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Zusatzmaterial online

Im Onlinematerial sind vertiefende Informa-
tionen zu der Methodik (Onlinematerial 1:
Interview- und Fokusgruppenleitfaden)
sowie zur Auswertung (Onlinematerial 2:
Kategoriensystem) dieser Studie (https://doi.
0rg/10.1007/s00103-022-03563-6) verfiigbar.

Einleitung

In Deutschland haben gesetzlich Versi-
cherte Anspruch auf eine Versorgung mit
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
teln gemaf §§ 31 ff. Funftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V). Diese muss entspre-
chend dem Wirtschaftlichkeitsgebot aus-
reichend, zweckmiflig und wirtschaft-
lich sein (§ 12 SGB V). Zur Sicherstel-
lung der ambulanten Versorgung treffen
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Verordnungsverhalten von
bayerischen Hausarzt*innen an
der stationar-ambulanten
Schnittstelle vor dem
Hintergrund der Bayerischen
Wirkstoffvereinbarung -
Qualitative Ergebnisse der

WirtMed-Studie

die Krankenkassen gemeinsam mit den
kassendrztlichen Vereinigungen Arznei-
und Heilmittelvereinbarungen ($ 84 und
§ 106b SGB V).

In Bayern gilt seit 2014 die Wirk-
stoffvereinbarung (WSV) zur Steuerung
von Arzneimittelverordnungen, die die
Richtgroflensystematik abloste [1]. Die
Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
(KVB) hat mit der WSV eine Steue-
rungssystematik implementiert, die das
Ziel ,steuern statt priifen verfolgt, da-
mit ein Regress nicht erfolgen muss [1].
Wihrend die Richtgrofle den fur Arz-
nei- sowie Heilmittelverordnungen pro
Patient*in und Quartal im Durchschnitt
zur Verfiigung stehenden Eurobetrag
widerspiegelte, basiert die WSV auf
der Messgrofle Defined Daily Doses
(DDD, dt.: definierte Tagesdosen) und
Zielwerten/Quoten in verschiedenen
Wirkstoffgruppen [2, 3].

Die Steuerung der Arzneimittelver-
ordnungen erfolgt hierbei unter Ein-
bezug von [1, 4]: 1. Generika, welche
als kostengiinstige Alternative zu Origi-
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nalpridparaten mit gleicher qualitativer
und quantitativer Wirkstoffzusammen-
setzung gelten und nach Ablauf des
Patentschutzes auf dem Markt verfiigbar
werden [5], 2. Leitsubstanzen, welche bei
Arzneimitteln mit vergleichbarer Wir-
kung als wirtschaftlich festgelegt werden
[6], und 3. Rabattvertrigen zwischen
pharmazeutischen Unternehmen und
Krankenkassen mit zusitzlich finanzi-
ellem Einsparpotenzial [7]. Arzt*innen
sollen den Wirkstoff und die Men-
ge in bestimmten Indikationsgruppen
auswahlen und Zielquoten erreichen
(B Tab. 1).

Niedergelassene Arzt*innen erhalten
von der KVB quartalsweise eine Arznei-
mitteltrendmeldung (AMTM) als Friih-
information. In der AMTM erhalten sie
Riickmeldung zu ihrem Verordnungsver-
halten und die Erreichung der Generika-
und Leitsubstanzzielquoten. Die Darstel-
lung in der AMTM erfolgt anhand einer
Ampel. Zusitzlich wird den Arzt*innen
Feedback aufgezeigt, welche Arzneimit-
tel einer Zielerreichung entgegenstehen
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Tab. 1

Fachdrzt*innen fiir Allgemeinmedizin, Allgemein-

Auszug aus den Generika- und Leitsubstanzzielen der Wirkstoffvereinbarung 2017, Kassenarztliche Vereinigung Bayerns [8]
Zielwerttabelle in % (Anteil Generika/Leitsubstanzen an Wirkstoffgruppe Gesamt)

Generikaziele ab 01.12.2016°

Antidiabetikaexkl.  Kombigruppe Mittel bei obstruktiven Psycho- Thrombozyten-

Insuline kardiovasku- ~ Atemwegserkrankun-  leptika  aggregations-
lares System  gen (Asthma, COPD) hemmer

64,50 97,0 65,50 83,70 90,40

arzt*innen, praktische Arzt*innen und hausirztliche

Internist*innen
Leitsubstanzziele ab 01.12.2016¢

Fachdrzt*innen fiir Allgemeinmedizin, Allgemein-

Antikoagulanzien®< DOAKs?
53,00 70,00

arzt*innen, praktische Arzt*innen und hausrztliche

Internist*innen

TNF-Alpha-Blocker®® -
23,00

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, DOAK direkte orale Antikoagulanzien, TNF Tumornekrosefaktor

* Insgesamt 24 Generikaziele und 6 Leitsubstanzziele

® Rabattierte Nichtleitsubstanzen zahlen als unwirtschaftlich i. S. dieser Vereinbarung

¢ Leitsubstanzen = Warfarin, Phenprocoumon

¢ Leitsubstanzen = Apixaban, Edoxaban, Rabattarzneimittel
¢ Leitsubstanzen = Benepali®, Flixabi®, Inflectra®, Remsima®

konnen (8 Abb. 1). Uber alle verordneten
Indikationsgruppen wird ein kumulier-
tes und ein gewichtetes Gesamtergebnis
berechnet. Bei Mindest- bzw. Ubererfiil-
lung der Zielquoten errechnet sich eine
Gesamtzielerreichung von =100 %, wel-
che in jedem Fall von einer Arzneimittel-
priifung fir das entsprechende Quartal
befreit.

Beziiglich der Kostensteuerung liegt
der Fokus auch immer wieder auf dem
Sektoreniibergang stationir-ambulant.
Wie Studien der letzten 20 Jahre zeigen,
wirken sich Krankenhausverordnungen
auf das ambulante Verordnungsverhal-
ten aus [9-13]. So wird beispielsweise bei
Krankenhausaufnahme die bestehende
Medikation hiufig umgestellt [9]. Nach
Entlassung kommt es bei bis zu 84 % der
Patient*innen erneut zu Medikationsver-
anderungen [11]. Medikamentenbudgets
spielen hierbei, laut einer Interviewstudie
aus dem Jahr 2013, bei 80 % der nieder-
gelassenen Hausirzt*innen (HA) eine
Rolle [12]. Dies liegt unter anderem da-
ran, dass eine wirtschaftliche Versorgung
fir das Krankenhaus nicht zwangslaufig
auch eine wirtschaftliche Versorgung im
ambulanten Sektor bedeuten muss, z.B.
aufgrund unterschiedlicher Bezugsprei-
se der Apotheken [14].

Das Projekt WirtMed - die Verord-
nung von Arzneimitteln: Priifung und
Steuerung von Wirtschaftlichkeit und
Qualitit ist gefordert vom Innovati-
onsfonds des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA; [15]). Es hat zum Ziel,
die unterschiedlichen Priif- und Steuer-

verfahren von Arzneimittelverordnun-
gen zu beleuchten und die Ergebnisse
zu nutzen, um die bereits bestehenden
Regularien zum Zweck der Kosten-
kontrolle weiterzuentwickeln. Das hier
beschriebene Teilprojekt der WirtMed-
Studie untersucht, wie die niedergelasse-
ne Arzteschaft die WSV bewertet, welche
Erfahrungen mit ihr bestehen und zu
welchem Verordnungsverhalten sie fithrt
[16]. Dies beinhaltet auch die Reakti-
on auf Verordnungen von drztlichen
Kolleg*innen. Der vorliegende Artikel
fokussiert auf den Umgang der baye-
rischen HA mit der Entlassmedikation
vor dem Hintergrund der Einfithrung
der WSV.

Methoden

Studiendesign

Im Zeitraum 11/2019 bis 03/2020 wurden
qualitative, teilstrukturierte Einzelinter-
views mit 18 HA und 2 Fokusgruppen
mit 10 HA durchgefiihrt.

Die Interviews zielten darauf ab, De-
tails zum drztlichen Umgang mit der
WSV zu erfassen. Anschlieflend erfolg-
ten Fokusgruppen, in denen genannte
Beweggriinde diskutiert und weitere An-
sichten und Meinungen diesbeziiglich ge-
sammelt wurden.

Rekrutierung und Setting

Es erhielten 697 HA in Bayern mit ih-
rer AMTM ein schriftliches Einladungs-
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schreiben zur Studienteilnahme. HA wa-
ren Fachérzt*innen fiir Allgemeinmedi-
zin, hausidrztlich titige Internist*innen
und praktische Arzt*innen. Einschluss-
kriterium fiir die Interviews war der Para-
meter ,Erreichung aller Wirkstoffziele
von =90% in den Quartalen des Jahres
2017 Der nachfolgende Kontakt erfolg-
te ausschliefilich iiber das Allgemeinme-
dizinische Institut des Universitatsklini-
kums Erlangen. Die Interviews fithrten
jeweils 2 Mitarbeiterinnen in der jewei-
ligen Arztpraxis, ebenso die Fokusgrup-
pen, welche im Institut oder in einem
angemieteten Raum stattfanden. Es wur-
den alle HA befragt, die ihr Interesse an
der Studienteilnahme erklérten.

Datenerhebung

Der Interviewleitfaden wurde an den
universitdren Einrichtungen Erlangen
und Marburg entwickelt (Padagogin,
Psychologin sowie Apothekerin) und
mit 4 Arzt*innen vorab getestet. Er um-
fasste 4 Themenblocke: allgemeine In-
formationen zu Person/Praxiserfahrung
(z.B. Dauer ambulanter T4tigkeit), Allge-
meines zum Verordnungsverhalten (z. B.
Umgang mit von drztlichen Kolleg*innen
initiierten Medikamenten, auch explizit
Entlassmedikation), Gesamtsituation be-
ziiglich WSV sowie Abschluss und Fazit
(s. Onlinematerial 1). Interviewerinnen
und HA kannten sich zuvor nicht. Nach
schriftlicher  Einverstandniserklirung
wurden die Interviews (ca. 60 min) und
Fokusgruppen (ca. 120min) als Digi-
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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel. Zur transparenten
Steuerung der Arzneimittelausgabenim
Rahmen des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12
Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)) hat
die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns im
Jahr 2014 die Wirkstoffvereinbarung (WSV)
eingefiihrt. Diese hat die RichtgréBensys-
tematik abgel6st. Mit Bezug auf die Rolle

der WSV werden im Artikel die Griinde der
Hausarzt*innen (HA) fiir oder gegen eine
Weiterverordnung von Arzneimitteln aus dem
Krankenhaus beschrieben.

Material und Methode. In einem qualitativen
Studiendesign wurden im Zeitraum 11/2019
bis 03/2020 mit bayerischen HA Einzelinter-
views (n=18) und 2 Fokusgruppen (n=10)
durchgefiihrt und nach der qualitativen
Inhaltsanalyse ausgewertet.
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Ergebnisse. Mit der Einfiihrung der WSV
nahmen die Regresssorgen der HA insgesamt
ab. GroBe Bedeutung bei Verordnungen
haben — vor der Wirtschaftlichkeit - die
patient*innenorientierte Versorgung und
fachliche Richtigkeit von Therapieentschei-
dungen. Mit der Entlassmedikation ergeben
sich wirtschaftliche Herausforderungen,
besonders mit dem Leitsubstanzziel der
oralen Antikoagulation, den Generikazielen
bei Antidiabetika und bei Therapeutika

fiir das Herz-Kreislauf-System. Allgemein
kritisiert werden Rabattvertrage, die oft zu
Umstellungen von Arzneimitteln fiihren.
Vereinzelt wird von einer ,Vormachtstellung”
der Klinikdrzt*innen berichtet, die dem
hausarztlichen wirtschaftlichen Handeln

N. Zeschick - J. Gollnick - J. Muth - F. Horbrand - P. Killian - W. Krombholz - N. Donner-Banzhoff - T. Kiihlein - M. Sebastiao

Verordnungsverhalten von bayerischen Hausdrzt*innen an der stationar-ambulanten Schnittstelle vor
dem Hintergrund der Bayerischen Wirkstoffvereinbarung - Qualitative Ergebnisse der WirtMed-Studie

entgegenstehen. Es fehlt laut HA eine
sektoreniibergreifende Kostenverantwortung.
Diskussion. Ein reibungsloser Schnittstel-
leniibergang ist aus Sicht der HA trotz

des Rahmenvertrags Entlassmanagement
und der neuen Steuerungssystematik

der WSV im ambulanten Sektor noch

nicht vorhanden. Fiir eine wirtschaftliche
Arzneimittelversorgung bedarf es weiterhin
einer sektoreniibergreifenden, aber auch
bundeslanderiibergreifenden politischen
Diskussion.

Schliisselworter

Wirtschaftlichkeit - Hausarztliche Versorgung -
Klinische Entscheidungsfindung - Intersektora-
le Zusammenarbeit - Wirtschaftlichkeitsgebot

Abstract

Background and objectives. In 2014, the
Association of Statutory Health Insurance
Physicians of Bavaria introduced the

active substance agreement (WSV) for

the transparent control of pharmaceutical
expenditure within the framework of the
efficiency principle (§ 12 of the Fifth Book of
the German Social Code [SGB V1]). It replaced
the prescribing target scheme. Regarding

the role of the WSV, the article presents the
reasons of the general practitioners (GPs) for
or against a further prescription of drugs from
the hospital.

Materials and methods. In a qualitative study
design, individual interviews (n=18) and
two focus groups (n=10) were conducted
with Bavarian GPs between November 2019

and March 2020 and evaluated according to
qualitative content analysis.

Results. With the introduction of the WSV,
recourse concerns decreased for GPs overall.
Patient-oriented care and the professional
correctness of therapy decisions are of great
importance in prescribing, ahead of cost-
effectiveness. Economic challenges arise with
discharge medication, especially with the
lead substance target of oral anticoagulants,
the generic targets for antidiabetics, and

for therapeutics for the cardiovascular
system. Generally criticized are drug discount
contracts, which often lead to drug changes
after hospital discharge. There are individual
reports of a “predominance” of hospital

physicians when prescribing, which is contrary

Prescribing behavior of Bavarian general practitioners at the inpatient-outpatient interface within
the context of the Bavarian active substance agreement—qualitative results of the WirtMed Study

to their own economic actions as GPs.
According to the GPs, there is a lack of cross-
sectoral cost responsibility.

Conclusions. In the view of GPs, a smooth
interface transition is not yet available in
the outpatient sector despite a framework
agreement on discharge management and
the new control system of the WSV. An
economical supply of drugs continues to
require political discussion across sectors, but
also across federal states.

Keywords

Cost effectiveness - Primary healthcare -
Clinical reasoning - Intersectoral collaboration -
Efficiency principle

talaudio aufgezeichnet und schriftliche
Protokolle erstellt.

Datenauswertung

Die Audiodateien wurden vollstindig
nach Dresing und Pehl [17] transkri-
biert und anonymisiert. Die Auswertung
erfolgte anhand der qualitativen In-
haltsanalyse nach Mayring (durch die
Erstautorin NZ), mittels eines deduk-

tiv-induktiven Vorgehens und mithilfe
des Softwareprogramms MAXQDA Plus
2020 (VERBI-GmbH, Berlin, Deutsch-
land) [18]. Initial wurde anhand des
Interviewleitfadens ein Kategoriensys-
tem gebildet. Dieses wurde induktiv um
Kategorien und -ausprigungen erwei-
tert (s. Onlinematerial 2). Fiir die kon-
sensuelle Validierung der Kategorien
wurden diese fortlaufend im Projekt-
team diskutiert. Nach der Halfte der
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Interviewauswertung kamen keine neu-
en Kategorien hinzu. Alle Transkripte
wurden anschlieflend anhand des finalen
Kategoriensystems codiert. Die Ergeb-
nisdarstellung folgt den Kategorien und
Zitate werden anhand vergebener Kiir-
zel und Absatzangabe belegt (z.B. TN-
03:83).

Eine kommunikative Ergebnisvali-
dierung erfolgte am Erlanger Tag der
Allgemeinmedizin 2020. Dabei wurden
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Ziele: % -Anteil von Generika am Gesamtmarkt

erste Analyseergebnisse visualisiert und
mit bayerischen HA abgesichert. Die
Berichterstattung erfolgt nach der CO-
REQ-Checkliste (Consolidated Criteria
for Reporting Qualitative Research; [19]).

Ergebnisse

An der Studie nahmen 28 HA (19 Min-
ner, 9 Frauen) diverser Altersgruppen teil
(B Tab. 2). Vertreten waren sowohl Ein-
zel- und Gemeinschaftspraxen als auch
verschiedene Praxisstandorte (Land,
Klein-, Mittel- und Grof3stadt).

Die HA kommen insgesamt mit
der WSV gut zurecht. Die Schnitt-
stelle stationar-ambulant stellt fiir die
HA eine Herausforderung dar, so-
wohl beziiglich der Kontinuitit der
Patient*innenversorgung mit Arznei-
mitteln als auch der Wahrung der Wirt-
schaftlichkeit bei der Verordnung dieser.
Die HA thematisieren den Umgang mit
Entlassmedikation oft von sich aus und
mit emotionaler Firbung. Beides hebt
die Relevanz des Themas hervor.

Umstellungen, aber auch das Beibe-
halten der Entlassmedikation, betreffen
sowohl Neueinstellungen als auch in der
Klinik vorgenommene Umstellungen
(TN-03:83; TN-05:121; TN-15:26; TN-
01:32). Insgesamt konzentrieren sich
die HA in ihren Ausfilhrungen mehr
auf Neuverordnungen als auf im Kran-
kenhaus vorgenommene Umstellungen.

Nur eine HA geht nicht auf Neuverord-
nungen ein, sondern berichtet nur, dass
ihre Patient*innen in der Klinik nicht
umgestellt werden.

Griinde flr und gegen
eine Weiterverordnung von
Arzneimitteln

Es zeigt sich ein heterogenes Bild mit
vielschichtigen Griinden, warum Me-
dikamente beibehalten oder umgestellt
werden. Ubergeordnet sind wichtig:
1. die patient*innenorientierte Versor-
gung, 2. die Beriicksichtigung des Ar-
beitsaufwandes, 3. die eigenen Annah-
men und 4. die Wirtschaftlichkeit. Die
HA gewichten diese einzelnen Faktoren
unterschiedlich stark, wobei viele den
Fokus auf die patient*innenorientierte
Versorgung legen.

Patient*innenorientierte
Versorgung

Bei der patient*innenorientierten Ver-
sorgung stehen die Adhérenz und so-
mit das (psychische wie physische) Pa-
tient*innenwohl im Fokus. HA betonen
die langjahrige Patient*innenbegleitung
und deren Auswirkung auf die Medika-
mentenverordnung (TN-15:32). Je nach
Patient*in konnen kostengiinstige, dafiir
den Patient*innen altbekannte oder teu-
re, neue Medikamente gewiinscht sein
(TN-20:19; TN-01:31): ,,Dann sind die
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Arzneimittelgruppe ATC-Code Zielwert DDD Anteil Praxis Ergebnis
% %
Ziel Orale Antidiabetika A10B auB3er A10BKO3 60,70 9.830 50,11 ‘
Nummer 1
lhre Arzneimittel, die einer Zielerreichun DDD -
entgegenstehen kénnen ° Abb. 1 < Beispielauszug
- - aus der Trendmeldung der
Name Arzneimittel und Menge, wenn Anteil Praxis <100,0% Menge Bayerischen Wirkstoffver-
Es werden Daten fiir maximal fiinf Arzneimittel aufgelistet. einbarung 2017. Abbil-
Velmetia 686 dung modifiziert nach der
Forxiga 588 Kassendrztlichen Vereini-
gung Bayerns [8]. ATC ana-
Arzneimittelgruppe ATC-Code Zielwert DDD Anteil Praxis Ergebnis tomlth—therapegtlsch—
% % chemisches Klassifikations-
- system, COPD Chronisch
ﬁljrlnmer , Asthma, COPD RO3 71,90 9.299 79,45 0 obstruktive Lungenerkran—
kung, DDD definierte Ta-
gesdosis

auch psychisch drauf fixiert, dass die auch
wirklich tatsichlich die Originalpripa-
rate haben wollen. ... Und das kann
man dann auch nicht umstellen (TN-
08:60). Die Patient*innenerwartung an
die HA spielt eine wichtige Rolle im Ver-
ordnungsverhalten: Manche nehmen da-
fiir sogar rote Punkte in der AMTM
(B Abb. 1), im Sinne einer individuel-
len Unwirtschaftlichkeit, in Kauf (TN-
17:127).

Beriicksichtigung des Arbeits-
aufwandes

Das Weiterverordnen der Entlassmedi-
kation wird allerdings auch als Wert-
schitzung der Klinikarbeit gesehen (TN-
15:26). Hier wurde Zeit investiert, die
bei einer Umstellung umsonst gewesen
wire. Gleichzeitig sehen die HA auch
den eigenen Zeitaufwand der Medikati-
onseinstellung bzw. -umstellungen (TN-
02:442). Vor allem beztiglich der direkten
oralen Antikoagulanzien (DOAKs) ist ei-
ne (Riick-)Umstellung auf Phenprocou-
mon ,nicht umsetzbar® (TN-20:51), da
dies ,.eine riesen Diskussionsarbeit® ist
(TN-06:69). Hier zeigt sich eine gewisse
Dominanz der Klinik, die eine Behand-
lung vorgibt, die ambulant schwer zu én-
dern ist. Die HA stehen im Spannungs-
verhiltnis zwischen den Vorschlagen der
Klinik und der eigenen Wirtschaftlich-
keit: ,,Wir versuchen jetzt wenigstens da-
hin zu gehen, dass wir es steuern und
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Tab.2 Stichprobenmerkmale der teilnehmenden Hausérzt*innen beim Teilprojekt der Wirt-

Med-Studie, Bayern, im Zeitraum 11/2019-03/2020

Gesamt

(n=28)

n %
Alter
41-50 Jahre 11 37
51-60 Jahre 7 26
0.60 Jahre 10 37
Praxisart
Einzelpraxis 14 50
Gemeinschaftspraxis 11 39
Sonstiges® 3 1
Praxislage
Land® 8 29
Klein-/Mittelstadt* 11 39
GroBstadt 9 32
Beschdftigungsart
Vollzeit 25 89
Teilzeit 3 11

Ménner Frauen
(n=19) (n=9)

n % n %
7 37 45
5 26 22
7 37 3 33
7 37 7 78
9 47 2 20
3 16 1 10
5 26 3 33
9 47 22
5 26 45
17 90 8 89

2 10 1 11

*Praxisgemeinschaft, Einzelpraxis mit angestellten Arzt*innen

PEinwohnerzahl unter 5000
‘Einwohnerzahl unter 100.000
“Einwohnerzahl tiber 100.000

mehr Eliquis und Lixiana verschreiben,
... weil die [Kliniken] immer Xarelto auf-
schreiben® (TN-03:75). In diesem Span-
nungsverhiltnis fithlen sich manche HA
hilflos, was zu einem Beibehalten der Ent-
lassmedikation und damit auch zu roten
Punkten in der AMTM (@8 Abb. 1) fithren
kann.

Eigene Annahmen

Zudem kann die personliche Priferenz
- Was wiirde ich selbst einnehmen? -
als Behandlungsmaf3stab dienen (TN-
10:99) und zur Weiterverordnung un-
wirtschaftlicher Medikamente fithren.
HA berichten auch, dass sie der Fach-
kompetenz und Integritit der Klini-
kirzt*innen insgesamt vertrauen; ent-
sprechende Verordnungen werden dann
weitergefiihrt (TN-05:123).

Viele HA sind allerdings auch kri-
tisch gegeniiber der Pharmaindustrie
und folglich bei neuen, teuren Medi-
kamenten (TN-20:43; TN-3:259). Sie
verordnen entsprechende Medikamen-
te nicht weiter. Ebenfalls berichten sie,
dass DOAKs stark beworben und im
Extremfall die Verordnung von Vita-
min-K-Antagonisten (VKAs) sogar von
Meinungsbildnern, wie im Krankenhaus

tatigen Kardiolog¥innen, als ,, Kunstfeh-
ler dargestellt werden (TN-11:65; TN-
13:47).

Wenn HA die Nachvollziehbarkeit
oder Begriindung fehlt, stellen sie Ver-
ordnungen um: ,Also oft macht [das
Krankenhaus] einen anderen Blutdruck-
senker rein ... vollig grundlos® (TN-
05:123).

Wirtschaftlichkeit
Ein Kostenbewusstsein ist den meisten
HA selbstverstindlich, um das Solidar-
system zu wahren (TN-03:283). Unter
Wirtschaftlichkeit verstehen viele der
Arzt*innen insbesondere den Einsatz
von Generika. Gleichzeitig sprechen
sie oftmals von einer ,verniinftigen®
(TN-09:168) Therapie, die sich an Pa-
tient*innen orientiert: ,,Ich glaube, diese
ganzen wirtschaftlichen Fragen sind
schon schén und gut. Aber am En-
de arbeitet man mit dem Patienten®
(TN-07:184). Nur wenige berichten da-
von, Wirtschaftlichkeit in ihrer Ver-
ordnungsentscheidung iiberzuordnen:
»Letztendlich ordnet sich alles unter die
Wirtschaftlichkeit“ (TN-07:79).

Im Vergleich zum stationdren Sek-
tor sehen die HA die eigenen Arznei-
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mittelverordnungen als kleineren Kos-
tenposten (TN-23:267). Teure Medika-
mente werden im Krankenhaus erstver-
ordnet (TN-15:26). Der ambulante Sek-
tor muss anschlieflend die Umstellung
auf kostengiinstigere Priparate vorneh-
men (TN-15:26). Fiir einzelne HA ist es
ein zentrales Anliegen, dass die Kran-
kenhéuser als ,,primire Weichensteller®
(TN-20:51) stérker in die Pflicht genom-
men werden sollen.

Rolle der Wirtschaftlichkeits-
vorgaben unter der WSV

WSV-Zielquoten von Generika,
Leitsubstanzen und Rabatt-
arzneimitteln
Die Quoten von Generika und Leitsub-
stanzen im Rahmen der WSV bereiten
den HA grundsitzlich keine Schwierig-
keiten und eine Trennung wird in den In-
terviews meist nicht vorgenommen. HA
kategorisieren allerdings in jhren Aussa-
gen die Arzneimittel oft in giinstig und
teuer, wobei sie glinstig mit Generika ver-
binden: ,,Es kommt gelegentlich mal vor,
dass ich ein Medikament fiir zu teuer hal-
te, weil es ein dhnliches [giinstigeres Blut-
druckmedikament] gibt“ (TN-15:32). Im
Krankenhaus verordnete Generika wer-
denauch ambulant weiterverordnet: ,,Die
kriegen normalerweise schon das, was
aus dem Krankenhaus kommt. Aufler es
ist halt nicht generisch. Aber ansonsten
iibernehme ich das schon® (TN-07:27).
Zudem berichten HA, bei ihren
Verordnungen Patient*innen auf Ra-
battvertrage umzustellen (TN-08:206).
Gleichzeitig kritisieren sie aber die In-
transparenz der Rabattvertrige unab-
hingig von der Entlassmedikation. Es
zeichne sich ein Gefiihl des Ausgeliefert-
seins gegeniiber den Krankenkassen ab:
»Sie [die Krankenkassen] machen einen
Rabattvertrag. ... Und wenn wir nicht
ankreuzen, sind wir bose. Die bdsen
Arzte, die nicht machen wollen, was
die [anderen] Arzte, beziehungsweise
die Krankenhduser sagen (TN-22:211).
Manche HA stellen auch das Kosten-
Nutzen-Verhiltnis der Vertrige infrage
(TN-06:19). Eine mogliche (Riick-)Um-
stellung der Entlassmedikation betriftt
neben den kritisierten Rabattarznei-



mitteln dennoch auch Generika und
Leitsubstanzen.

HA berichten auch von Problemen
mit spezifischen Arzneimittelgruppen.
Am hidufigsten sprechen sie das Leit-
substanzziel der Arzneimittelgruppe der
DOAKs an. Sie schildern ein deutli-
ches Uberwiegen der Verordnungen von
DOAKSs gegeniiber Phenprocoumon bei
Krankenhausentlassungen (TN-10:99),
vor allem bei Erstverordnungen, aber
auch bei Umstellungen. Nur wenige ge-
ben an, aktiv gegenzusteuern, indem sie
auf Phenprocoumon umstellen. Mehrere
berichten, auf die in der WSV verein-
barten Leitsubstanzen Apixaban und
Edoxaban oder Rabattvertrige umzu-
stellen (TN-08:206; TN-03:75). Dennoch
erreicht keiner der befragten HA den
Zielwert bei den Antikoagulanzien.

Des Weiteren werden Schwierigkei-
ten beim Erreichen der Generikaziele
in folgenden Arzneimittelgruppen ge-
nannt: Antidiabetika (TN-011:8), The-
rapeutika fiir das Herz-Kreislauf-System
sowie die Indikationsgruppen COPD-
/Asthmamittel und Psychopharmaka.
Beispielsweise werden Medikamenten-
umstellungen riickgéngig gemacht, wenn
»der andere [Blutdrucksenker] zehn Jah-
re funktioniert hat®, wohingegen kardio-
logische Neueinstellungen nach genauer
Abwigung auch beibehalten werden
(TN-05:121).

Ebenso von den HA erwihnt wer-
den Arzneimittel in Leitsubstanzzielen,
wie z.B. das Ziel fiir die TNFa-Inhi-
bitoren  (Tumornekrosefaktor-Alpha-
Blocker) zur Behandlung der rheumato-
iden Arthritis. Deren Verordnung fiihrt
ebenfalls teilweise zu nicht erreichten
Zielquoten und die Medikation wird
entsprechend hdufig nach dem Kran-
kenhausaufenthalt umgestellt. Bei der
Therapie mit COPD-/Asthmamitteln
und Psychopharmaka hingegen ist die
Umstellung fiir HA deutlich erschwert,
da z.B. der Patient*innenwunsch nach
Originalpriparaten (TN-08:60) oder die
Handhabbarkeit bei Inhalativa im Vor-
dergrund steht: ,Wenn der ein Alvesco
[zur Asthmabehandlung] hat, worauf
soll ich denn den umsetzen? Jetzt atmet
der gut, dann setze ich den doch nicht
um, damit er einen Rabattvertrag hat®
(TN-03:103).

Verschieben von Verschreibungen
Uberweisungen zur finanziellen Entlas-
tung spielen eine untergeordnete Rol-
le. Sehr selten berichten die HA, dass
sie die Verordnungsmenge mit anderen
Fachirzt*innen teilen (TN-13:47) oder
fir die groflere Packungsgrofle an diese
verweisen (TN-08:60). Den HA ist be-
wusst, dass die Behandlungskosten auch
bei Uberweisung der Patient*innen ge-
samtwirtschaftlich gleichbleibend sind.
Manche Patient*innen gehen auch selbst
zu Fachdrzt*innen, weil sie dort die teure-
ren Medikamente verschrieben bekom-
men (TN-22:211).

Regresssorgen

Mehrheitlich wird in den Interviews
berichtet, dass mit der Einfithrung der
WSV die Regresssorgen abnahmen. Vor
dem Hintergrund der WSV lassen sich 3
verschiedene Typen von Arzt*innen ab-
leiten: HA mit geringen Regresssorgen,
mit grofleren Regresssorgen sowie die
Resignierten. Regresssorgen betreffen
tibergreifend alle Verordnungen, den-
noch zeigt sich im Speziellen je nach
Typ ein unterschiedlicher Umgang mit
der Entlassmedikation.

Der Grof3teil der HA hat geringe Re-
gresssorgen. Diese Gruppe vertraut in die
WSV; auch vereinzeltes Nichterreichen
von Zielwerten durch Entlassmedika-
mente bereitet ihnen keine Sorgen (TN-
10:81). Fiir den Fall eines Priifverfahrens
wird die Weiterverordnung durch eine
gute Dokumentation und den Kranken-
hausbericht abgesichert (TN-10:79).

HA mit gréleren Regresssorgen be-
griinden ihre (Riick-)Umstellungen der
Entlassmedikation damit, dass es zu vie-
len teuren Medikamenten gleichwertige
Alternativen gibt. Groflere Regresssor-
gen gehen mit einer ausfithrlicheren
Priifung der Entlassmedikation und
ihrer Alternativen einher (TN-07:79).
Umstellungen betreffen beispielsweise
die Bluthochdrucktherapie, inklusive
teurerer Kombinationspréparate: ,Das
[Kombinationspriparat] war genau das,
was er vorher hatte. Nur [die Einzelsub-
stanzen, die] er vorher hatte, haben ein
Drittel so viel gekostet [und kannte der
Patient bereits jahrelang]“ (TN-05:123).
Die Entlassmedikamente nicht weiter zu
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verordnen fiihrt laut HA in den meisten
Fillen zum Erreichen des Zielwertes.

Eine chronische Hilflosigkeit zeigt
sich bei der dritten, kleinsten Gruppe:
»Da war ich eine Zeit lang griin, jetzt
bin ich langsam gelb. ... Letztendlich,
bei der Prifung, muss man sagen, das
ist nicht umsetzbar® (TN-20:51). Dem-
entsprechend resignieren manche und
verordnen teure Medikamente aus dem
Krankenhaus weiter. ,,Und ich sage Thnen
ganz ehrlich. Also inzwischen interes-
siert mich so ein [roter] Punkt ... schon
fast relativ wenig® (TN-19:30).

Diskussion

Die von HA genannten Griinde fir
oder gegen eine Weiterverordnung von
Arzneimitteln aus dem Krankenhaus
reichten von patient*innenorientierter
Versorgung und dem benétigten Zeitauf-
wand iiber Vertrauenin die Krankenhaus-
arzt*innen bis zu einem unterschiedlich
ausgepragten Fokus auf Wirtschaftlich-
keitsaspekte.

Patient*innenorientierte
Versorgung, Wertschatzung der
Arbeit

Patient*innenorientierte Versorgung
nimmt einen hohen Stellenwert bei Me-
dikamentenverordnungen ein und kann
auch dazu fiihren, dass weniger Medi-
kamente verschrieben werden [20, 21].
Das Spannungsverhiltnis zwischen Pa-
tient*innenwohl und Wirtschaftlichkeit
wurde bisher insbesondere im Kontext
der Krankenhiduser untersucht, seltener
in der ambulanten Versorgung [22, 23].
Interessant ist, dass den HA zum Teil
nicht bekannt war, warum bestimmte
Medikamente im Krankenhaus umge-
stellt wurden. Ein besserer Austausch
scheint daher immer noch unabdingbar.
Fiir eine reibungslose Schnittstellenzu-
sammenarbeit sind beide Seiten bedeut-
sam. Medikationsplane sind fiir Haus-
und Krankenhausdrzt*innen gleicher-
maflen wichtig, um Medikationsumstel-
lungen zu vermeiden.

Eine Verbesserung der Kommuni-
kation (Ubermittlung von Daten), Ko-
operation (Mdglichkeit von Nachfragen/
Riickmeldungen) und Koproduktion



Originalien und Ubersichten

(gemeinsame Planung/Zielsetzung) sind
dringend nétig. Dies sollte unter ande-
rem EDV-unterstiitzt erreicht werden
[24-26]. Es gibt zahlreiche Vorschlige
zu sektoreniibergreifenden Losungen,
wie z. B. Prozess- und Strukturvorgaben
und eine Erweiterung der Handlungs-
moglichkeiten. Neben dem Anspruch
auf einen Medikationsplan gemif § 31a
Abs. 1 S.1SGB V i.V.m. § 29a Bun-
desmantelvertrag - Arzte (BMV-A)
sowie der Etablierung des elektroni-
schen Medikationsplans konnten konse-
quente Netzwerktreffen und gemeinsa-
me Behandlungspfade zielfithrend sein
[27-29]. Bisherige Losungsvorschlige
waren nicht immer erfolgreich [27, 30].
Nur selten wird in der Literatur von der
Wertschitzung klinischer Arbeit berich-
tet [31, 32]. Vielmehr spielt die Zeitnot
eine Rolle, sodass ,,die Perspektive und
Situation des Senders [gerade nicht]
wertschitzend“ einbezogen wird [32].
Arzt*innen beider Sektoren kritisieren
sich teils gegenseitig [31].
Niedergelassene Arzt*innen haben
nur einen begrenzten Handlungsspiel-
raum. Eine systempolitische Losung wire
es, die Krankenhduser gleichermafien in
die Pflicht zu nehmen. Die gesetzlichen
Grundlagen hierfiir gibt es: § 39 Abs. 1a
SGB V und § 4 Abs. 2 Rahmenvertrag
Entlassmanagement. Der Rahmenver-
trag sieht einen Entlassbrief vor. Da-
bei soll dieser unter Beriicksichtigung
von § 115¢ SGB V Therapievorschlige
unter Verwendung der Wirkstoffbe-
zeichnung enthalten und die begonnene
Arzneimitteltherapie auch in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung zweckmi-
Big und wirtschaftlich sein. Um einen
Standard fir den Entlassbrief zu schaf-
fen, wurde am 01.01.2022 der digitale
Krankenhaus-Entlassbrief innerhalb der
elektronischen Patientenakte von der
Kassendrztlichen =~ Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft eingefiihrt [33]. Eine anhaltende
Weiterentwicklung ist angedacht [33].

Wirtschaftlichkeitsvorgaben und
Regresssorgen

Prinzipiell sehen die HA Wirtschaftlich-
keit als wichtig fiir das Solidarsystem
an. Mit Ausnahme des Leitsubstanzziels

»Antikoagulanzien“ (DOAKs) gaben die
befragten HA an, dass sie nach Kran-
kenhausentlassung hiufig Medikamente
umstellen oder neuverordnen. Dies be-
traf sowohl Generika als auch Leitsub-
stanzen.

Die HA beriicksichtigen Rabattver-
trige, kritisieren sie aber zugleich auch.
Rabattvertridge nehmen eine bedeutende
Rolle in der Steuerung der Arzneimit-
telausgaben ein [34]. Es muss jedoch
beachtet werden, dass neue Vertrige zu
Praparatumstellungen fithren, was den
Gesprichs- und Aufklarungsbedarf der
Patient*innen beziiglich der korrekten
Medikamenteneinnahme erhoht [35].
Nach einem Krankenhausaufenthalt ob-
liegt es zudem den HA und nicht den
Klinikdrzt*innen, die Patient*innen auf
ein Rabattarzneimittel einzustellen. Eine
zentrale Rolle bei der Aushindigung
des (rabattierten) Medikamentes hat
insbesondere die Apotheke [36, 37].

Quoten von Generika oder Leitsub-
stanzen bereiten den HA keine grund-
sitzlichen Probleme. Schwierigkeiten in
der Einhaltung der Vorgaben bestanden
insbesondere bei dem Leitsubstanzziel
der DOAKSs, gefolgt von den Gene-
rikazielen bei Antidiabetika und bei
Therapeutika fir das Herz-Kreislauf-
System. Bei Letzterem sind die Zielwerte
fiur die Kombinationspraparate oftmals
schwer einzuhalten. Dies kann daraus
resultieren, dass in Leitlinien beispiels-
weise Kombinationspraparate empfohlen
werden, die nicht immer standardma-
Big in der WSV vorgesehen sind. Die
Verschreibung solcher ist in der Kombi-
gruppe kardiovaskuldres System moglich,
dabei besteht fiir die HA eine Generika-
zielquote von 97 % [8]. Moglicherweise
ist es beziiglich der Verordnungsricht-
linien sinnvoll, bei Patient*innen mit
einer hohen Anzahl an Medikamenten
auch dartiber hinaus Kombinationspra-
parate standardmiflig zu ermoglichen
und Sonderregeln einzufiithren.

Medikamentenumstellungen ~ kon-
nen zum Vertrauensverlust von Pa-
tient*innen gegeniiber HA fithren; mut-
mafllich wirtschaftliche Umstellungen
stehen besonders im Verdacht [38].
Diese Problematik betrifft vermutlich
nicht nur HA, sondern den gesamten
ambulanten Sektor. Dies spricht fiir
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die Einfithrung sektoreniibergreifender
Regelungen, die beispielsweise ein ge-
meinsames Budget fiir Patient*innen mit
oraler Antikoagulation vorsehen.

Im Falle der DOAKSs zeigen bishe-
rige Studien keine eindeutige oder we-
sentliche Uberlegenheit dieser gegeniiber
VKAs [39-42]. Erst seit Ende 2019 fiihrt
der Leitfaden der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft (AkdA)
aus, dass die Verordnung eines DOAKs
auch ,vertretbar® ist, nachdem, bis auf
Ausnahme von Edoxaban, Antidota (Ge-
genmittel) zugelassen sind [43]. Die kli-
nische Wirksamkeit dieser kann jedoch
noch nicht sicher beurteilt werden [43].
Unter Beriicksichtigung der Blutgerin-
nungskontrolle mittels INR-Wert ist der
Kostenfaktor ein Vorteil der VKAs [44].
Wenige HA nehmen den hohen Zeitauf-
wand fiir die Umstellung noch in Kauf,
wobei es ihnen vorrangig nicht um die
Richtigkeit der Medikation geht, sondern
um die Wirtschaftlichkeit. Gleichzeitig
besteht das Zeitproblem auch bei Kran-
kenhausdrzt*innen.

Die WSV hat die Regresssorgen ver-
mindert. Auch in anderen Bundeslin-
dern wurde die Richtgréflenpriifung
durch verschiedene Systematiken ersetzt
[45]. Beispielsweise gilt in Hamburg,
dhnlich wie in Bayern, eine WSV [46],
in Baden-Wiirttemberg gilt die Richt-
wertsystematik [47]. Wahrend das hohe
Alter, die Anzahl an Patient*innen und
an Vorerkrankungen im alten Priifsys-
tem insbesondere HA in die Priifzone
bzw. den Regress fithrten [48], kommt
eine Wirtschaftlichkeitspriifung anhand
der Wirkstoffauswahl, -menge und dem
Verordnungsanteil, wie sie im Rahmen
der WSV geregelt ist, den HA zugute.
Anfang 2020 wurde die WSV tiberarbei-
tet, um den sich verdndernden Versor-
gungsrealititen zu folgen [49]. In dieser
wurden beispielsweise die Zielquoten
fir DOAKs aufgrund der verdnderten
Marktsituation und Versorgungsrealitit
abgesenkt. Es ist noch offen, welche Aus-
wirkungen dies auf die Verordnungen
der Entlassmedikation hat.

Limitationen

HA, die iiber mehrere Quartale hinweg
eine Gesamtzielerreichung <90 % hatten,



blieben unberiicksichtigt. Diese wurden
in einem anderen WirtMed-Teilprojekt
befragtund machenlediglichrund1 %al-
ler bayerischen HA aus. Die KVB-Trend-
meldungen wurden von den HA vorge-
legt und/oder miindlich mitgeteilt. Sie
wurden nicht inhaltlich analysiert. Die
qualitative Studie spiegelt die subjekti-
ven Wahrnehmungen der befragten HA
wider. Wie viele Medikamente bei Kran-
kenhausentlassung tatsichlich neu einge-
stellt oder umgestellt wurden (z.B. auf-
grund des hohen Preises), kann nicht
beantwortet werden. Den HA wurde in
den Interviews der Raum gegeben, ihre
Meinung und Einstellung zur intersekto-
ralen Zusammenarbeit und der Entlass-
medikation zu duflern. Sie legten hiermit
ihren eigenen Fokus und bestarkten den
explorativen Charakter der qualitativen
Befragung.

Fazit

Die HA stehen auch unter der WSV
noch im Spannungsverhiltnis zwi-
schen oOkonomischen Vorgaben, Pa-
tient*innenwunsch und guter kollegialer
Zusammenarbeit. Herausforderungen
ergeben sich besonders beim Ubergang
vom stationdren zum ambulanten Sek-
tor in der medizinischen Versorgung
aufgrund der jeweiligen, zum Teil sehr
unterschiedlichen Regelungen. Wirt-
schaftlich herausfordernd fiir die HA
erscheinen insbesondere die Verordnun-
gen von DOAKs sowie Antidiabetika.
Medikamentenumstellungen sind nicht
zuletzt auch aufgrund mangelnder inter-
sektoraler Kommunikation hdufig und
kénnen zum Vertrauensverlust bei Pa-
tient*innen fithren, da hier mutmafiliche
wirtschaftliche Umstellungen besonders
im Verdacht stehen. Diese Problematik
betrifft vermutlich nicht nur HA, son-
dern den gesamten ambulanten Sektor
und spricht fir die Einfithrung sekto-
reniibergreifender Regelungen.
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