmaindustrie die Moglich-
keit eroffnet, direkter Vertragspartner

Lage, sich auf neue Formen der Zusam-
menarbeit einzulassen? Wo liegen die
Stolpersteine in der praktischen Zu-
sammenarbeit? Werden dadurch neue
Geschaftsmodelle entstehen? Wird
zusatzlicher Nutzen geschaffen? Und
wenn ja, fur wen? Und was erwarten die
Arzte? Derartige Fragen haben B-LUE
veranlasst, Entscheidungstrager zum
Thema ,Versorgungsmanagement' in
Deutschland” zu befragen.

in der ,Integrierten Versorgung” zu
werden.
1 Die Begriffe Versorgungsmanagement und Versor-

Aber sind Pharmaunternehmen und Kas-
sen tatsachlich gewillt und in der

gungsprogramm werden im vorliegenden Bericht
synonym verwendet

Am 1. April 2007 wurde der Begriff , Versorgungsmanagement” in das Sozial-
gesetzbuch Finf (SGB V) in Deutschland aufgenommen.

Nach § 11 Abs. 4 SGB V haben gesetzlich krankenversicherte Personen einen
Rechtsanspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Lésung
von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche,
also zum Beispiel beim Ubergang von der stationdren Krankenhausbehand-
lung in die ambulante facharztliche Behandlung.

Ziel des Versorgungsmanagements ist nach der Gesetzesbegriindung ein
.reibungsloser Ubergang zwischen Akutversorgung, Rehabilitation und Pfle-
ge”, um vor allem Pflegebedurftigkeit oder eine baldige stationare Wieder-
einweisung zu vermeiden. Im Rahmen dieser Studie interessiert uns dartber
hinaus die Rolle der Arzneimittel- bzw. der medikament®sen Versorgung.
Gegenstand und Inhalte des Versorgungsmanagements sind insbesondere
Datentibermittlung und damit der Informationsaustausch zwischen den
betroffenen Leistungstragern und dartber hinaus Beratung und Information
des Versicherten. Zwingende Voraussetzungen sind die vorherige Information
und Einwilligung des Versicherten sowohl zum Versorgungsmanagement als
solchem als auch zu einem eventuellen Datenaustausch.

Als betroffene Leistungserbringer nannte der Gesetzgeber zunéchst bei-
spielhaft Vertragsarzte, Krankenhauser, Reha- und Pflegeeinrichtungen. Seit
Januar 2011 ist auch die Pharmaindustrie méglicher Partner beim Versor-
gungsmanagement.

10 Studie zum aktuellen Stand des Versorgungsmanagements in Deutschland




Uber 250 Entscheider beteiligen sich
an der Studie

Im vierten Quartal 2010 hat B-LUE tber
250 Entscheidungstrager zum Stand des
Versorgungsmanagements in Deutsch-
land befragt. 235 der Studienteilnehmer
haben dabei in Form einer standardisier-
ten Online-Befragung teilgenommen. Sie
gliedern sich in vier groBe Gruppen:

e 53 Vorstande, Fihrungskrafte und
Fachexperten aus der Pharmaindustrie,
darunter 9 der Top-10-Originalprapara-
te-Hersteller in Deutschland, vornehm-
lich aus den Bereichen Market-Access,
Gesundheitspolitik und Marketing.

Teilnehmer der Online-Befragung

Sonstige Akteure

Sonstige Arzte

Angestellte Arzte

Davon 16 15
63
(27%)
Krankenhaus- Sonstige
arzte angestelite Niedergelassene Arzte
Arzte

/\

e 44 Entscheidungstrager aus allen
Kassenarten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), vor allem aus den
Abteilungen Produktmanagement und
Unternehmensentwicklung/Gesund-
heitspolitik.

¢ 63 niedergelassene Haus- und Fach-
arzte, 31 angestellte Arzte sowie

11 Arzte mit sonstiger beruflicher
Tatigkeit. Die Befragung der Arzte wurde
dabei freundlicherweise durch das
Expertennetzwerk fur Arzte, ,coliquio”,
unterstitzt.

e 33 sonstige Experten, wobei im We-
sentlichen Vertreter von neuen Gesund-
heitsdienstleistern und Management-
gesellschaften sowie Fachjournalisten
vertreten waren.

Davon 34
4 15
—_ —1
<250Mio0.€ >250Mio.€ k.A.

L,il = [

9
Pharma Forschend  Generika k.A.

GKV

Davon

laal

13
AOK EK IKK BKK k.A.

49

Davon

14
| —

Hausarzte

Facharzte
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III. ERGEBNISSE DER BEFRAGUNG

Die Akteure im zukiinftigen

Versorgungsprozess

Insbesondere der GKV wird in Zu-
kunft eine steuernde Rolle im Versor-
gungsprozess zugeschrieben

Die Rolle der Akteure des deutschen Ge-
sundheitswesens verandert sich mit der
Offnung fir selektivvertragliche Lésun-
gen, durch neue Versorgungsangebote
(z.B. DMPs, HzV) der Krankenkassen und
durch Wahlfreiheiten der Versicherten
(z.B. Wahltarife, Kostenerstattung).
Befragt nach der zuktnftigen Rolle

der einzelnen Akteure in den nachsten
funf Jahren, sind sich alle Teilnehmer
weitgehend einig, dass die Krankenkas-
sen in Zukunft eine steuernde Rolle im
Versorgungsprozess einnehmen werden:
immerhin 86% stimmen dem zu.

Fragt man hingegen, ob sich die
Pharmaunternehmen als engagierte und
mitverantwortliche Partner im Versor-
gungsprozess etablieren werden, so
erhalt man ein deutlich differenzierteres
Bild. Wahrend sich 66% der Befragten
aus der Pharmaindustrie selbst hier in
einer gestaltenden Rolle sehen, scheint
das AMNOG bei der GKV und bei den
Arzten noch nicht angekommen zu sein.
Lediglich 38% der GKV-Vertreter und
nur 17% der niedergelassenen Arzte
erwarten, dass sich die Pharmaunterneh-
men im Versorgungsprozess etablieren
werden. Einige GKV-Vertreter warfen der
Pharmaindustrie Phantasielosigkeit vor
und glauben, dass sie konzeptionell nicht

auf die Entwicklung eines gemeinsa-
men echten Versorgungsmanagements
eingestellt ist.

Die harte Gegenthese, dass sich
Pharmaunternehmen zukinftig auf
ihre Rolle als reiner Zulieferer von
Medikamenten im Versorgungsprozess
beschranken werden, wurde allerdings
auch nicht gestitzt. B-LUE geht da-

her davon aus, dass es in Zukunft kein
hartes ,Entweder-oder”, sondern eher
graduelle Unterschiede dahingehend
geben wird, wie weit sich Pharmaunter-
nehmen zusatzlich zu ihren Produkten
auf Versorgungsleistungen einlassen.
Kritische Stimmen gibt es allerdings auch
aus der Pharmaindustrie selbst. So fragt
sich ein Teilnehmer: ,Haben wir uns
ein Imageproblem aufdréangen lassen?
Wir mussen zeigen, welchen Mehrwert
wir liefern. Und wenn nicht schnell der
Innovationsmotor anspringt, mdssen
die Preise runter, egal ob mit oder ohne
Versorgungsprogramm. Wollen wir das
wirklich?”

Deutliche Unterschiede gibt es auch bei
der Einschatzung der zuktnftigen Rolle
des Arztes. Etwa vier von finf Arzten
erwarten, dass ihre Therapiehoheit
starker eingeschrankt wird. Ahnlich
sehen das Pharmaunternehmen, anders
hingegen die GKV, wo 41% der Befrag-
ten dem nicht zustimmen. Die Ergebnisse
deuten darauf hin, dass mit denselben
Instrumenten des Versorgungsmanage-
ments unterschiedliche Vorstellungen,

B’LUe Gesundheit. Denken. Kénnen. 13



Akteure im zuktnftigen Versorgungsprozess (Zustimmung in %)

lungsprozess eingebunden und entscheiden

These Pharma GKV Nieder- Angest. Sonstige Gesamt
gel. Arzte Arzte
97

Krankenkassen werden zunehmend eine 21 94 78 84 86
steuernde Rolle im Versorgungsprozess
einnehmen.
Pharmaunternehmen werden sich als 66 . - .
engagierte und mitverantwortliche Partner im 29
Versorgungsprozess etablieren. ,L|
Pharmaunternehmen werden sich auf ihre 43 2 2
Rolle als reiner Zulieferer von Medikamenten 6 8 ] 13 —
im Versorgungsprozess beschranken.

82 84 71 78 70
Die Therapiehoheit der Arzte wird starker 32
eingeschrankt und biirokratischer. 1
Der iberwiegende Teil der Arzte ist in integ- 60 7 55 75 60
rierten Versorgungsformen o.A. eingeschrie- 46
ben und aktiv engagiert.

7

Patienten werden viel aktiver in den Behand- 59 > 47 65 58 59

sich bewusst fir od. gegen best. MaBnahmen.

|
|
|
|

Hoffnungen und Angste verbunden sind.
Wahrend die GKV durch die zunehmen-
de Bedeutung von selektivvertraglichen
Versorgungsangeboten die Rolle des Arz-
tes unbeeintrachtigt oder sogar gestarkt
sieht, Uberwiegt bei den Vertretern der
Arzteschaft und der Pharmaindustrie der
Eindruck, dass mit solchen Vertragen
weitere Einschrankungen fur Arzte ver-
bunden sein werden und eine Therapie-
hoheit nur noch im vertraglich vorgege-
benen Rahmen moglich sein wird.

Dass wir es hier sowohl mit Hoffnun-

gen als auch mit Beftrchtungen zu tun
haben, verdeutlichen einige Zitate von
Teilnehmern. So spricht ein Arzt aus, was
sicherlich viele denken: , Wir brauchen
die volle Entscheidungsfreiheit tber me-
dikamentose Therapien ohne jegliche Re-
gressangste!” Andere wiederum fordern
klarere Vorgaben nach dem Motto: ,Alle
bekommen Statine/Sartane/KG ... oder
niemand.” Als verwirrend bezeichnen
Arzte aber auch Aussagen der Kassen ge-

genUber Versicherten wie: , Ihr Arzt darf
das aber aufschreiben, wenn er will.”
Interessant ist auch die Einschatzung, ob
Arzte zukiunftig in integrierten Versor-
gungsformen o.A. eingeschrieben sein
werden. Mit 71% erwarten dies deutlich
mehr niedergelassene Arzte als GKV-Ver-
treter (46%). Wie B-LUE in Gesprachen
und Projekten immer wieder festgestellt
hat, spiegelt sich hier wie auch in der
Frage nach der Rolle der Akteure im
Versorgungsmanagement zum einen

ein unterschiedliches Verstandnis von
Leistungssteuerung wider. Zum anderen
wird auch der Begriff Selektivvertrag von
Kassen, Arzten und Pharmaunternehmen
noch unterschiedlich verstanden.

Die Rolle der Patienten im Versorgungs-
prozess sehen die Befragten je nach
Herkunft unterschiedlich. Wahrend

drei von vier GKV-Vertretern eine viel
aktivere Einbindung von Patienten in den
Behandlungsprozess erwarten, sehen
Arzte und Pharmaunternehmen das

14 Studie zum aktuellen Stand des Versorgungsmanagements in Deutschland

deutlich zurtickhaltender. Klar erscheint
hingegen, dass der Patient als ,mundiger
Burger” in Entscheidungen mit einbezo-
gen werden muss und bevormundende
Konzepte scheitern werden. Die Unter-
schiede im Befragungsergebnis missen
dabei nicht fur eine unterschiedliche
Vorstellung von der zukiinftigen Rolle

des Patienten sprechen. Es ist durchaus
denkbar, dass Arzte, Pharmaindustrie
und GKV-Vertreter von einem unter-
schiedlichen Patientenbild in der Vergan-
genheit ausgehen und zur Erreichung der
gleichen Zielvorstellung ein abweichen-
der ,Nachholbedarf” besteht.

Fallbeispiel Vereinigte IKK: Kundenspezifisches Versorgungs-
management als Unternehmensstrategie

Die Umfrage zeigt, dass alle Akteure im Gesundheitswesen den Kranken-
kassen eine fuhrende Rolle bei der Steuerung des Versorgungsprozesses
zuerkennen. Mit der Einfiihrung zahlreicher Kontrahierungsméglichkeiten
seitens der Leistungserbringer (hausarztzentrierte Versorgung, integrierte
Versorgung, DMPs etc.) und der Versicherten (Wahltarife) hat die GKV vom
Gesetzgeber zudem erweiterte Moglichkeiten hierfur erhalten. Das Beispiel
der Vereinigten IKK zeigt, wie Versorgungsmanagement einen integralen
Bestandteil der Unternehmensstrategie einer Krankenkasse bildet, damit die
Ziele 6konomische Versorgung und nachhaltiges Mitgliederwachstum errei-

chet werden.?

Auswahl

>

Formulierung kundenspezifische
Ansprache

p Auswahl V IKK Zuordnung zu
Gesundheits- 2
paket Zielgruppe Lebenswelten
Osteoporose
Herzinsuffizienz -
. Traditions-
Herzinfarkt verwurzelte

Klappenvitien
Apoplex

Herzrhythmus-
stérungen_ _

 Diabetes mellitus

\

Arterielle Hyper-
tonie

Arteriosklerose

Konsum-
Materia-
listen

Arthrose
Huft-TEP

+Heute méchte ich Ihnen gerne ein
paar Fragen zu lhrem persénlichen

Risiko stellen, damit Sie noch lange
ein erfiilltes Leben fiihren kénnen.”

L

. Schiitzen Sie sich und Ihre
Familie und tun Sie schon heute

aktiv etwas fiir Ihre Gesundheit.”

L

.Schicke dein Testergebnis per SMS
an die 4444 und gewinne noch
heute einen iPod nano!”

L

Die Vorteilhaftigkeit der kundenspezifischen Ansprache muss fiir jedes Modul, jede Zielgruppe und
jeden Kommunikationskanal neu evaluiert werden.

2 Vgl. Giesen (2010): , Versorgungsmanagement als Unternehmensstrategie®,
S. 339, in: Die Krankenversicherung 11/10, S. 339-342.
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Mit Uber 1,6 Mio. Mitgliedern und Leistungsausgaben von ca. 3,4 Mrd. € Ansatzpunkte, Chancen und Herausforderungen fir Versorgungsmanagement

(2009) gehért die Vereinigte IKK zu den Top 15 der gesetzlichen Kranken- (Zustimmung in %)

kassen. Der personlich-plus-Tarif der Vereinigten IKK bundelt dabei viel- 2 7 79

55 57

faltige, spezifische Versorgungsangebote fur einzelne Versicherte. Um die 38 ,LI ,_I .
v o

Pharma & [] |~ 9 a P

Versicherten zur aktiven Teilnahmen an diesen Versorgungsprogrammen

zu bewegen, orientiert sich die Vereinigte IKK bei der Ansprache gezielt an
den unterschiedlichen Lebenswelten einzelner Kundengruppen. Hierbei sind
auch die Auswahl des Kommunikationskanals und die zielgruppenspezifische

Formulierung der Ansprache entscheidend.

Der erfolgreiche Aufbau von Strukturen und Prozessen eines solchen Versor-
gungsmanagements schafft nicht zuletzt Méglichkeiten fur die Integration
weiterer Kooperationspartner, zum Beispiel Pharmaunternehmen, die mit

ihren Kompetenzen moglicherweise gezielt die Versorgung einzelner Kun-

dengruppen verbessern kénnen.

Ansatzpunkte im Versorgungsprozess

Entscheidend fur die Verbesserung der
Versorgung durch Versorgungsmanage-
ment sind das Identifizieren der geeig-
neten Teilschritte im Versorgungspfad.
Basierend auf der Erfahrung von B-LUE,
lag der Studie die Hypothese zugrunde,
dass heute vielfaltige Schnittstellenpro-
bleme zwischen einzelnen Behandlungs-
schritten entstehen.

So warnt beispielsweise ein GKV-
Vertreter, dass durch Entwicklungen wie
die hausarztzentrierte Versorgung (HZV)
Gruppeninteressen immer starker in den
Vordergrund geraten und das finanzielle
Interesse der Leistungserbringer domi-
niert. Es gehe in erster Linie um Umsatz-
und nicht um Versorgungsoptimierung.
In ahnlicher Weise wird Pharmaunter-
nehmen gerade seitens der Arzteschaft
oder der Kassen oftmals vorgeworfen,
nur am Arzneimittelabsatz interessiert
zu sein und das Wohl des Patienten nicht
wirklich im Blick zu haben.?

3 Bspw. Konig: ,Mit Gegenwind muss gerechnet
werden®, in: ArzneimittelZeitung, 17.12.2010, S. 6
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84

Niedergel.

Arzte - ,_l ,_l v

49

Angest. 31 38

Arzte A ,L| ,_l v 3 ,Ll 23

Sonstige
A v

. el

82

Pravention & 5 ie-
Friih- Arztwah! Diagnose Veranderu.ng Verordnung Auswahl Abqab.e Anws.nd.ung Therapie
erkennung Lebensstil Apotheke Arzneimittel / Arzneimittel kontrolle

[1 Ansatzpunkte A Chancen " Herausforderungen

Allerdings haben Teilnehmer auch be-
statigt, dass die bislang praktizierte Ein-
zeloptimierung (z.B. Hausarzt, Facharzt,
Klinik, Pharmaindustrie) Gberwunden
und der Patient mit seinen Bedurfnis-
sen im Verlauf des gesamten Versor-
gungsprozesses in den Mittelpunkt der
Betrachtungen gerickt werden muss.

Ebenso wurde konstatiert, dass
Pharmaunternehmen genau wie Arzte
und Kassen hieran mitwirken kénnen.

B(LU€  Gesundheit. Denken. Kénnen.

Um zu verstehen, wo Versorgungsma-
nagement ansetzen sollte, wurde den
Befragten ein allgemeiner Versorgungs-
pfad vorgelegt, der — unabhéangig von
der Wahl der Versorgungsstruktur (am-
bulant, stationar) — die Teilschritte einer
medikamentdsen Intervention
illustriert. In der oben stehenden Ab-
bildung sind diejenigen Teilschritte im
Versorgungsprozess hervorgehoben,
bei denen die Mehrzahl der Befragten
(>50%, Mehrfachnennungen maglich)
in den einzelnen Gruppen grundsatzliche
Ansatzpunkte bzw. besondere Chancen
(griner Pfeil) und Herausforderungen
(roter Pfeil) sehen.
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Versorgungsmanagement sollte
insbesondere an der Pravention/
Fritherkennung und der Therapie-
kontrolle ansetzen

Pravention und Friiherkennung werden
von allen Beteiligten als wichtige Aufga-
ben im Versorgungsmanagement gese-
hen. Oftmals wird das auch in direktem
Zusammenhang mit MaBnahmen zur
Veranderung des Lebensstils gesehen.
Fir die niedergelassenen Arzte sind dies
die wichtigsten Hebel im Versorgungs-
management. Dass dies unumgdnglich
wird, verdeutlicht auch ein Blick auf die
demographische Entwicklung. Der
Anteil der Gber 65-Jahrigen an der
Bevolkerung betragt heute 20% und
verursacht 47% der Gesamtkosten im
Gesundheitswesen. In 20 Jahren wird
der Anteil der Uber 65-Jahrigen auf 29%

steigen.* Insbesondere unter Annahme
der Medikalisierungstheorie wird daraus
ein deutlicher Kostenanstieg resultie-
ren.> Unter den Befragten herrscht aber
ebenso weitgehend Einigkeit darlber,
dass gerade eine Verhaltensanderung
zwar winschenswert ist, aber nur sehr
schwer und langfristig erreicht werden
kann. AuBerdem wird eingeworfen, dass
effektive Pravention zwar sicherlich der
Konigsweg ware, allerdings praktisch
nicht moglich und finanzierbar erscheint.

Arztwahl und Diagnose werden als wei-
tere wichtige Stellschrauben im Versor-
gungsprozess gesehen, allerdings recht
unterschiedlich von den Akteuren bewer-
tet. 55% der GKV-Vertreter, aber, nicht
verwunderlich, nur 32% der niedergelas-

4 Destatis (2009): Bevilkerung Deutschlands bis 2060.

5 Niehaus (2006): Alter und steigende Lebenserwar-
tung. Eine Analyse der Auswirkungen der Gesund-
heitsausgaben.

Gesunderhaltung im Spannungsfeld zwischen Verantwortung des
Einzelnen und der Solidargemeinschaft

Immer lauter wird in Deutschland ein Umdenken gefordert,® nachdem der

Birger selbst fur seine Gesunderhaltung verantwortlich gemacht wird.

Gesundheit sei nicht Aufgabe einer anonymen Solidargemeinschaft, sondern

musse viel starker Teil der Mindigkeit jedes Einzelnen werden. Aus gegenlau-

figer Richtung kommend, aber um ahnliche Fragen ringend, dreht es sich bei
dem schwelenden Rechtsstreit in den USA Uber die Verfassungskonformitat
der Gesundheitsreform.” Im Kern geht es darum, wie weit der Staat in die Be-

lange der Individuen hineinregieren darf. Die Obama-Regierung argumentiert,

dass jeder Mensch friiher oder spater Gesundheitsdienstleistungen benétige

und eine allgemeine Krankenversicherungspflicht daher wie bei einer Kfz-

Haftpflicht gegeben sei. Die Gegenseite verweist auf die individuellen Rechte,

nach denen Pravention und Lebensstil in der Eigenverantwortung des Einzel-

nen liegen und nicht Aufgaben der Solidargemeinschaft sind.

6 Bspw. Oesterle: ,,Gesucht: der miindige Gesundheitsbiirger”, in:

Frankfurter Allgemeine Zeitung, 29.12.2010.

7 Bspw. Welter: ,,Gesundheitsreform verfassungswidrig®, in:

Frankfurter Allgemeine Zeitung, 14.12.2010.
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senen und 15% der angestellten Arzte
sind der Meinung, dass Versorgungs-
management bei der Arztwahl ansetzen
sollte. Und gar 74% der Pharmaunter-
nehmen wirden bei der Diagnose
ansetzen. Dass es hier nicht nur um
wirtschaftlich getriebene Partikularinter-
essen geht, zeigen Stimmen nicht nur
aus Pharmaunternehmen, sondern auch
aus der GKV, die fordern, dass Versicher-
te bzw. Patienten zu hochqualitativen
Leistungserbringern bzw. in integrierte
Angebote gesteuert werden sollten.

Ein Studienteilnehmer aus einem
Pharmaunternehmen formuliert es so:
»Aus Sicht des Patienten ist es beson-
ders wichtig, im Anfangsstadium einer
Erkrankung Untersttitzung zu finden.
Haufig bestehen Unsicherheiten bei der
Diagnose: Stellt der Arzt eine Diagnose?
Ist es die richtige Diagnose? Was bedeu-
tet die Diagnose fur mich als Patient?
Ebenso ist es bei der Arztwahl: Wie kann
ich erkennen, dass dieser Arzt gut qua-
lifiziert ist und Therapieerfahrung hat?
Denn wer sich am Anfang des Prozesses
gut betreut fuhlt, fihlt sich auch bei den
folgenden Prozessschritten sicherer und
benotigt weniger Management.” Oder
wie ein Arzt es ausdrlckt: ,Ich sehe
mich als Dienstleister, und der Patient ist
Kunde und kein Objekt, das es zu mana-
gen gilt.” Gleichzeitig gibt es aber viele
Arzte, die sich durch Versorgungskon-
zepte gegangelt fihlen und gerade mit
einer Einschrankung der freien Arztwahl
erhebliche Probleme haben und beftrch-
ten, dass es , noch burokratischer” wird.

Rund die Hélfte aller Befragten in der
GKV (48%) und bei Pharmaunterneh-
men (55%) wiirden bei der Verordnung
ansetzen und sehen hier die groBten

Chancen fur eine erfolgreiche Umset-
zung. DemgegenUber sind es bei den
niedergelassenen Arzten nur 37%, die
hier ansetzen wirden, aber mehrheitlich
auch Erfolgschancen sehen. Dabei gibt
es Stimmen, die gerade in der leitlinien
gestUtzten Therapie nicht etwa eine Ein-
schrankung, sondern vielmehr aufgrund
der wissenschaftlichen Evidenz einen
Schutz des Arztes sehen.

MaBnahmen, die an der Anwendung
der Arzneimittel und insbesondere der
Therapiekontrolle ansetzen, werden von
allen Teilnehmergruppen als wichtig
angesehen. Nicht verwunderlich: Es
sind insbesondere Pharmaunternehmen
selbst (57 %), aber auch spezialisierte
Gesundheitsdienstleister (52 %), die

bei der Anwendung ansetzen wollen.
Gerade bei hochpreisigen Therapien und
chronischen Erkrankungen haben sie
auch einen erheblichen wirtschaftlichen
Vorteil von einer langen Patientenbin-
dung. Die GKV (41%) und die Arzte
(23%) sind diesbeztglich zurlckhalten-
der. Aber dass Adharenz unbedingt zu
einem Versorgungsprozess dazu gehort,
zeigen auch Studien, nach denen sogar
bei lebensbedrohenden Erkrankungen
Patienten oftmals nicht den Therapievor-
schlagen ihres Arztes folgen.®

8 Beispiel Einnahme Immunsuppressiva nach
Transplantationen, um AbstoBungsreaktionen und
Transplantatversagen zu vermeiden: Die publi-
zierten Werte schwanken stark, allein bei zwei
jiingeren Publikationen reichen die Angaben von
einer signifikanten Nicht-Adhérenz bei 22% aller
Nierentransplantierten (Prendergast/Gaston: ,,Opti-
mizing medication adherence: an ongoing oppor-
tunity to improve outcomes after kidney transplan-
tation®, in: Clin ] Am Soc Nephrol, 5(7) 2010,

S. 1305) bis hin zu einer Nicht-Adhérenz bei er-
schreckenden 86% der Nierentransplantierten ab
55 Jahren (Russell et al.: ,Medication adherence in
older renal transplant recipients®, in:

Clean Nurs Res, 19(2) 2010, S. 95).

B’LUe Gesundheit. Denken. Kénnen. 19



Aus Sicht von B-LUE war Uberraschend,
dass von allen befragten Gruppen die
Rolle der Apotheken im Versorgungsma-
nagement heute kaum wahrgenommen
und gesehen wird — kénnte doch gerade
hier ein weiterer Kontakt mit dem Patien-
ten helfen, Einfluss auf den Versorgungs-

Aus unserer Sicht bleibt hier Potenzial
ungenutzt, das allerdings erst dann
vollstdndig gehoben werden kann, wenn
durch den Durchgriff, wie in Apotheken-
ketten moglich, ein neuartiger Wettbe-
werb auch in diesem Sektor des Gesund-
heitsmarkts entsteht.

prozess zu nehmen.

20

Die Unterschatzte Bedeutung der Apotheken
bei der Durchsetzung von Vertragen

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurden Apotheken dazu ver-
pflichtet, rabattierte Arzneimittel bevorzugt abzugeben. Dartiber hinaus
mussen Apotheken aufgrund von §129 SGB V unter der Beachtung einer
therapeutischen Vergleichbarkeit ein preisglnstiges Arzneimittels abge-
ben, wenn der Arzt nur einen Wirkstoff verordnet oder die Ersetzung des
Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel nicht ausgeschlossen
hat. Aufgrund dieser rechtlichen Vorgaben sollte zu erwarten sein, dass der
Einfluss von Apotheken auf die Abgabe eines konkreten Praparats gering
ist. Diese Ansicht liegt wahrscheinlich auch der Einschatzung der Befragten
zugrunde, wonach der Auswahl der Apotheke im Versorgungsmanagement
nur eine sehr nachrangige Bedeutung beigemessen wird.

Apothekentbergreifende Daten von INSIGHT Health® zeigen aber mitunter
betrachtliche Abweichungen vom zu erwartenden Abgabeverhalten. Her-
steller, die einen Rabattvertrag mit einer Kasse mit lokal hohem Marktanteil
abgeschlossen haben, kdnnen mit einer gesteigerten Abgabe auch an Patien-
ten anderer Krankenkassen rechnen, auch wenn zwischen dem Hersteller und
diesen Kassen keine Rabattvertrage bestehen oder diese ausgelaufen sind.
Das gilt selbst dann, wenn das Produkt nicht zu den drei glinstigsten zahlt.
Derartige ,Mitnahmeeffekte” betreffen auch groBe, bundesweit aufgestellte
Krankenkassen wie die TK oder die Barmer GEK. Dartber hinaus kénnen auch
PackungsgréBen des Herstellers, die keiner Rabattierung unterliegen, von
einem Rabattvertrag profitieren.

All dies deutet darauf hin, dass dem Apotheker bzw. der Auswahl der Apothe-
ke sowohl aus 6konomischen Aspekten als auch im Hinblick auf die Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat eine gréBere Bedeutung zukommen kénnte, als
auf Basis der gesetzlichen Restriktionen zu erwarten ware.

9 Bensing/Kleinfeld: ,, Abstrahleffekte von Rabattvertrdgen, S. 12; in:
Monitor Versorgungsforschung, 03/2010, S. 12.
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Zielgruppen fiir Versorgungsmanagement

Nach Ansicht der Teilnehmer ist Ver-
sorgungsmanagement vor allem -
aber nicht nur - fiir alte, multimor-
bide und chronisch Kranke sowie
Risikogruppen geeignet

Versorgungsprogramme stellen fur
Krankenkassen Produkte dar, die sie
ihren Versicherten anbieten mochten;
far Pharmaunternehmen sollen Ver-
sorgungsprogramme die Anwendung be-
stehender Produkte effektiver machen,
analog sollen Versorgungsprogramme
die Arbeit des Arztes ersetzen (substi-
tutives Versorgungsmanagement) oder
erganzen (komplementéres Versor-
gungsmanagement). Inwiefern Versor-
gungsmanagement diese Anforderungen
erflllen kann, hangt im Wesentlichen
auch von der korrekten Definition der
Zielgruppe ab.

Unterscheidet man mdégliche Zielgruppen
nach der Krankheitsauspragung, dann
werden chronisch kranke Patienten von
allen befragten Entscheidungstrégern als
geeignet fUr Versorgungsmanagement

gewertet. Zwischen den verschiedenen
Gruppen von Befragten gibt es dabei
lediglich graduelle Unterschiede hinsicht-
lich der Eignung von Versorgungsma-
nagement bei schweren, schubartigen
Erkrankungen und chronischen Volks-
krankheiten.

Bei Patienten mit seltenen, kosteninten-
siven Erkrankungen, die eine dauerhafte
intensive Betreuung benotigen, sehen
die Arzte das Versorgungsmanagement
insgesamt positiv. Sie sind dabei jedoch
skeptischer als Vertreter der GKV und der
Pharmaindustrie. Bei genauerer Ana-
lyse fallt auf, dass es insbesondere die
Hausarzte sind, die Versorgungsmanage-
ment hier fUr nicht so geeignet halten,
wahrend die niedergelassenen Facharzte
sie zu 64% fur ,sehr geeignet” halten.

Patienten mit akuter Erkrankung (z.B.
Fraktur, Infektion) werden lediglich von
angestellten Krankenhausarzten (48%)
als geeignet angesehen, wahrend die
Mehrzahl der anderen befragten Grup-
pen sie als nicht geeignet einstufen.

Zielgruppen fur Versorgungsmanagement nach Krankheitsauspragung

(Zustimmung in %° aller Gruppen)

Chronische Schwere, schubartige
Volkskrankheit Krankheit
85 79

Seltene, kosten- Akute
intensive Krankheit Erkrankung
53
29

[ ]

10 Die Befragten wurden gebeten, ihre Einschidtzung auf einer 5-stufigen Skala (1 ,stimme voll zu“ bis 5

,stimme gar nicht zu“) anzugeben. Als Zustimmung wurden die Antwortmaglichkeiten 1 und 2 gewertet.
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Zielgruppen fur Versorgungsmanage-
ment nach Anzahl Erkrankungen
(Zustimmung in % aller Gruppen)

Multimorbide Singular
Patienten Erkrankte
73 70

Zielgruppen fur Versorgungsmanage-
ment nach Demographie
(Zustimmung in % aller Gruppen)

Alte Patienten Junge Patienten

56 57

Bei der Frage nach der Anzahl der
Erkrankungen zeigen die Ergebnisse,
dass fast alle befragten Gruppen sowohl
multimorbide Patienten als auch solche
mit nur einer einzigen Erkrankung als
geeignet fur Versorgungsprogramme
einstufen. Die Zustimmung beztglich der
multimorbiden Patienten fiel in der Regel
hoéher aus als fur die singular Erkrankten.

Die gréBte Zustimmung mit tber 90%
fur beide Gruppen gab es insbesondere
von Mitarbeitern neuer Gesundheits-
dienstleister und Managementgesell-
schaften. Auffallig ist, dass ausgerechnet
unter den Hausarzten die Meinung
vertreten ist, dass singular erkrankte
Patienten weniger geeignet fur Versor-
gungsmanagement sind. Diese Aussage
spricht auch fur die Notwendigkeit einer
Weiterentwicklung der gesetzlichen,
schon bestehenden DMP-Programme
(jeweils fur Monodiagnosen wie KHK,
Brustkrebs, Herzinsuffizienz und COPD),
bei denen Multi- oder Komorbiditat nicht
berticksichtigt sind.

Bezieht man die zuvor beschriebe-

nen Ergebnisse bei der Frage nach der
Demographie mit ein, so ist es wenig
verwunderlich, dass auch alle befragten

Gruppen alte Patienten fur geeignet
bzw. sehr geeignet halten.

In Anbetracht der Bedeutung alter
Patienten fur den Arzneimittelabsatz
Uberrascht es nicht, dass Vertreter der
Pharmaindustrie sie am haufigsten far
.sehr geeignet” halten. Doch auch junge
Patienten werden durchweg fur eher ge-
eignet als ungeeignet gehalten. Bei den
Krankenhausarzten ist der Anteil derer,
die junge Patienten fir geeignet halten,
sogar noch etwas groBer als der Anteil
derer, die altere Patienten fur geeignet
halten. Wiederum sind es die Hausarzte,
die Versorgungsmanagement bei jungen
Patienten zwar insgesamt eher positiv
sehen, dabei jedoch am zurtickhaltends-
ten sind. Vertreter der Pharmaindustrie
und der GKV liegen in ihrer Einschatzung
eng beieinander.

Bei der Segmentierung méglicher Ziel-
gruppen nach Risikoauspragung sind
sich nahezu alle Befragten einig, dass
Risikogruppen, das hei3t Patienten, die
aufgrund ihres Lebensstils und ihrer
Disposition besonders gefahrdet sind,
chronische Krankheiten zu entwickeln,
geeignete Patienten flr Versorgungsma-
nagement darstellen.
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Zielgruppen fur Versorgungsmanagement nach Risikoaus-

pragung (Zustimmung in % aller Gruppen)

Risikogruppen Gesundheitsbewusste

81

51

Desinteressierte

38

Nicht so eindeutig ist das Bild bei der
Frage, ob Desinteressierte (Versicherte,
die bis dato kaum Interesse an Gesund-
heitsthemen und individueller Gesund-
heitsvorsorge hatten) oder Gesundheits-
bewusste geeignet sind.

Gesundheitsbewusste Patienten, das
heit Versicherte, die bereits aktiv indi-
viduelle Gesundheitsvorsorge betreiben,
werden eher als geeignet eingestuft,
wobei die Zustimmung lediglich bei

den GKV-Befragten und den niederge-
lassenen Arzten unter 50% liegt. Der
Anteil der niedergelassenen Facharzte,
die gesundheitsbewusste Patienten fur

. Uberhaupt nicht geeignet” halten, ist
mit 29% mindestens doppelt so hoch
wie in allen anderen befragten Gruppen,
was moglicherweise darauf zurtckzufih-
ren ist, dass diese Arzte eher selten mit
gesunden Versicherten in Kontakt kom-
men. Umgekehrt halten jedoch gerade
Krankenhausarzte diese Personengruppe
fur besonders geeignet.

Desinteressierte Patienten werden
von der GKV als eher nicht geeignet
angesehen. Die Teilnehmer aus der
Pharmaindustrie sind in dieser Frage
unentschieden.

Auffallig ist wieder, dass gerade neue
Gesundheitsdienstleister und Manage-
mentgesellschaften die Desinteressierten
ZU 63% als geeignet einstufen. Es wird
interessant sein, zu sehen, mit welchen
Konzepten sie oder auch die Pharma-
industrie diese Patienten in Versor-
gungsprogramme oder gar zur Verhal-
tensanderung bewegen werden. In der
Arzteschaft zeigt sich bei dieser Frage
abermals ein heterogenes Bild. Facharzte
und Krankenhausarzte halten Desinter-
essierte fur geeignete Versorgungsma-
nagement-Kandidaten, die Mehrheit der
Hauséarzte (51%) halt diese Patienten fur
nicht geeignet.

Die unterschiedlichen Ansichten von
Krankenhausarzten und Niedergelasse-
nen einerseits sowie von Haus- und Fach-
arzten andererseits mussen bei der Kon-
zeption von Versorgungsprogrammen je
nach Indikation unbedingt bertcksichtigt
werden, wenn das Versorgungsmanage-
ment nicht an den letztendlich Ausfih-
renden scheitern soll.
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Ansatzpunkte fur die gezielte Kundenansprache

Die Versicherten stehen im Zentrum der Betrachtung jedes Versorgungs-
programms. Eine der groBen Herausforderungen ist es, dabei den richtigen
Versicherten mit den richtigen Produkten auf die richtige Art und Weise
anzusprechen, egal ob er Neu- oder Bestandskunde ist. Ein klassisches Mar-
ketingthema der Segmentierung. Prinzipiell lassen sich zwei Ansdtze in der
Vorgehensweise unterscheiden:

Einerseits kénnen Adressdaten erworben und mit entsprechender Segmen-
tierungserfahrung zum Beispiel anhand von Sinus-Milieus so analysiert und
aufbereitet werden, dass eine Ansprachestrategie mit einer recht hohen Ge-
nauigkeit entwickelt werden kann. Dieser Ansatz verspricht insbesondere bei
der gezielten Ansprache von Neukunden eine verbesserte Marketingwirkung
und somit eine hohere Erfolgswahrscheinlichkeit als der meist tibliche Weg
der undifferenzierten Massenansprache. Die sorgfaltige Vorbereitung und
Aufbereitung der medizinischen und 6konomischen Grundlagen des Versor-
gungsmanagements sollte jedoch bereits feststehen, da nur dann die gezielte
Ansprache ermoglicht wird.

Andererseits — und gerade bei der Ansprache von Bestandskunden — kann
Uber eine tiefgehende Analyse des eigenen Datenbestands ebenfalls eine
Segmentierung anhand soziodemographischer Daten erfolgen, um hier das
richtige Produkt und/oder den richtigen Anspracheweg festzulegen. B-LUE-
Erfahrung zeigt, dass hier datenschutzrechtliche Hirden genommen werden
mussen und dieser Aspekt bereits friihzeitig in die Konzeption und Bearbei-
tung des Themas Segmentierung einbezogen werden muss.

Gerade Anstalten des 6ffentlichen Rechts missen beim Thema Segmentie-
rung vorausschauend planen und kommunizieren, um nachhaltige Image-
schaden zu vermeiden. Derartigen Vorwurfen des ,ethisch Verwerflichen”
sah sich zum Beispiel die Hamburger Sparkasse ausgesetzt, als sie im Herbst
letzten Jahres Kundendaten fir eine psychologische Kundensegmentierung
verwenden wollte."

11 Bspw. , Sparkasse stoppt Nutzung von Psycho-Profilen®, http://www.spiegel.de/wirtschaft/
unternehmen/0,1518,727252,00.html, abgerufen im Januar 2011.
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Die Rolle des Versorgungsprogramms im
Laufe des Lebenszyklus eines Priparats

Uber den geeigneten Zeitpunkt zur
Konzeption eines Versorgungspro-
gramms im Laufe des Lebenszyklus
eines Praparats gibt es keine gemein-
same Sicht

Nach der Erfahrung von B-LUE wurden
Probleme der Unter-, Uber- und Fehlver-
sorgung in der Vergangenheit seitens der
Pharmaindustrie nur selten —und wenn,
dann meist erst nach Launch eines Pra-
parats — untersucht. Patientenorientierte
Versorgungsprogramme wurden ent-
sprechend nur dann initiiert, wenn man
sich hierdurch héhere Absatzmdéglichkei-
ten versprach oder wenn sie von Zulas-
sungsbehdrden zwingend vorgeschrie-
ben wurden. Und lediglich Therapeutika
mit hohem Umsatz je Patient bieten den
finanziellen Spielraum fiir ergéanzende
Dienstleistungen zum Produkt.

Vermehrt wird daher heute versucht,
mit sogenannten ,Real Life”-Studien
die tatsachliche Versorgungssituation zu
erfassen, die erheblich von den kinst-
lich geschaffenen Rahmenbedingungen
klinischer Studien abweichen kann.

Dies ist auch deshalb notwendig, weil
viele innovative Arzneimittel direkte
Auswirkungen auf den bis dato Ublichen
Versorgungsprozess haben (z.B. neue
Diagnostik, veranderte Applikations-
form, Anforderungen an Monitoring).
Aus Sicht der Patienten und Leistungs-
erbringer ist es wichtig, dass ein Versor-
gungsprogramm gemeinsam mit einem
Arzneimittel verfligbar ist. Aber naturlich

bestimmt auch die spezifische Marktsitu-
ation (Innovation in der Indikation, Kom-
plexitat des Produkts, Patientengruppe
etc.), ob ein Versorgungsprogramm
sinnvoll ist oder nicht.

Da auch die Arzneimittelversorgung

ein integraler Bestandteil des Versor-
gungsmanagements sein kann und das
AMNOG die Pharmaindustrie befugt,
direkter Vertragspartner derartiger
Projekte zu werden, hat uns interessiert,
in welcher Phase des Lebenszyklus eines
Préparats ein Versorgungsprogramm
initiiert werden sollte.

Die Grundhypothese, dass gemeinsam
mit der Einfihrung eines neuen Arznei-
mittels auch das Versorgungsprogramm
fur die betreffenden Patienten defi-
niert sein sollte (z.B. Antidiabetika plus
MaBnahmen zur Gewichtsreduktion,
Anti-Depressiva plus Psychotherapie),
wurde von den Studienteilnehmern

nur zum Teil bestatigt. Haufig werden
VersorgungsmafBnahmen vor allem als
Mittel gesehen, um den Lebenszyklus
eines Produkts zu verlangern. Und auch
die Befragten aus der GKV sowie Arzte
vertreten mehrheitlich die Ansicht, dass
Versorgungsprogramme erst wahrend
der Reifephase eines Produkts konzipiert
werden sollten. Hingegen sehen Vertre-
ter aus pharmazeutischen Unternehmen
Uberwiegend die Einfihrungs- und
Wachstumsphase als den geeigneten
Zeitpunkt an. Versorgungsmanagement
und Wirkstoff bereits vor der Zulassung
gemeinsam zu entwickeln sei zwar
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winschenswert, aber aufgrund der
hohen Risiken bei der Zulassung und den
Unsicherheiten bei der Festlegung des
Preises nicht vermittelbar. Ebenso sehen
Pharmaunternehmen in der Phase der
Sattigung nur noch geringe Chancen,
ein Versorgungsprogramm erfolgreich zu
implementieren.

Gesundheitsdienstleister sehen gerade in
der Phase des Wachstums und der Reife
den geeigneten Zeitpunkt fur die Kon-
zeption von Versorgungsprogrammen.
Nicht verwunderlich, sind sie es doch,
die als Dienstleister fiir Kassen oder
Pharmaunternehmen hier ihr Geschéafts-
potenzial erwarten.

Aus Sicht von B-LUE ist es auf jeden Fall
unerlasslich, den medizinischen Bedarf
und die tatsachliche Versorgungssitu-
ation genau zu kennen, bevor ein
Pharmaunternehmen ein neues Arznei-
mittel in Umlauf bringt. Hier kénnen
Krankenkassen und Pharmaunterneh-
men noch viel voneinander lernen, zum
Beispiel durch sorgfaltiges Analysieren
der GKV-Echtdaten, durch Schaffen einer
gemeinsamen Datenbasis fur Zulassung
und Nutzenbewertung, durch erganzen-
de Kompetenzen bei Arzneimitteln und
Kenntnis Uber Leistungsdaten etc. Eine
friihzeitige Einbindung der GKV bereits
vor der Zulassung neuer Arzneimittel
erscheint uns daher fur alle Beteiligten
von Vorteil.

Hindernisse bei der Konzeption und der
Umsetzung von Versorgungsmanagement

Fehlende Anreize, divergierende Zie-
le und der Umgang mit Daten sind
groBte Hindernisse bei der Konzep-
tion und der Umsetzung von Versor-
gungsmanagement

Ein wesentlicher Aspekt wurde bereits
angesprochen: Versorgungsmanagement
kann nicht ohne Einbeziehung der Arzte
in Planung und Durchfthrung erfolgreich
sein. Dieser Problempunkt verstarkt sich
umso mehr, sobald berlcksichtigt wird,
dass 59% der antwortenden niederge-
lassenen Arzte und 41% der angestellten
Arzte als Haupthindernis bei der Konzep-
tion und der Umsetzung von

Versorgungsmanagement den fehlenden
Anreiz nennen.

Fir den Erfolg von Versorgungsprogram-
men wird es demnach von wesentlicher
Bedeutung sein, nicht nur zwischen
Pharmaunternehmen und Kassen Ver-
trage zu schlieBen, sondern die Arzte
frihzeitig in Konzeption und Umsetzung
einzubinden und Anreizsysteme zu
schaffen, die eine Unterstttzung und
Beteiligung der Arzte sicherstellen.

Aber es sind auch eher weiche Themen
wie BerUhrungsangste und Imagesorgen
sowie divergierende Ziele, die aus Sicht
der Studienteilnehmer Hindernisse
darstellen. Um gerade diese mangelnde
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Hindernisse bei der Konzeption und der Umsetzung von Versorgungs-

management (Zustimmung in %)

Welches sind die groBten Hindernisse bei Konzeption und Umsetzung von Versorgungsmanagement? (Mehrfachnennung)

Pharma GKV Niedergel. Arzte Angest. Arzte Neue Dienstleister
Keine Hindernisse :|4 0 ] 2 :| 3 0
Berlihrungsangste
und Imagesorgen |58 |36 |46 | 49 |64
Kein Anreiz 40 14 |59 |41 ] 36
Keine gemeins. Ziele |43 |43 | 49 |38 |36
Keine organisator. u. :l :l
admin. Fahigkeiten |43 |32 | 38 e 27
Datentransparenz |53 132 ] 32 |36 J64
Datenumgang |57 |43 ] 41 ]38 ] 55
Finanzierung 30 ] 25 ]51 ] 21 55
Know-how 15 23 113 26 36
Patienten 28 |32 |43 15 27
Sonstige |0 0 0 0 0

Reputation — ein Vertreter aus der
Pharmaindustrie spricht selbstkritisch
vom ,,uns anhaftenden Makel des Pro-
duktverkaufers” — zu Uberwinden, sind
Transparenz und offene Kommunikation
Uber die Ziele unerlasslich.

Gleichzeitig werden gerade auch wieder
von den Pharmaunternehmen man-
gelnde Datentransparenz und Schwie-
rigkeiten mit dem Datenumgang als
Hindernisse genannt. Interessant ist hier,
dass die Gruppe der neuen Gesund-
heitsdienstleister und Managementge-
sellschaften, die sich ja teilweise genau
auf die Beseitigung dieser Problematik
spezialisieren, ebenfalls das Datenthema
wie auch Berlihrungsdngste als wichtige
Hindernisse identifizieren.

Im Licht der eben dargestellten Hinder-
nisse erscheinen die anderen Probleme
als Gberwindbar. So spielen fehlende

Mittel zur Finanzierung aus Sicht von
Pharmaunternehmen und der GKV
lediglich eine untergeordnete Rolle bei
der Konzeption und der Umsetzung von
Versorgungsmanagement. Ein Aspekt,
der bei allen, die sich fur eine Starkung
des Konzepts Versorgungsmanagement
einsetzen, sicher positivaufgenommen
werden durfte. Lediglich fur die nie-
dergelassenen Arzte spielt die fehlende
Finanzierung eine wichtige Rolle, was
wiederum die Notwendigkeit von (finan-
ziellen) Anreizsystemen fur die teilneh-
menden Arzte unterstreicht, insbeson-
dere wenn Versorgungsmanagement fur
sie mit einem erhéhten (bUrokratischen)
Aufwand verbunden ist.

Fehlende organisatorische und adminis-
trative Fahigkeiten werden insbesondere
seitens der Pharmaindustrie als Hindernis
genannt. Verschiedentlich haben sich
Pharmaunternehmen im Gesprach mit
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B-LUE dahingehend geduBert, dass sie
mit ihren Ideen fur Mehrwertvertrage
nicht ankdmen, weil seitens der GKV nur
in Kostenarten gedacht wirde und sofort
die Forderung nach Arzneimittelrabatten
im Raum stinde, bevor Ubergreifende
Kosteneinsparungspotenziale auch nur
diskutiert wirden. Ebenso werden lange
Anlaufzeiten und Abstimmungszyklen in
der GKV kritisiert, die sich nicht mit dem
gewohnten Fokus auf schnelle Umset-
zung in der Pharmaindustrie vertragen.
Verantwortliche aus der GKV halten da-
gegen, dass Ideen der Pharmafirmen fur
Mehrwertvertrage oftmals nur einseitig
durchdacht sind und die Realitat der GKV
nicht ausreichend berlcksichtigen.

Dass die Patienten nicht ausreichend zur
Teilnahme an Versorgungsprogrammen
motiviert werden kénnten, spielt zumin-
dest bei den Pharmaunternehmen nur
eine untergeordnete Rolle. GKV und

niedergelassene Arzte sehen hier dage-
gen durchaus ein Hinderniss.

Bei der konkreten Nachfrage zeigt sich
zusammenfassend, dass lediglich vier der
Studienteilnehmer der Meinung sind,
dass es keinerlei Hindernisse bei der
Konzeption und der Umsetzung von Ver-
sorgungsmanagement gibt, wohingegen
Gber 600 Nennungen'? unter anderem
bei den oben besprochenen Hindernis-
sen ausgewertet wurden. Die Erfahrung
von B-LUE zeigt, dass Versorgungsma-
nagement durchaus sehr erfolgreich
umgesetzt werden kann. Vorausset-
zungen hierfur sind die detaillierte und
realitdtsnahe Konzeption sowie eine gut
strukturierte Umsetzung unter Einbezug
der Anforderungen aller Beteiligten.

12 Mehrfachnennungen bei dieser Frage moglich.

Zusammenarbeit der GKV mit Pharmaunternehmen

Die Ausgestaltung und das Monitoring von Rabatt-, Mehrwert- und Risk-

Share-Vertragen bringen Vertreter von Krankenkassen und Pharmaunter-
nehmen zwangslaufig zusammen. Das AMNOG wird dies in Zukunft voraus-
sichtlich noch weiter férdern. Einfache Rabatte, die die Pharmaunternehmen
knebeln, helfen Krankenkassen langfristig genauso wenig wie Mehrwert-
oder Risk-Share-Vertrage Pharmaunternehmen langfristig nicht helfen, wenn
sie offensichtlich zu Ungunsten der Krankenkassen gestaltet werden. Lang-

fristig konnen beide nur dann profitieren, wenn eine echte Win-Win-Situation

gewahrleistet wird.

DarUber hinaus gibt es vereinzelt bereits Kooperationen zwischen Kran-
kenkassen und Pharmaunternehmen, die sich der Verbesserung der Versor-
gungssituation widmen. Voraussetzung fur die Initiierung oder Verbesserung
eines Versorgungsmanagement-Programmes ist die Darstellung der aktuellen

Versorgungssituation. So erarbeiten die DAK und die AOK Niedersachsen
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gemeinsam mit der Firma Grinenthal einen , Versorgungsatlas Schmerz”."3
Die Barmer GEK evaluierte mit Roche Pharma die Versorgungssituation von
Patienten mit Angina pectoris und akutem Myokardinfarkt' sowie mit dem
Unternehmen Merz die Versorgungssituation von Demenz-Patienten.' In ei-
ner weiteren Studie wird von Boehringer Ingelheim gemeinsam mit Kranken-
kassen die Situation von Patienten mit Vorhofflimmern untersucht.® Einer-
seits konnen solche Studien zur Identifizierung von Verbesserungspotenzialen
dienen, andererseits muss sichergestellt werden, dass sie nicht mittels tenden-
zioser Studiendesigns als Marketinginstrumente unter dem Deckmantel der
Versorgungsforschung missbraucht werden.'” Die Interessen aller Beteiligten,
das heiBt von Krankenkassen, Pharmaunternehmen, Leistungserbringern und
Patienten, mussen berlcksichtigt werden.

Noch weiter ging die Zusammenarbeit zwischen den Unternehmen Pfizer und
Eisai und der AOK Bayern, die im Rahmen der ,Initiative Demenzversorgung
in der Allgemeinmedizin” (IDA) die Versorgungsqualitat von Patienten mit
Demenz zu verbessern suchten und die die gemeinsam erarbeiteten Interven-
tionen im Rahmen einer Studie analysierten. Auch die Zusammenarbeit von
Sanofi-Aventis mit Krankenkassen zur wissenschaftlichen Evaluation des Nut-
zens und der Wirtschaftlichkeit eines Insulins mindete in einen Vertrag zur
besseren Versorgung von Diabetes-mellitus-Typ-2-Patienten.' Ein Vertrag zur
besseren Versorgung von Schizophreniepatienten zwischen I3G und der AOK
Niedersachsen wird von der Fachgesellschaft DGPPN kritisiert, weil I3G eine
100%ige Tochtergesellschaft von Janssen-Cilag ist. Dagegen argumentiert
Janssen-Cilag, dass man bewusst beide Geschaftsfelder strikt getrennt hat.'®

Alle genannten Beispiele zeigen, dass es durchaus schon Ansatze zur Zusam-
menarbeit zwischen Pharmaunternehmen und GKV gibt und dass es nicht
unmoglich ist, Hindernisse bei der Konzeption und der Umsetzung eines ge-
meinsamen Versorgungsmanagements zu Gberwinden. Es handelt sich jedoch
noch um ein relativ neues Feld, das innovativen und mutigen Unternehmen
und Krankenkassen vielerlei Chancen zur Gestaltung und Differenzierung
bietet und langfristige Wettbewerbsvorteile sichern kann.

13 Kein Autor: ,,Eine Investition in die Zukunft®, in: Monitor Versorgungsforschung, 02/2010, S. 20.

14 Kein Autor: ,Neue Studien-Daten zur kardiovaskuldren Versorgung®, in: Monitor Versorgungs-
forschung, 06/2010, S. 16.

15 Kein Autor: , Therapeutischer Nihilismus ist todlich“, in: Monitor Versorgungsforschung,
05/2009, S. 16.

16 Pfaff et al.: Lehrbuch Versorgungsforschung (2011).

17 Hofmann/Glaeske: ,,Versorgungsforschung: Interessenslagen und mangelnde Transparenz®, in:
Monitor Versorgungsforschung, 05/2009, S. 20.

18 Konig: ,Mit Gegenwind muss gerechnet werden®, in: ArzneimittelZeitung, 17.12.2010, S. 6.
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Wesentliche Treiber fiir das
Versorgungsmanagement

GKV, Krankenhausketten/-konzerne
und Managementgesellschaften sind
die wichtigsten Treiber des Themas
Versorgungsmanagement

Der durchgefuhrten Studie vorausge-
hend, wurde die Hypothese formuliert,
dass die Krankenkassen und die Phar-
maindustrie vermutlich die treibenden
Krafte des Themas Versorgungsmanage-
ment sein werden. Diese These konnte
interessanterweise nur zum Teil bestatigt
werden. Wahrend die Befragten eindeu-
tig der Meinung waren, dass die GKV der

wichtigste Treiber des Themas sein wird,
kam die Pharmaindustrie lediglich auf die
funfthochste Anzahl von Nennungen,
noch nach den Managementgesellschaf-
ten und den neuen Gesundheitsdienst-
leistern. Die zweitmeisten Nennungen
erhielten die Krankenhausketten/-kon-
zerne, was zunachst so nicht erwartet
werden konnte. Wie jedoch auch schon
an anderer Stelle erwdhnt, umfasst
Versorgungsmanagement ja auch gerade
den Ubergang zwischen ambulantem
und stationarem Bereich bis hin zur Reha
und kann ohne Einbeziehen der Patien-
ten nicht funktionieren.

Treibende Krafte fur Versorgungsmanagement (Zustimmung in %)

Wer wird das Thema , Versorgungsmanagement” in d. nachsten Jahren in Deutschland aktiv vorantreiben? (Mehrfachn.)

Pharma GKV Niedergel. Arzte Angest. Arzte
Hausdrzte [ ]25 114 [ a4 138
Facharzte [ 17 20 16 18
Einzelne Krankenh&user :|8 :l 16 2 :|15
Krankenhausketten/-konzerne 172 ] 59 133 s
Pflege-/Reha-Einrichtungen [__]19 HE 18 110
GKV |74 |80 |75 | 54
PKV [ ]38 116 [ 130 [ 28
Apotheken :l 5 0 2 0
Pharmazeut. Unternehmen :l 64 :l 27 :l 10 :l
Medizintechnikunternehmen :|17 :l 7 ]5 ]3 2
Managementgesellschaften [ |53 I - 133 21
Neue Gesundheitsdienstl. [ |49 132 135 28
wissenschaftl. E"i‘r?rcigislscnﬁlgeenr{ :l 5 :l 1 ]5 :|13
e el |0 [ [1s 13
Sonstige ]4 0 ]3 0
Niemand [0 0 0 0

Letztendlich liegen bei der GKV und bei
Krankenhausketten/-konzernen sicher
die meisten Kontakte zum Patienten vor
und somit auch die meisten direkten
Anknipfungspunkte fir Versorgungs-
management. AuBerdem verfigen Kran-
kenhdauser in der Regel Uber die ldngste
Erfahrung mit individuellen Vertragen.

Besonders die Pharmaindustrie scheint
sich als einen wesentlichen Treiber im
Rahmen des Versorgungsmanagements
zu sehen, was hingegen seitens der GKV
und der Arzteschaft nicht gestitzt wird.
Es bedarf, den Ergebnissen der Umfrage
folgend, also noch der Uberzeugungs-
arbeit, will sich die Pharmaindustrie hier
den eigenen Vorstellungen entsprechend
positionieren.

GKV und Pharmaunternehmen
haben haufig schon Ressourcen oder
Personal fiir Versorgungsmanage-
ment aufgebaut bzw. bauen es in
diesem Jahr auf

Fur den nachhaltigen Erfolg von Versor-
gungsmanagement wird es trotz der un-
terschiedlichen Bedeutung der Akteure
unabdingbar sein, die jeweils relevanten
auf einen gemeinsamen Nenner zu brin-
gen — nach den bereits beschriebenen
Hindernissen sicherlich keine einfache
Aufgabe oder gar Selbstverstandlichkeit.

Der Prozess der Umsetzung stellt sich in
den betrachteten Sektoren als unter-
schiedlich stark ausgeprégt dar. Insge-
samt scheint er in der GKV am weitesten
vorangeschritten zu sein, hier geben
68% der Befragten an, bereits Personal
im Bereich Versorgungsmanagement

einzusetzen, 55% teilen diesem Bereich
bereits ein eigenes Budget zu. Dieser
Trend deckt sich im weitesten Sinne mit
der Projekterfahrung von B-LUE. Die
Pharmaindustrie sieht sich in diesem
Prozess dhnlich weit vorangeschritten.
Der Anteil der Befragten, die bereits Per-
sonal oder Budget einplanen, liegt hier
mit 42% bzw. 36% hinter dem Stand
der GKV zuriick. Da auch die rechtliche
Grundlage fur wesentliche Aspekte des
Versorgungsmanagements letztlich erst
gerade geschaffen worden ist, kann der
Pharmaindustrie an dieser Stelle dennoch
ein ausgepragter Innovationstrieb in Be-
zug auf das Thema Versorgungsmanage-
ment unterstellt werden. Erwartungsge-
maB ist die Arzteschaft weniger stark bei
der Bereitstellung von Ressourcen aktiv,
wahrend die Managementgesellschaf-
ten das Thema naturlich in den meisten
Fallen bereits implementiert haben.

Ein aus B-LUE-Sicht nicht zu vernachlas-
sigender Aspekt im Rahmen der Gesamt-
betrachtung des Themas ist die orga-
nisatorische Aufhdngung des Bereichs
Versorgungsmanagement, die jedoch
sowohl bei der Pharmaindustrie als auch
bei der GKV der Umfrage nach relativ
eindeutig zu sein scheint. Im Pharma-
bereich ist das Thema eindeutig in den
Einheiten Market-Access/Gesundheits-
politik einzuordnen. Bei der GKV wird
die organisatorische Zuordnung genauso
eindeutig dem Bereich Produkt- und Ver-
tragsmanagement zugeschrieben. In bei-
den Fallen kann also eindeutig von einer
strategischen Positionierung innerhalb
der Organisationen gesprochen werden,
was nochmals die allgemeine Bedeutung
des gesamten Themas unterstreicht.
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IV. IMPLIKATIONEN

Die Transformation durch
Versorgungsmanagement stellt eine
strategische Herausforderung dar

Wie die Ergebnisse zeigen, geht es beim
Versorgungsmanagement um ein stra-
tegisches Konzept, das von der bislang
Ublichen partiellen Optimierung von
Einzelinteressen zuklnftig auf eine um-
fassende Verbesserung des Versorgungs-
prozesses zielt. Transparenz, Schnittstel-
lenoptimierung, Umgang mit Daten und
Vernetzung mit dem Patienten stehen
im Mittelpunkt der Transformation der
Gesundheitsbranche. Neue Dienstleister
positionieren sich derzeit im Gesund-
heitsmarkt und verschieben dabei die
Grenzen bisheriger Geschaftsmodelle.

Das AMNOG versetzt Pharmaunter-
nehmen in die Lage, neue Formen der
Zusammenarbeit zu testen. Dabei gibt es
keine allgemeingultigen Patentrezepte,
sondern aufgrund der jeweils individu-
ellen Gegebenheiten eine Vielzahl mog-
licher Ansatze fur bessere Versorgung,
die in Pilotprojekten evaluiert werden
sollten.

Die Vergangenheit war eher vom Kampf
zwischen den verschiedenen Lobbykraf-
ten im Gesundheitswesen um begrenzte
Mittel geprdgt als von gemeinsamer
Kooperation. Beim erfolgreichen Aufbau
von Versorgungsmanagement geht es
also neben der Klarung vieler inhaltlicher
Fragen auch um das Schaffen einer

B(LUe

neuen Vertrauensbasis zwischen
Pharmaunternehmen, Krankenkassen
und Arzteschaft.

Gerade Krankenkassen und Pharma-
unternehmen kdnnen viel voneinander
lernen und profitieren. Krankenkassen
verfligen Uber vielféltige Routinedaten
ihrer Versicherten, die umfassende
Analysemaoglichkeiten bieten. Hieraus
lassen sich zum Beispiel pseudonymi-
sierte Patientenprofile und Erkenntnisse
Uber Unter-, Uber- und Fehlversorgung
ableiten, die wiederum fir eine gemein-
same Entwicklung von Versorgungs-
programmen mit Pharmaunternehmen
genutzt werden kénnen. In Ergénzung
dazu verfigen Pharmaunternehmen Gber
Kompetenz beim Krankheitsbild und
bei der dazugehérigen Arzneimittelthe-
rapie, haben Beziehungen zu medizini-
schen Meinungsfuhrern und Zugang zu
Leistungserbringern. Ebenso haben sie
oftmals bereits etablierte Patientenpro-
gramme (z.B. Adherence-Programme),
die zu einem umfassenden, patienten-
zentrierten Versorgungsmanagement
ausgebaut werden kénnen.

Bei Krankheiten mit hohen Arzneimittel-
kosten und langfristigen Auswirkungen,
wie zum Beispiel Diabetes mellitus Typ 2
oder rheumatoider Arthritis, waren aus
Sicht von Pharmaunternehmen und
Krankenkassen oft neben (kurzfristigen)
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Adherence-MaBnahmen auch breiter
angelegte Versorgungsprogramme sinn-
voll. Angesichts der derzeitigen Finanz-
situation der GKV, etwa der voraus-
sichtlichen zweijahrigen Deckelung der
Verwaltungskosten ab 2011 oder beim
Abwenden drohender Zusatzbeitrage,
sind Investitionen in langfristige Studien
allerdings momentan nicht die erste
Prioritat der Kassenvorstande.

Umgekehrt ware es seitens der GKV
sicherlich vermessen, zu erwarten, dass
die Pharmaindustrie in Anbetracht der
Unsicherheit hinsichtlich anstehender
Preisverhandlungen mit dem Spitzen-
verband Bund heute groBzigig Versor-
gungsleistungen finanziert, die nicht
zur Sicherung des Arzneimittelabsatzes
dienen — nach wie vor die Finanzierungs-
quelle der Pharmaindustrie. Gegen-
seitiges Geben und Nehmen bedeutet
dann eben auch, die Zeitrahmen von
anfanglicher Investition und spate-

rem Ertrag miteinander abzustimmen.

Daher missen die Kooperationspartner
miteinander ausloten, wie die Kompe-
tenzen der Pharmaunternehmen zu den
Erfordernissen der GKV passen und zu
einer besseren Steuerung der Leistungs-
ausgaben beitragen kénnen.

Gelingt es beispielsweise, durch Pro-
gramme zur Friherkennung (z.B.
gemeinsam getragen von Arzten, Kassen
und Arzneimittelherstellern) Krankheiten
bei den Versicherten friher als tGblich zu
diagnostizieren, kann die Kasse Uber die
Logik des Morbi-RSA frither Mehreinnah-
men erzielen, wobei die Zahlung erst im
Folgejahr erfolgt.

DarUber hinaus kann die GKV durch
aktive Steuerung ihrer Versicherten (wie-
derum mit Unterstitzung durch Arzte
und Pharmaunternehmen) die Gesund-
erhaltung chronisch kranker Versicherter
fordern und somit ein Fortschreiten der
Erkrankung verzégern. Dabei gilt es, ne-
ben der Anzahl der Versicherten auch die
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Typische Phasen eines gemeinsamen Versorgungsprojekts
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Steuerbarkeit in den jeweiligen Organ-
und Krankheitsgruppen sowie Multimor-
biditat zu bertcksichtigen.

Gerade bei der Versorgung von Hoch-
kostenfallen, wie zum Beispiel multi-
morbiden geriatrischen Patienten unter
Einbeziehung der Heimversorgung oder
Versicherten mit Gerinnungsstérungen,
konnte B-LUE in Projekten nachweisen,
dass durch individuelles Case-Manage-
ment schon im ersten Jahr positive
Deckungsbeitrage fur die Krankenkasse
erwirtschaftet werden kénnen.

Der aus der Literatur bekannteste, aber
bestenfalls langfristig wirksame Hebel
fokussiert auf Sekundarpravention und
Vermeidung von Krankengeldausgaben.
Bei Versicherten in fortgeschrittenem
Erkrankungsstadium ist hier kaum noch
eine Steuerungsmaoglichkeit fir die GKV
gegeben. Und da langfristige Studien zur
Versorgungsforschung vielfach fehlen,
laufen Gesprache zwischen Pharma-

Quelle: B-LUE

unternehmen und Krankenkassen bei
dieser Argumentation oftmals doch
wieder nur auf die kurzfristige Forderung
nach Arzneimittelrabatten hinaus.

Bei der Anbahnung gemeinsamer Projek-
te, sei es nun zum Aufbau eines Versor-
gungsprogramms oder zur Durchftihrung
von Versorgungsforschung, mussen die
Perspektiven aller Akteure berticksichtigt
werden. Ebenso missen Fragen der
Exklusivitat eines solchen Projekts frih-
zeitig geklart werden.

Gemeinsame Projekte sind daher von
allen Partnern genau zu Gberprifen

und phasenweise zu gestalten, damit
sie zum einen langfristig angelegt sind,
aber bei Nicht-Erreichen von Zielen auch
Ausstiegsoptionen bieten. Die folgende
Grafik gibt eine Ubersicht tiber die Kern-
fragen, die in jeder Phase zwischen allen
Beteiligten zu klaren sind. Typischer-
weise klart jeder Partner zunachst fur
sich, ob und wie er sich auf die ange-
strebte Kooperation einlassen will.
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B-LUE-Ansatz fur Kooperationen zwischen Pharmaunternehmen

und Krankenkassen

Pharmaunternehmen

Nutzung von GKV-
Eckdaten als Basis
fiir Value-Dossiers

Kompetenz beim Krankheitsbild

Beziehungen zu
medizinischen
Meinungsfihrern

Unterstiitzung

Expertise bei bei der Durch-

Oftmals etablierte

r Sicherstellung
Patientenprogramme

des Datenschutzes
und Moderation

. des Koopera-
Erfahrung in der tionsprozesses
Durchfiihrung klinischer

Studien /

Quelle: B-LUE

B-LUE hat einen pragmatischen Ansatz
entwickelt, der die komplementaren
Kompetenzen von Pharmaunternehmen
und Krankenkassen kombiniert und die
Kooperation zwischen beiden Partnern
ermdglicht.

B(LUe
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schung auf Basis Zugang zu Mitgliedern
von GKV-Eckdaten

Verfiigbarkeit von

Routinedaten

Umfassende Analyse-

Oftmals etablierte
Beziehungen zu Netzen von
Leistungserbringern

Aufbau von
Leistungsmessung
und gemeinsamen
Controlling-
Strukturen \

Damit werden sektorubergreifende Pro-
jekte, etwa zur besseren Patientenver-
sorgung oder zur gemeinsamen Versor-
gungsforschung, beschleunigt.

Industrie und Kassen kénnen ebenso wie
Leistungserbringer und Patienten erheb-
lich davon profitieren, wenn es gelingt,
in gemeinsamen Projekten die Kompe-
tenzen beider Seiten zu kombinieren.
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Woran Sie denken sollten

Als Pharmaunternehmen

e Flr welche Teile meines Produkt-
portfolios (einzelne Medikamente vs.
Abdeckung gesamter Therapiegebiete
mit vollem Sortiment) eignet sich Versor-
gungsmanagement? Welche Abstrahlef-
fekte hat ein Engagement bzw. Nicht-
Engagement auf andere Teile meines
Portfolios?

e Wie kann ich durch einen Fokus auf
den Patienten und seine Bedurfnisse,
die bisherige Produktfokussierung tber-
winden und damit zum echten Partner
der GKV werden? Wie positioniere ich
mich mit Versorgungsmanagement im
Wettbewerb? Wie verkntpfe ich meine
Prozesse in Market-Access, Marketing
und Vertrieb mit dem Ziel, patienten-
zentrierte LOsungen statt nur Produkte
anzubieten? Welchen Return on Invest-
ment kann ich erwarten?

* Welche Charakteristika zeichnen fur
uns einen geeigneten GKV-Partner aus
(GroBe, Marktanteile, regionale Vertei-
lung, Versichertenportfolio, Zuweisung
aus Gesundheitsfonds, Finanzsituation,
Innovations- und Risikobereitschaft)?
Was sind die voraussichtlichen Bedurf-
nisse des angestrebten Partners und wie

kénnen gerade wir dazu beitragen, sie zu

erfullen?

¢ \Welche Mindest- und Maximaler-
wartungen (finanziell, Imagegewinn,
gemeinsame Entwicklung, Versorgungs-
forschung etc.) habe ich bezlglich der
Kooperation? Welche Chancen und
Risiken ergeben sich fur uns?

e Welche Reputation haben wir bei unse-
rem angestrebten Partner? Bei anderen
beteiligten Akteuren? Wie kann ich eine
Basis des Vertrauens schaffen? Was kann
ich aus bisherigen Erfahrungen aus der
Zusammenarbeit mit der GKV lernen?

¢ Wie messen wir Erfolg (z.B. Ver-
gleichsgruppenverfahren, medizinische
Evaluation, Kosten-Nutzen-Rechnung)?
Was muss gewahrleistet sein, damit ein
gemeinsames Projekt fir uns und unsere
Partner erfolgreich wird? Wer muss ein-
gebunden werden? Welche Exklusivitat,
welche Nutzungsrechte brauchen wir
und unsere Partner?

e Dauer und Kosten des gemeinsamen
Projekts? Wie sieht die Projektorganisa-
tion aus? Welche Meilensteine sind sinn-
voll? Wo brauchen wir Unterstlitzung?
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Als Krankenkasse

e Fir welche Organ-, Krankheitsgruppen
und Indikationen unter Morbi-RSA ist
ein Versorgungsmanagement flr uns
sinnvoll? Wie kann ich bereits laufen-

de Versorgungsbemuhungen (DMP,

IV, Coaching etc.) um einen Fokus auf
Sekundarpravention, Tertidrpravention
und rationale Versorgung erganzen und
welche Kompetenzen aus Pharmaunter-
nehmen kénnen mir dabei helfen? Bei
welchen Programmen fur Akutfélle und
Chroniker, beispielsweise Diabetiker,
Herzkranke und dialysepflichtige Versi-
cherte, kann ich Partner aus der Phar-
maindustrie fur PraventionsmaBnahmen
und Versorgungsalternativen gewinnen?

e Flr welche ausgewahlten Kunden-
gruppen ist Versorgungsmanagement
sinnvoll? Wie und in welchem Zeitraum
kann ich fur diese Kundengruppen mit-
tels Versorgungsmanagement positive
Deckungsbeitrage generieren? Wie
kann ich unter Berlcksichtigung der
Entwicklungen auf dem Pharmamarkt
die Versorgung besonders kostenin-
tensiver Versicherter (sogenannter
+Hochkostenfalle”zum Beispiel mit
onkologischen Krankheiten oder mit
Gerinnungsstoérungen) verbessern — und
dieses mit einem kurzfristigen Deckungs-
beitragsgewinn?

¢ Wie kann ich durch Versorgungspro-
gramme Kundenbindung und Neukun-
dengewinnung verbessern? Wie erreiche
ich durch Versorgungsmanagement

gesundheitsbewusste Versicherte?
Beispielsweise durch die Starkung der
Themen Bewegung und Ernahrung,
durch die Betreuung von Schwangeren
und jungen Familien? Welche Partner aus
der Pharmaindustrie kénnen mich dabei
sinnvoll untersttzen?

* Welche Instrumente zur Kontrahierung
mit Leistungserbringern und Pharma-
industrie (z.B. HZV, IV, § 73 b, ¢ SGB

V oder § 140 SGB V) sind sinnvoll und
notwendig, um erfolgreiche Programme
oder Entwicklungspartnerschaften zu
implementieren.

¢ Welches sind die Anforderungen an
die Organisation hinsichtlich Personal
(Mediziner, Pharmazeuten, Pflegekrafte,
Gesundheitsokonomen etc.), Prozessen
(Workflows, medizinische Pathways und
CRM-Systeme) und Daten/IT (Systeme
der Gesundheitsanalytik, Versorgungs-
datenbank, medizinisches Controlling)?

¢ Wie messen wir Erfolg (z.B. Ver-
gleichsgruppenverfahren, medizinische
Evaluation, Kosten-Nutzen-Rechnung)?
Was muss gewahrleistet sein, damit ein
gemeinsames Projekt flr uns und unsere
Partner erfolgreich wird? Wer muss ein-
gebunden werden? Welche Exklusivitat,
welche Nutzungsrechte brauchen wir
und unsere Partner?

e Dauer und Kosten des gemeinsamen
Projekts? Wie sieht die Projektorganisa-
tion aus? Welche Meilensteine sind sinn-
voll? Wo brauchen wir Unterstiitzung?
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V. UBER B-LUE MANAGEMENT CONSULTING

B-LUE ist mit einem der gréBten Bera-
terteams im deutschsprachigen Raum
ausschlieBlich im Life-Sciences- und
Healthcare-Sektor tatig.

Wir beraten seit vielen Jahren die GKV,
speziell im Vertrags-, Leistungs- und
Versorgungsmanagement. Ebenso
arbeiten unsere interdisziplindren Teams
aus Medizinern, Wirtschaftswissen-
schaftlern, Ingenieuren und Gesund-
heitswirtschaftlern seit vielen Jahren fur
Pharmaunternehmen, Krankenhauser
und Gesundheitsdienstleister.

Wir begleiten alle Projektphasen — von
der Analyse Uber die Konzeption bis hin
zur Pilotierung, Umsetzung und Evalu-
ation — und kennen die Erfolgsfaktoren
und Implementierungshemmnisse.

In Zusammenarbeit mit unseren Kunden
entstehen zukunftsweisende, maBge-
schneiderte Lésungen.

Basierend auf unseren Erfahrungen
haben wir so auch einen Ansatz entwi-
ckelt, der eine echte, wertschopfende
Kooperation zwischen Pharmaunterneh-
men und GKV erméglicht.

Sprechen Sie uns an:

Gunther lllert,
+49 (0)40/3501 8119
illert.guenther@b-lue.com

Dr. Karl Liese,
+49(0)221/31081 83 26
liese.karl@b-lue.com

Dr. Bent Lingen
+49(0)40/35018118
luengen.bent@b-lue.com
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IN KOLN:
Kranhaus 1 - Im Zollhafen 18 - D-50678 K&In
Tel +49(0) 221/3 1081 80 - Fax +49 (0) 221/3 10 81 84 99
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