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Liebe Leserinnen und Leser,

das deutsche Gesundheitswesen steht mit den demografischen, medizinisch-technischen wie auch ge-
sundheitspolitischen Entwicklungen der vergangenen Jahre vor groRen Herausforderungen. Dieser
Wandlungsprozess hat bedeutenden Einfluss auf das Angebot und die Nachfrage im Gesundheitsmarkt
und damit auf das Management der Gesundheitsbetriebe.

Vor diesem Hintergrund wollen wir die Ausrichtung der lhnen nun in der ersten Auflage vorliegenden
Zeitschrift ,,FOR-MED — Zeitschrift fir das Management im Gesundheitswesen” verorten: Sie soll pra-
xisrelevante Problemfelder der Gesundheitsokonomie und des Gesundheitsmanagements auf einem
ansprechenden wissenschaftlichen Niveau thematisieren und mit wissenschaftlich fundierten und in
der Praxis verwertbaren Handlungsempfehlungen bzw. Orientierungsmoglichkeiten aufwarten.

Ein groRer Dank geht an alle, die bei der Erstellung dieser Erstausgabe der Zeitschrift mitgewirkt haben
sowie an alle Autoren, die Beitrage fur diese Ausgabe zur Verfligung stellten!

Wir freuen uns auf viele weitere Ausgaben der Zeitschrift mit interessanten und praxisrelevanten The-
men, um den aktuellen und zukiinftigen Herausforderungen mit ideenreichen Lésungsansatzen begeg-
nen zu kénnen!

Ihr(e)

Frank Daumann Herbert Rebscher Aylin Faber
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Gesundheitsokonomie vor alten und neuen Herausforderungen:

ordnungspolitische Fundierung notiger denn je

Den Ritterschlag empfing das Fach im Jahre 1985: Unter dem
Vorsitz von Gérard Gafgen widmete der Verein fiir Socialpolitik
seine Jahrestagung in Saarbriicken dem Thema ,Okonomie des
Gesundheitswesens”. Im Marz beging die Deutsche Gesellschaft
fur Gesundheitsokonomie (dggd) anlasslich der Jahrestagung in
Hamburg ihr 10jahriges Bestehen. Der diesjahrige Gafgen-Preis-
trager, J.-Matthias Graf von der Schulenburg, skizzierte in einem
eindrucks- vollen Festvortrag die Genese des Faches Gesund-
heitsokonomie in Deutschland. Er zeichnete das Bild von den ers-
ten deskriptiven Skizzen, den ordnungsdkonomischen Analysen,
den Einzeluntersuchungen zu den Teilmarkten (insbes. der Arz-
neimittel- und der stationdren Versorgung) bis zu den immer
starker spezialisierten und formalisierten Evaluationstechniken

und Kosten-Nutzen-Kalkilen nach.

Wie immer, wenn sich wissenschaftliche Disziplinen differen-
zieren und spezialisieren, droht die Gefahr, dass der Blick auf das
,GrolRe Ganze“, auf das ,System” und seine Interdependenzen
verloren geht. Dabei ist der Gegenstandsbereich der Gesund-
heitsbkonomie, namlich die medizinische Versorgung der Patien-
ten, selbst Opfer dieser Entwicklung. Die auch gesundheitsdko-
nomisch begriindeten Forderungen nach Koordination, Koopera-
tion und Kommunikation im Rahmen integrierter Versorgungs-
modelle folgen ja gerade der Analyse, dass die arbeitsteilige Zu-
sammenarbeit hoch- spezialisierter Einzelakteure in Bezug auf
die Versorgung oft multimorbider und alterer Patienten eine

konkrete Struktur, eine gemeinsame Strategie braucht.

Nicht anders braucht auch die Gesundheitsokonomie wieder
den starkeren Fokus auf das Gesundheitssystem in all seinen Tei-
len und auf die wechselseitigen Abhangigkeiten der Teile unter-
einander. Die ,Interdependenz der Ordnungen” (W. Eucken)
sollte wieder starker in den Blick ggnommen werden. Da ist die
Gesundheitsokonomie in den letzten Jahren merkwirdig leise

geworden.

Die aktuellen gesundheitspolitischen Reformen und die ange-
kiindigten Reformvorhaben benétigen dringend diese Beglei-
tung: Politik ist stark in der Losung konkreter Probleme, aber er-
schreckend schwach in der ordnungspolitischen Fundierung ih-
res Tuns. Die Genese der Entwicklung einer solidarischen Wett-
bewerbsordnung zeugt von der ordnungsdékonomischen Unsi-

cherheit und der Ignoranz dieser Zusammenhange.

Die aktuelle Themenliste, die dieser Fundierung bedarf, ist
lang: Sie reicht von der fairen Finanzverfassung im Rahmen einer
Reform des Risikostrukturausgleichs, vom Charakter von Bei-
tragssatzen im Wettbewerb und den staatlichen Einflussnahmen
darauf, von den Anreizen zur Innovationsférderung tber einen
zentralen und gar nicht wettbewerblichen Innovationsfonds,
Uber die innere Logik eines DRG-Systems (Stichwort: Pflegeper-
sonalkosten) bis hin zu den methodischen Fragen einer Nutzen-
bewertung im Arzneimittel- und Medizinproduktebereich. Der
zunehmend sorglosere Umgang mit modernen Formen rein pa-
ternalistischer Anreize, Stichwort: Nudging, auch anlasslich der
dggo-Jahrestagung, gibt zu denken. Auch der aktuelle Sonderbe-
richt des Bundesversicherungsamtes zum Wettbewerb in der
Krankenversicherung verdient eine gesundheitsokonomische
Replik, zumal er eng (aufsichts-)rechtlich angelegt ist und ohne
jede 6konomische Fundierung auskommt. Soweit die alten Her-

ausforderungen.

Digitalisierung

Neue Herausforderungen an die Gesundheitsékonomie resul-
tieren aus den disruptiven Konsequenzen der Digitalisierung und
dessen, was gemeinhin unter ,Big Data“ subsumiert wird. Diese
Entwicklung wird Markte verandern, gewohnte Kooperations-
muster zerstoren und neue Abhadngigkeiten (von Daten) schaf-
fen. Technikgetrieben werden Markte zusammenwachsen. Hilfs-
mittel werden zu Medizinprodukten, Medizinprodukte zu Unter-
suchungsmethoden, Untersuchungsmethoden zu Behandlungs-
methoden. Die heutigen regulatorischen Bedingungen und die
sektoralen Verglitungsmodelle verlieren im gleichen Zug ihre Be-

rechtigung.
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Die elektronische Patientenakte wird eine zentrale Rolle im
vernetzten Informationssystem der Zukunft spielen. Alle Infor-
mationen generierenden Losungen, ob neue Apps, Smart-Home-
Losungen, Assistenzsysteme oder messende und therapieunter-
stiitzende Medizinprodukte, die Informationen miissen zusam-
mengefiihrt, beurteilt und Konsequenzen fiir weitere therapeu-
tische Schritte abgeleitet werden. Einiges ist bereits in der Erpro-
bung, bisher in {iberschaubaren Projekten, die integrierenden

Prozessschritte stehen noch weitgehend aus.

Die Vernetzung dieser Moglichkeiten wird den Quanten-
sprung bewirken. Eine kleine Auswahl der schon heute im Einsatz
befindlichen Lésungen illustriert diesen Prozess: Molekulare und
gentechnische Methoden in der Onkologie, telemedizinische
Ubertragungen von Verlaufskontrollen in der Herz-Kreislaufthe-
rapie inkl. der Lungenfunktionstests, Schlaganfallnachsorge
durch dauerhafte Uberwachung wichtiger Parameter (Vorhof-
flimmern), Fernlibertragung von Organfunktionen und Labor-
tests, telemedizinische Uberwachungsmodule zur Arzneimittel-
Compliance der Patienten, Prothetik-Module zur Funktionssi-
cherheit von TEPS, Fernwundversorgung durch digitale Bild-Be-

fundung, Diabetescontrolling mit integrierter Insulindosierung.

Gut und sorgfaltig instrumentiert und von Gberbordenden Er-
wartungen und dem aktuellen Hype befreit, kann die Digitalisie-
rung bei wesentlichen prozessualen Herausforderungen unter-
stutzen:

= Sie kann Raum und Zeit Gberwinden und Daten Uber diag-

nostische und therapeutische Prozessketten hinweg online
verfligbar machen.

= Sie kann arbeitsteilig getrennte Daten zusammenfihren und

fir die ganzheitliche Versorgung vor Ort nutzbar machen.

= Sie kann den interprofessionellen Diskurs durch gemein-

same Fallbesprechungen/-konferenzen online unterstiitzen.
= Sie kann Patienteninformationen (Vitalfunktionen / Patien-
tencompliance / Notfallsignale) aus dem h3uslichen Umfeld
zur Betreuungseinheit Gbertragen und MaRnahmen ausl6-

sen.

Technische Unterstltzungsprozesse gehdren jedenfalls zwin-
gend zu einer Diskussion der bedarfsadaquaten Infrastruktur der
Zukunft. Sie auch vergiutungstechnisch und honorarpolitisch
sinn- voll einzubinden, ist keine triviale Angelegenheit fir die be-
teiligten Akteure, da sie generell die einzelnen Sektoren und ihre

tradierten Vergltungsmuster berwinden.

Plattform- und Netzwerkokonomie

In vielen Branchen und Sektoren unserer offenen und globa-
lisierten Volkswirtschaften kann man gegenwartig einen Prozess
der zunehmenden Konzentration der gesamten Wertschop-
fungskette (oder wesentlicher Teile) beobachten. Plattform- und
Netzwerkokonomie sind die theoretischen Herausforderungen
der Zukunft. Vorreiter sind Amazon, Google, Microsoft, Apple,
Facebook. Diese sind vorwiegend wegen ihrer Bedeutung flr den
Endverbraucher, den Handel, insbesondere den Einzelhandel,
und wegen ihrer jeweiligen Weltmarktfihrerschaft im Fokus des

o6konomischen und politischen Interesses.

Den Trend kann man allerdings ebenfalls auf anderen Mark-
ten wie Energie, Mobilitdt, Kommunikation verfolgen. Das Ge-
sundheitssystem ist ebenfalls bestens flr diese Entwicklung ge-
eignet. Und bei genauer Betrachtung lassen sich diese Entwick-
lungen schon heute gut herausarbeiten Das gesamte Konzept der
integrierten Versorgung fullt auf der Netzwerkidee. Die Organi-
sation der Zusammenarbeit arbeitsteilig vernetzter Akteure ist
das gemeinsame Ziel. Was als Koordination eines arbeitsteiligen
Prozesses beginnt, kann leicht zu einem gesellschaftsrechtlichen
Ganzen verbunden werden. Noch stehen dieser Entwicklung die
sektoralen Besonderheiten von Zulassung, Regulierung, Ver-
tragssystem und Honorierungssystematik im Wege, diese sind je-
doch grundsatzlich Gberwindbar.

Nicht nur durch die Griindung von Managementgesellschaf-
ten als Netzwerkkoordinatoren, sondern auch in einzelnen Leis-
tungsbereichen wie der Dialyseversorgung, im Home Care Be-
reich, aber auch in der Arzneimittelversorgung bei schulungs-
und betreuungsintensiven Patienten gibt es entsprechende Ent-
wicklungen. Aber auch bei groRen Krankenhausketten sind erste
Plattform- und Netzwerkbildungen durch vor- und nachgelagerte
Versorgungsbereiche (lber Akutversorgung und Rehabilitation
hinaus) denkbar und in Planung.

Die Okonomie insgesamt hat noch keine schliissigen Antwor-
ten fur diese angebotsstrukturellen Entwicklungen. Bisher wer-
den lediglich die Probleme dieser Markte und Grenzen atomisie-
renden Entwicklung beschrieben: Okonomische Machtkonzent-
ration durch Datennutzung, Steuervermeidung durch Standort-
strategien (wo/ wie/wieviel), Regulierungsnotwendigkeit im
Uibernationalen Kontext (Datenschutz), Vermachtung und Kartel-
lierung von ganzen Wertschopfungsketten, Verdrdangung einer
nationalen und regionalen Wirtschaftsstruktur insbesondere des
Einzelhandels. Es ist viel zu tun fir eine adaquate ordnungsoko-
nomische Durchdringung der entgrenzten und vermachteten

Okonomie.



FOR-MED — Zeitschrift fir das Management im Gesundheitswesen

Die gleichen und noch sensibleren Fragen stellen sich im Ge-
sundheitswesen. Hier werden klare normative Botschaften und
Regulierungsentscheidungen notwendig sein. Einige Debatten
wer- den ja schon aktuell gefiihrt und missen normativ entschie-
den werden: Was sind die addquaten Datenschutzregeln bei da-
tentechnischen Abhangigkeiten vernetzter Angebotsstrukturen?
Was ist konkret eine wohnortnahe stationadre Versorgung und
wo beginnt dieses Ziel in Konflikt zum Qualitédts- und Sicherheits-
ziel zu treten? Was ist die Rolle und Funktion der wohnortnahen
Apotheke mit Blick auf die Moglichkeiten des Versandhandels?
Sollen Versicherungen den Preiswettbewerb bei Hilfsmitteln z. B.
durch europa- weite Ausschreibungen forcieren oder die hausli-
che Versorgung durch Sanitatshduser schiitzen? Konkrete Fra-
gen, die noch in der laufenden Legislaturperiode zur Kldrung an-

stehen.

Gesundheitsokonomie hat hier eine groRe Aufgabe vor sich,
aber ihrerseits noch keine fertigen Antworten. Es missen Lésun-
gen gefunden werden, die vom konkreten Einzelfall bis zur abs-
trakten Marktverfassung die zentralen Fragen beantworten: Eine
ordnungsdkonomische Fundierung ist dazu zwingend, anders
sind stimmige ordnungspolitische Entscheidungen nicht zu ha-
ben.

Prof. Dr. Herbert Rebscher

Institut fir Gesundheits6konomie und Versorgungsforschung
In den Wiesen 17
27404 Gytum — Hesedorf

E-Mail: herbert.rebscher@igv-research.com
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wED |I UNIVERSITAT CAMPUS-AKADEMIE
BAYREUTH FUR WEITERBILDUNG

VLK-Stipendium fiir berufshegleitenden MBA Health Care Management
Studiengang

Erfolgreiche Entscheidungstrager im Gesundheitswesen benétigen aufgrund der massiven Veranderungen in diesem Bereich ein fundiertes
Management-Know-how, um die hierbei auftretenden Probleme wie auch Herausforderungen zielfiihrend l6sen zu kénnen. Bereits zum
zweiten Mal vergibt der Verband der Leitenden Krankenhauséarzte Deutschlands e.V. (VLK) ein Vollstipendium in Hohe von 17.200 € fiir den
berufsbegleitenden MBA Health Care Management Studiengang an der Universitat Bayreuth.

Seit inzwischen tber 20 Jahren Ist die FOR-MED in Zusammenarbeit mit der Universitdt Bayreuth und der Campusakademie der kom-
petente Partner in der betrieblichen Weiterbildung fiir den Bereich Management im Gesundheitswesen. Im Letzten Jahr konnte mit dem VLK
ein weiterer Verblindeter gewonnen werden und das VLK-Stipendium ins Leben gerufen:

Der wurde am 16.09.1912 in Minster gegriindet. Er ist die einzige arztliche Interessensvertretung, die sich sowohl bundesweit wie auch
auf der Ebene seiner 16 Landesverbande der vielfaltigen Anliegen der Leitenden Krankenhausarzte annimmt und diese zielgerichtet gegen-
tiber Kliniktragern, Versicherungstragern, Politik und Offentlichkeit vertritt.

Der MBA Health Care Management richtet sich an Arzte (w/m), Pharmazeuten (w/m), Medizintechniker (w/m), Kranken-, Gesundheits- und
Altenpflegekrafte (w/m), Angestellte (w/m) von Krankenkassen und Verbanden sowie insgesamt Berufe mit wirtschafts-, natur- oder geis-
teswissenschaftlichem Hintergrund.

Start des Studiums ist das Wintersemester 2019/2020. In diesem auf zwei Jahre angelegten Studiengang erweitern die Teilnehmer theore-
tisch fundiert und praxisorientiert ihr Wissen um einschldgige Management-, gesundheitsdkonomische und rechtliche Aspekte. Neben Me-
dizinmanagement sind u.a. auch Leitung und Fiihrung Bestandteil des Pflichtmodulbereichs.

Nihere Informationen zum Studiengang und zum Stipendium erhalten Sie unter: https://www.mba-health-care.de/stipendium oder
https://www.campus-akademie.uni-bayreuth.de/de/studiengaenge/mba-health-care-management/Stipendium/index.html.
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Kundenzufriedenheit in der 6ffentlichen Apotheke:

Entwicklung eines Erhebungsinstruments auf Basis des ISL-Ansatzes am Bei-

spiel der Friesen-Apotheke

Abstract

Die Kundenzufriedenheit mit den in Anspruch genommenen
Dienstleistungen ist ein wichtiger Faktor flr die Wettbewerbsfa-
higkeit der Apotheke im Gesundheitsmarkt. Deshalb soll in die-
sem Beitrag ein methodisch fundiertes Erhebungsinstrument zur
Analyse der Kundenzufriedenheit fir eine ausgewahlte Apo-
theke entwickelt werden. Als Basis dient der ISL-Ansatz, der ei-
nen Methodenmix aus explorativen und deskriptiven Elementen
beinhaltet. Im explorativen Teil werden strukturierte Interviews
mit Kunden durchgefiihrt, um die kundenrelevanten Leistungs-
merkmale zu ermitteln. Die Erkenntnisse aus der Vorstudie flie-
Ben in die Gestaltung des Erhebungsinstruments mit ein. Nach
der Konstruktion des Fragebogens wurde dieser an einem klei-
nen Kreis von 15 Personen in einem Pretest auf Praxistauglich-
keit und Verstandlichkeit tiberprift.

1. Problemstellung

Aufgrund der besonderen Relevanz der Kundenzufriedenheit
ergibt sich die Notwendigkeit, das Kundenanliegen ernst zu neh-
men und eine systematische Kundenzufriedenheitsanalyse
durchzufiihren. Die Zufriedenheit des Kunden ist das Ergebnis ei-
nes Vergleichsprozesses zwischen seiner Erwartungshaltung und
der ex post wahrgenommenen Leistung der Apotheke. Die Wahr-
nehmung wird durch verschiedene Parameter beeinflusst. Einer-
seits durch harte Faktoren wie Fachkompetenz des Personals
und andererseits durch weiche Faktoren wie z.B. Freundlichkeit,
Aufmerksamkeit und ehrliche Anteilnahme an den Kundenwiin-
schen. Zufriedene Kunden kdénnen langfristig als loyale Stamm-
kunden an die Apotheke gebunden werden. Unzufriedene Kun-
den wandern ab und betreiben schlimmstenfalls noch zusatzlich
negative Mund-zu-Mund-Propaganda. Schon die Durchfiihrung
einer Kundenbefragung an sich zeigt, dass die Apotheke der Kun-
denmeinung eine groRe Wertschatzung entgegenbringt (Leicher,
2009). Im vorliegenden Beitrag soll ein Erhebungsverfahren zur
Analyse der Kundenzufriedenheit in der Friesen-Apotheke entwi-
ckelt und im Rahmen eines Pretests an einem kleinen Kunden-

kreis auf Verstandlichkeit Gberprift werden. Dieses Instrumen-
tarium ist geeignet, Mangel in der betreffenden Apotheke aufzu-
decken und Ansatzpunkte fiir deren Beseitigung zu liefern.

Die Friesen-Apotheke ist in Burhafe, einem Stadtteil von Witt-
mund, seit 30 Jahren ansassig. Wittmund ist eine Kreisstadt mit
20.437 Einwohnern im Nordwesten Niedersachsens und ist fla-
chenmallig die grofSte Stadt in Ostfriesland. Die Stadt Wittmund
ist die Kreisstadt des gleichnamigen Landkreises und ist nur diinn
besiedelt.

2. Theoretische Grundlagen der Kundenzufriedenheit

2.1 Zum Begriff ,,Kundenzufriedenheit”

Eine hohe Dienstleistungsqualitdt ist Voraussetzung fiir eine
hohe Kundenzufriedenheit. Sie ist die einzige Grundlage, um
langfristig eine Bindung der Kunden zu erreichen (Heskett et al.,
1994; PreilRner & Heckmann, 2007; Meffert, Bruhn, & Hadwich,
2015, S. 96). Folgerichtig muss eine kundenorientierte Unterneh-
mensfiihrung als Ausgangspunkt samtlicher Uberlegungen die
Kundenzufriedenheit begreifen (Kaiser, 2006, S.13). Daraus leitet
sich die Notwendigkeit eines ganzheitlichen Qualitdatskonzepts
ab, das die Dienstleistungsqualitat an der Kundenzufriedenheit
ausrichtet (Kaiser, 2006, S. 13f.).

Meffert et al. (2015, S. 96) definieren Kundenzufriedenheit als
»das Ergebnis eines komplexen Vergleichsprozesses. Die Kunden
vergleichen die subjektiven Erfahrungen, die mit der Inanspruch-
nahme der Dienstleistung verbunden waren (IST-Komponente),
mit ihren Erwartungen, Zielen oder Normen, die in Bezug auf die
Leistungen des Anbieters bestehen (SOLL-Komponente)”“. Kun-
denzufriedenheit basiert in dieser Definition auf dem so genann-
ten (Dis-)Confirmation-Paradigma. Erwartungen, die bei der In-
anspruchnahme einer Dienstleistung durch den Anbieter besta-
tigt werden, fihren zur Kundenzufriedenheit (Confirmation).

Werden die Erwartungen nicht erfillt, kommt es zur Unzufrie-
denheit des Kunden (Disconfirmation). Es erfolgt immer ein Ver-
gleich der Komponenten des Ist-Wertes mit dem Soll-Wert, also

ein Abgleich zwischen Anspruchsniveau und Wahrnehmung.
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Bei einer Ubererfiillung der Kundenerwartungen kann auch
eine Kundenbegeisterung entstehen (Meffert et al., 2015, S.97).

2.2 Erhebungsverfahren der Kundenzufriedenheit

Mit Woratschek et al. (2007, S. 290) lassen sich drei verschie-
dene Verfahren zur Messung der Qualitdt und damit auch der
Kundenzufrieden unterscheiden: problemorientierte, ereignis-
orientierte und merkmalsorientierte Ansdtze. Fir die Zwecke
dieses Beitrags soll ein merkmalsorientiertes Messverfahren, der
ISL-Ansatz, verwendet werden. Vor diesem Hintergrund werden
hier zundchst kurz die merkmalsorientierten Messverfahren um-
rissen und anschlieBend der ISL-Ansatz skizziert.

Merkmalsorientierte Messverfahren beruhen auf der grund-
legenden Annahme, dass sich die Gesamtzufriedenheit der Kun-
den mit einer Dienstleistung aus vielen Teilleistungen zusam-
mensetzt (Woratschek, 2004). Diese manifestieren sich in einem
Spektrum von Produkt-, Service- und Interaktionsmerkmalen, die
der Kunde fir seine Meinungsbildung Gber einen langeren Zeit-
raum hinweg sammelt. Deshalb werden diese Messmethoden
auch als kumulative Ansdtze bezeichnet. Anhand der Direktheit
der Messung lassen sich merkmalsorientierte Ansdtze in impli-
zite und explizite Verfahren unterteilen (First, 2016, S.130). Die
aktive, direkte Erhebungsmethodik (explizit) hat den Vorteil,
dass auch zufriedene Kunden und unzufriedene Kunden mit pas-
sivem Beschwerdeverhalten erfasst werden kdonnen. Eine wei-
tere Differenzierung von expliziten Verfahren lasst sich im Hin-
blick auf die Dimensionalitat der Messmethodik in eindimensio-
nale und multiattributive (mehrdimensionale) Verfahren vorneh-
men. Aufgrund der Nachteile der eindimensionalen Messverfah-
haben sich in der Wissenschaft die mehrdimensiona-
2016,
S.131). Bei diesen Messverfahren wird die Kundenzufriedenheit

ren,

len/multiattributiven Verfahren durchgesetzt (First,

Uber eine Vielzahl an Einzelaspekten erhoben. Aus den abgefrag-
ten Einzelwahrnehmungen wird schlieBlich die Gesamtzufrie-
denheit ermittelt.

Der ISL-Ansatz (Identifikation von Servicellcken) ist ein sub-
jektives, merkmalorientiertes Messverfahren, das die subjektive
Zufriedenheitswerte und Urteile der Kunden erfasst. Er ist breit
auf unterschiedliche Dienstleistungen trotz hoher Komplexitat
und Integrativitat anwendbar (Woratschek, 2002, S.45). Das Ziel
des ISL-Ansatzes ist eine Messung der Kundenzufriedenheit und
damit eine konkrete Hilfestellung zur Identifikation von Ser-
vicellcken (ISL), auf deren Basis Handlungsempfehlungen fir das
Dienstleistungsunternehmen fundiert abgeleitet werden kon-
nen. Der ISL-Ansatz bedient sich einer Methodenkombination
und kann in zwei grobe Aspekte gegliedert werden: der Bottom-
up- und der Top-down-Analyse (Abbildung 2).

Eine direkte Befragung zur Zufriedenheit der Kunden wird
umgangen. Mit Hilfe von statistischen Verfahren kann wahrend
der Analyse zwischen wichtigen und unwichtigen Merkmalen un-
terschieden und eine unzureichende Leistungsqualitdt aufge-

deckt werden.

Es werden aber nicht nur unbefriedigende Leistungen ermit-
telt, die einen groRen Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit aus-
Uiben und somit Dringlichkeit besitzen, sondern auch zufrieden-
stellende oder besonders gute Elemente. Somit gewinnt man
werthaltige Informationen dariiber, welche Segmente beim Kun-
den Zufriedenheit oder Unzufriedenheit auslosen. Die konkreten
Handlungsempfehlungen stltzen sich auf Merkmale, die die
Qualitat relevant beeinflussen und Nachhaltigkeit gewahren. Zu-
dem kdnnen sowohl die Gesamtzufriedenheit wie auch die ein-
zelnen Zufriedenheitsfaktoren dauerhaft kontrolliert werden.

Top-Down —
£ | TopDown |

‘ 4. Ermittlung der Bedeutung der Faktoren 3 | 5. Ranking der Faktoren

1 !

‘ 3. Verdichtung zu Z Ufriedenheitsfaktoren | | 6. Auswahl der relevanten Merkmale

|V

1 !

A ‘ 7. Effassung der Servicelicken

2. Ermittiung der Zufriedenheitsgrade | |

1 !

I 1. Ermittiung der Zufriedenheitsfaktoren | | 8. Ableitung von Handlungsempfehlungen

v

— Bottom-Up

Abb. 1: Bottom-Up und Top-Down, Vorgehensweise im ISL-Ansatz.

Quelle: Eigene Darstellung.

Deshalb wird in der vorliegenden Arbeit die direkte Zufrieden-
heitsmessung der Kunden in der Friesen-Apotheke mit Hilfe des
ISL-Ansatzes durchgefihrt.

3. Explorative Vorstudie

Die explorative Vorstudie hat das Ziel, die fiir den Kunden re-
levanten Leistungsmerkmale einer Apotheke zu identifizieren
und stellt damit einen Teil des 1. Schrittes ,,Ermittlung der Zufrie-
denheitsfaktoren” dar. Diese Leistungsmerkmale sind die ent-

scheidende GroRe fiir die Kundenzufriedenheit in der Apotheke.
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Aus diesem Grund wurde die Kundenbefragung der eigentli-
chen Ausarbeitung des Erhebungsinstruments vorgeschaltet. Die
Befragung orientierte sich mit Hilfe der sequentiellen Ereignis-
methode anhand der Kundenkontaktpunkte wahrend des
Dienstleistungskonsums (Meffert et al., 2015, S.225). Es wurden
insgesamt 10 zufallig ausgewahlte Apothekenkunden in Inter-
viewform nach ihrer personlichen Praferenz hinsichtlich der
Wichtigkeit von Leistungsmerkmalen einer Apotheke befragt.
Die 10 Probanden wurden zuerst liber den Zweck der Befragung
und das Gesamtvorhaben der Kundenzufriedenheitsanalyse auf-
geklart. Den Befragten wurden standardisierte Fragen zu jedem
zuvor identifiziertem Leistungsparameter der Apotheke gestellt.
Die Antworten wurden als Merkmale notiert und die Anzahl der
Nennungen wurden festgehalten. Merkmale mit einmaliger Nen-
nung wurden aus der Liste aufgrund von niedriger Relevanz ge-
strichen. In der folgenden Abbildung werden die Ergebnisse der
Vorstudie dargestellt. Die einzelnen Leistungsmerkmale flieRen
im ndachsten Schritt in die Ausarbeitung des Erhebungsinstru-
ments ein.

Welche Aspekte sind Ihnen beziiglich der Erreichbarkeit und des

Standortes einer Apotheke wichtig?

Welche Aspekte sind Ihnen beziiglich des Apothekenpersonals wich-

tig?

Leistungsmerkmal Anzahl Nennungen

Fachkompetenz

Freundlichkeit

Personliche Ansprache

Gepflegte Kleidung

w| w| | 0| ©

Diskretion

Beratung von Arzneimittelwechselwirkungen 2

Welche Aspekte sind lhnen beziglich der Produkt-, Sortiment- und

Preisgestaltung wichtig?

Leistungsmerkmal Anzahl Nennungen

Angemessenes Preis/ Leistungsverhaltnis 6
Produktqualitat 3
Gute Auswahl an freiverkauflichen Arzneimit- 2
teln

Kosmetika 2

Welche Aspekte sind lhnen bei der Servicequalitdt einer Apotheke

wichtig?

Leistungsmerkmal Anzahl Nennungen

Welche Aspekte sind lhnen beziiglich des AuBenauftritts und der In-

nenraumgestaltung wichtig?

Leistungsmerkmal Anzahl Nennungen

Erkennbarkeit Apotheken ,A“

Gerdaumiger Verkaufsraum

Hell/ freundlich

Behindertengerechter Zugang

Schaufensterdekoration

5
5
4
Regale nach Themen geordnet 3
3
3
2

Sauberkeit

Sitzgelegenheit 2

Kein Supermarktflair 2

1 Zur Methodik siehe Diekmann (2014, S. 471 ff.) und Schnell et al. (2018,
S. 326 ff.).

Leistungsmerkmal Anzahl Nennungen Botendienst 9
Nahe / kurze Wege 7 Sofortige Verfligbarkeit der Arzneimittel/ 7
Parkplatze 7 schnelle Beschaffung

telefonische Erreichbarkeit 7 Kurze Wartezeit/ schnelle Bedienung 2
Erreichbarkeit zu Ful® 4 Blutdruckmessung 2
Erreichbarkeit mit PKW 2

Erreichbarkeit mit dem Fahrrad 2 Abb. 2: Explorative Vorstudie.

Offnungszeiten 2 Quelle: Eigene Erhebung.

4. Ausgestaltung des Erhebungsinstruments

4.1. Grundlegende methodische Uberlegungen

Im hier vorliegenden Falle wurde sich fiir die schriftliche Erhe-
bung entschieden, da hierbei ein standardisiertes Erhebungs-
instrument eingesetzt werden und die Erhebung der Daten ein-
fach erfolgen kann?. Als Nachteil einer schriftlichen Befragung ist
die haufig geringe Riicklaufquote anzufiihren. Die Gestaltung ei-
nes methodisch durchdachten Erhebungsinstruments ist eine
wesentliche Voraussetzung, um verwertbare Ergebnisse in der
Befragung zu erhalten.
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Die Fragen missen logisch aufeinander aufbauen, kurz und
auch fir altere Kunden gut verstandlich sein. In der ersten Phase
der Gestaltung des Messinstruments, also zur Vollendung der 1.
Phase des ISL-Ansatzes , Ermittlung der Zufriedenheitsfaktoren®,
werden die Befragungsinhalte bestimmt. Dazu werden die Leis-
tungsparameter festgelegt, die in der nachsten Phase mit den
einzelnen Leistungskriterien (Items) gefillt werden. Die Leis-
tungsparameter stellen {ibergeordnete Kategorien dar, die sich
in der vorliegenden Arbeit an den entsprechenden Kundenkon-
taktpunkten mit dem Unternehmen Friesen-Apotheke orientie-
ren.

Zur Identifizierung der Kundenkontaktpunkte wird ein Blue-
print entworfen, der die Inanspruchnahme der Dienstleistung
aus der Sicht des Kunden abbildet (Shostack, 1982; 1987). Bei der
Ausarbeitung der relevanten Kundenkontaktpunkte wurde sich
an der Kundenzufriedenheitsstudie einer KéIner Apotheke orien-
tiert, bei der folgende Bereiche des Kundenkontakts gebildet
wurden: Standort und Erreichbarkeit, Personal, Produkte und
Sortiment und Preise, Service, Kommunikation und Werbung,
Kundenbindung (Weckmann, 2009, S.19f.).

Da die Friesen-Apotheke in Burhafe die einzige Apotheke vor
Ort ist, wird der Punkt ,Werbung” zwar als wichtig erachtet,
stellt aber keinen zentralen Kundenkontaktpunkt dar. Der Leis-
tungserstellungsprozess in der Friesen-Apotheke lasst sich wie
folgt aufgliedern:

Standort, Erreichbarkeit
AuBenauftritt und Innenraumgestaltung

Personal

Produkte, Sortiment und Preis

A

Service

Anhand der festgestellten Kundenkontaktpunkte kann im An-
schluss daran eine Visualisierung des Dienstleistungsprozesses
vorgenommen werden, der als ,,Service Blueprinting” bezeichnet
wird (Bruhn, 2013, S.153ff.). Dabei wird der Dienstleistungspro-
zess in einzelne Teile fragmentiert und anschlieRend in Form ei-
nes Flussdiagramms visualisiert. In der graphischen Darstellung
wird im ndchsten Schritt der fur den Kunden sichtbare Bereich

markiert (line of visibility).

2Zu den Nachteile des Blueprintings siehe Maiworm & Runia (2015, S.64).

Anfahrt zur
Apotheke

Innenraum-

AulRenauftritt
gestaltung

Produkte,
Sortiment,
HEN

Service Personal

Abb. 3: Einfaches Service Blueprint des Dienstleistungsprozesses
ohne line of visibility.

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Darstellung (Abbildung 3) beginnt mit der Anfahrt des
Kunden zur Friesen-Apotheke. In diesem Zusammenhang sind
die Erreichbarkeit und die Parkmoglichkeit vor der Apotheke
wichtig. Der AuBenauftritt und die Schaufenstergestaltung sind
als erster Eindruck gewissermallen eine Art ,Visitenkarte der
Apotheke”. Beim Betreten der Apotheke kommen fiir den Kun-
den einige Wohlfiihlparameter zum Tragen. Das betrifft z. B. die
farbliche Gestaltung der Einrichtung, die Ausleuchtung der Wa-
ren und die Sitzmoglichkeit fur dltere Herrschaften. Das Apothe-
kenpersonal nimmt einen besonderen Stellenwert in der Kun-
denzufriedenheit ein. Freundlichkeit und Beratungskompetenz
sind grundsatzliche Voraussetzungen fir zufriedene und loyale
Kunden. AuBerdem kann die Apotheke mit der Sortimentsaus-
wahl, Produktqualitat und einer angemessenen Preisgestaltung
beim Kunden einen positiven Eindruck hinterlassen. Als letzter
Punkt ist der Service der Apotheke zu nennen, der einen wesent-
lichen Parameter fiir den Unternehmenserfolg darstellt. Diese
Leistungsparameter werden im Rahmen der Fragebogengestal-
tung mit den zugehdrigen Leistungskriterien gefullt.

Das Blueprinting wird nun mit dem ISL-Ansatz erganzt, der
den definierten Leistungsdimensionen die einzelnen Items zu-

ordnet.?

Die Kundenzufriedenheit in der Friesen-Apotheke wird mit
funf Blocken (Standort, Erreichbarkeit; AuRenauftritt und Innen-
raumgestaltung; Personal; Produkte, Sortiment und Preis; Ser-
vice) mit geschlossenen Fragen erfasst. Am Ende der Befragung
wird eine offene Frage angefligt, um die nichtantizipierten Sach-
verhalte auszuloten. Das kénnen beispielsweise besondere Kun-
denwiinsche, Lob oder Kritik und Verbesserungsvorschlage sein.
Bei den geschlossenen Fragen werden die Auspragungen ,sehr
zufrieden”, ,zufrieden”, ,, mittelmaRig®, , unzufrieden”, ,sehr un-

zufrieden” und , keine Angabe“ verwendet.
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4.2. Standort und Erreichbarkeit

Der Standort und die Erreichbarkeit sind wesentliche Fakto-
ren fur den wirtschaftlichen Erfolg einer Apotheke. Bei Standort
und Erreichbarkeit spielen zum einen die zeitlichen und sachli-
chen Kategorien (Offnungszeiten und Méglichkeiten der Kon-
taktaufnahme) eine Rolle. Zum anderen ist hier der raumliche Zu-
gang in allen seinen Dimensionen zu berlicksichtigen. Da es sich
bei Burhafe um ein kleines Dorf mit einer Bahnhaltestelle han-
delt, wird der Aspekt der Erreichbarkeit mit dem OPNV durch Er-
reichbarkeit mit dem OPNV durch ,Erreichbarkeit zu FuR“ abge-
bildet.

Wie zufrieden sind Sie mit

e den Offnungszeiten

o  dertelefonischen Erreichbarkeit

o der Erreichbarkeit Gber Fax

e der Erreichbarkeit Gber E-Mail

e der Erreichbarkeit zu FuR

° der Erreichbarkeit mit dem Fahrrad

e  der Erreichbarkeit mit dem PKW

e der Parkplatzsituation fiir PKW

e der ,Rampe” flr Kinderwagen und Rollstuhlfahrer

Tabelle 1: Items zu Standort und Erreichbarkeit

Quelle: Eigene Darstellung.

4.3. AuBenauftritt und Innenraumgestaltung

Der AuBenauftritt der Apotheke fangt bei der Sichtbarkeit
und Beleuchtung des Apotheken ,A“ an, weil es eine wesentli-
che Signalfunktion fir den Kunden hat. Ein weiterer erster Ein-
druck, der das Image der Apotheke pragt, ist das Schaufenster
der Apotheke. Deshalb sollten Schaufenster ein gepflegtes Er-
scheinungsbild der Apotheke transportieren. Schaufenster erfil-
len verschiedene Funktionen. Sie geben dem Kunden Einblick in
die Offizin, informieren Uber Gesundheitsthemen und liefern
Kaufanreize. Es gibt verschiedene Typen von Schaufenstern, die
je nach Intention der Apotheke unterschiedlich gestaltet werden
kdénnen. Beispielsweise sind in diesem Zusammenhang klassische
Produktfenster mit Leerpackungen zu nennen. AuBerdem kon-
nen Gesundheitsinformationen, Aktionswochen, Imagevideos o-
der Malwettbewerbe fiir Kinder prasentiert werden. Einen guten
Uberblick iiber kreative Méglichkeiten der Schaufenstergestal-
tung bietet Ott (2008, S.141ff.). Als letztes und besonders we-
sentliches Item ist die Lesbarkeit des Aushangs der Notdiensta-

potheke zu nennen.

Bei der Gestaltung des Verkaufsraums einer Apotheke ist die
Prasentation und Ausleuchtung der Waren entscheidend. Eine
optische Ubersichtlichkeit der Warenprisentation kann durch
Blockbildung und Zusammenfassung der Produkte in Indikations-
gebiete erreicht werden. In der Sichtwahl der Friesen-Apotheke
sind die Regalelemente im Sichtwahlbereich mit den Indikatio-
nen ,Tees“ ,Schmerz“, ,Erkdltung”, Magen-Darm“ und ,Sport
und Fitness” belegt. Die apothekenpflichtigen, nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel (OTC-Arzneimittel) missen nach
der Apothekenbetriebsordnung in der Sichtwahl gelagert wer-
den und dirfen nur nach Beratung durch pharmazeutisches Per-

sonal abgegeben werden.

Auler der Warenprasentation sind in der Apotheke noch wei-
tere Aspekte als Wohlfiihlparameter fir den Kunden zu nennen.
Als Beispiele lassen sich die Gestaltung des Verkaufsraums, die
Farbwahl, die Beleuchtung und die Sitzgelegenheit auffiihren.
Die Geraumigkeit des Verkaufsraumes unterliegt grundsatzlich
bautechnischen Restriktionen, die nur zum Teil beeinflussbar
sind. Eine gewisse Gerdumigkeit ist deshalb nétig, da fir Men-
schen mit Gehbehinderungen und Rollstuhlfahrer eine Barriere-
freiheit in der Apotheke gewahrleistet sein soll. Als letztes Item
in diesem Fragenblock wird die Zufriedenheit des Kunden mit der
Sauberkeit des Verkaufsraums abgefragt.

Wie zufrieden sind Sie mit
e der Sichtbarkeit des Wegweisers an der Hauptkreuzung
e Sichtbarkeit der Apotheke von auRen /Apotheken A
Lesbarkeit des Aushangs der Notdienstapotheke
Gestaltung der Schaufenster
Gestaltung des Verkaufsraums
Geraumigkeit des Verkaufsraums
der Sitzgelegenheit in dem Verkaufsraum
der Anordnung der Waren nach Themen in den Regalen
der Sauberkeit des Verkaufsraums

Tabelle 2: Items fiir AufSenauftritt und Innenraumgestaltung

Quelle: Eigene Darstellung.

4.4. Personal

Das Personal ist ein ganz wesentlicher Faktor fir die Kunden-
zufriedenheit einer Apotheke. Prinzipiell wird in der Apotheke
zwischen pharmazeutischem und nicht-pharmazeutischen Per-
sonal unterschieden. Zum pharmazeutischen Personal gehéren
Apotheker und pharmazeutisch-technische Angestellte (PTA),
die fur die Herstellung, Prifung, Beratung und Abgabe von Arz-

neimitteln verantwortlich sind.
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Pharmazeutisch-kaufmannische Angestellte (PKA) zahlen zum
nichtpharmazeutischen Personal und sind in der Regel fiir die Be-
schaffung, Lagerung und Kontrolle der Ware zustandig. AulRer-
dem haben sie eine unterstiitzende Funktion fiir das pharmazeu-
tische Personal bei dessen Tatigkeit (Fischer, Mecking, & Hiigel,
2011, S.120). In der Friesen-Apotheke sind drei PTA, eine PKA
und eine angestellte Apothekerin, die stundenweise tatig ist, be-
schaftigt. AuBerdem gibt es noch einen Arzneimittelboten und

eine Raumpflegerin.

Der erste Eindruck des Kunden beim Betreten der Apotheke
wird durch das duRere Erscheinungsbild, das Auftreten und die
Freundlichkeit des Personals im Handverkauf gepréagt. Viele Kun-
den legen darauf Wert, dass beim Betreten der Apotheke das
Personal Blickkontakt zum Kunden aufnimmt. Dadurch fihlt sich
der Kunde wahrgenommen und ist auch bereit, eine kurze War-
tezeit in Kauf zu nehmen. Im Bereich der Kommunikation spielt
sowohl die Kommunikation zwischen Kunden und Personal als
auch die Kommunikation der Mitarbeiter untereinander eine
wichtige Rolle. Ott (2008, S. 71ff.) fasst diese Punkte als Corpo-
rate Design, Corporate Behavior und Corporate Communications

Zusammen.

Im Rahmen der Kommunikation ist es in der Friesen-Apotheke
wichtig, dass das Personal geduldig auf die Fragen der Kunden
eingeht und die regionaltypische Mundart versteht und spricht
(Plattdeutsch). Der Kunde fiihlt sich durch eine personliche An-
sprache, die die ortsiiblichen Redewendungen enthalt, direkt in
der Apotheke willkommen. Fir viele Kunden ist auch die Vertrau-
lichkeit der Beratung sehr wichtig.

Die Grundlage fir eine gute Beratung in der Apotheke stellt
die pharmazeutische Kompetenz des Handverkaufspersonals
dar. Diese ist in der pharmazeutischen Ausbildung begriindet
und wird in der Friesen-Apotheke durch regelmaRige Fort- und
Weiterbildungen aufgefrischt und vertieft. Kritische Situationen
kdnnen im Kundengesprach bei Beschwerden oder Reklamatio-
nen auftreten. In diesem Fall gilt es, Verstandnis fur die Kunden-
situation zu signalisieren und gemeinsam mit dem Kunden nach
Losungsmoglichkeiten zu suchen. Ein gutes Reklamationsma-
nagement ist eine wichtige MaRnahme fiir die Kundenbindung,
weil die meisten unzufriedenen Kunden die Apotheke nicht wie-
der betreten. Unzufriedene Kunden erzdhlen im Schnitt 15 ande-
ren Personen von ihrem schlechten Kauferlebnis. Sie wirken als
Multiplikator, der die Reputation der Apotheke schadigt. Zufrie-
dene Kunden geben ihre guten Erfahrungen durchschnittlich nur
an 5 Kunden weiter. Deshalb werden drei auBerordentlich zufrie-
dene Kunden bendtigt, um den Reputationsverlust durch einen
unzufriedenen Kunden zu kompensieren (Lennecke & Barbara,
2008, S.200).

Wie zufrieden sind Sie mit
e dem duBeren Erscheinungsbild des Apothekenperso-
nals
e der personlichen Ansprache durch das Apothekenper-
sonal
e der Freundlichkeit unseres Apothekenpersonals
der Fachkompetenz des Apothekenpersonals
der Beantwortung lhrer Fragen (Geduld des Personals)
der Diskretion bei der Beratung
o der Wartezeit in der Friesen-Apotheke
e dem Umgang mit Reklamationen

Tabelle 3: Items fiir Personal.

Quelle: Eigene Darstellung.

4.5 Produkte, Sortiment, Preis

Der Betriebszweck einer Apotheke ist laut §1 Absatz (1) der
Apothekenbetriebsordnung die Sicherstellung der ordnungsge-
maéalen Arzneimittelversorgung der Bevolkerung (Fischer et al.,
2011, S.196). Das beinhaltet die sofortige Verfiigbarkeit oder
schnelle Beschaffung der nicht vorratigen Arzneimittel. Diese
Grundlage des Apothekenbetriebs wird sowohl vom Gesetzgeber
gefordert, als auch vom Kunden erwartet. Der Kundenwunsch
nach einer schnellen Verfligbarkeit der Arzneimittel geht ganz
klar aus der explorativen Vorstudie hervor. Da nur noch wenige
Arzneimittel in der Apotheke selbst hergestellt werden und die
meisten Arzneimittel (iber den pharmazeutischen GroBhandel o-
der direkt vom Hersteller bezogen werden, gibt es fir die 6ffent-
liche Apotheke im Arzneimittelbereich kaum Differenzierungs-
moglichkeiten. Um ein Alleinstellungsmerkmal in der Apotheke
zu erreichen, kann das Nebensortiment erweitert oder erganzt
werden. Diese Moglichkeit ergibt sich z. B. durch die Integration
von apothekenexklusiven, hypoallergenen Kosmetika in die An-
gebotspalette. Eine weitere Option zur Erweiterung der Ange-
botspalette sind Tierarzneimittel und Tierpflegeprodukte. In der
landlichen Region haben viele Menschen Haus- oder Nutztiere.
Daraus ergibt sich eine Nachfrage nach Produkten fir Tiere und
die Notwendigkeit, diese Frage als Item aufzunehmen. Als weite-
res Merkmal wird der Kunde nach der Auswahl an Arzneitees be-
fragt. Arzneitees spielen deshalb eine wichtige Rolle, da die apo-
thekenspezifischen Tees eine hohere Qualitdt als die Tees aus
der Drogerie aufweisen. AuRerdem sind Tees aufgrund der regi-
onalen Sozialisation ein Bestandteil des Lebensstils der ortsan-
sassigen Menschen. Der kulturelle Aspekt spiegelt sich in Form

des Ostfriesentees wider.

10
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An dieser Stelle der Arbeit ist noch einmal ein kurzer Riickgriff
auf die explorative Vorstudie notig. Im Rahmen der Interviews
mit den Kunden ist aufgefallen, dass der Kunde Schwierigkeiten
mit pharmazeutischen Fachbegriffen hat. Deshalb mussen Items
in verstandlicher Form abgefasst werden. Diese Tatsache betrifft
im Besonderen das Item der Zufriedenheit mit ,der Auswahl an
freiverkduflichen Arzneimitteln“. Formal misste die Frage ei-
gentlich nach apothekenpflichtigen, aber nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln lauten, da freiverkaufliche Arzneimittel
auch fur den Vertrieb auRerhalb von Apotheken zugelassen sind.

Die Frage nach der Preisgestaltung in der Friesen-Apotheke
muss ebenfalls differenziert betrachtet werden. Verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel unterliegen der Arzneimittelpreisverord-
nung (Fischer et al., 2011, S. 532ff.), die die Abgabepreise an den
Endverbraucher festlegt. Deshalb fallt der Aktionsparameter
,Preis” als Gestaltungsoption fiir den Apotheker im Bereich der
verschreibungspflichtigen Arzneimittel aus. Im Segment der
OTC-Arzneimittel und der freiverkauflichen Artikel des Neben-
sortiments ist der Apotheker in der Preisgestaltung frei. Da der
Kunde mit dieser Differenzierung Schwierigkeiten hat, wird das
Item einer Frage als ,,Preisgestaltung in der Friesen-Apotheke zu-
sammengefasst. Als zusatzliches Merkmal wurde das Item ,,Qua-
litat der selbsthergestellten Rezepturen” hinzugefiigt. Aufgrund
des Kontrahierungszwangs fiir drztliche Verschreibungen ist die
Apotheke in Deutschland verpflichtet, Rezepturen in einem an-
gemessenen Zeitfenster fiir den Kunden herzustellen. Viele Ver-
sandapotheken lehnen die Herstellung von Rezepturen ab und
schicken die eingesandten Rezepte wieder an den Kunden zu-
rick. Aus diesem Grund stellen Rezepturen ein wichtiges Unter-
scheidungsmerkmal zu Versandapotheken dar und sind ein Bau-
stein fir die Kundenzufriedenheit in der Apotheke.

Wie zufrieden sind Sie mit
e der sofortigen Verfligharkeit der Arzneimittel
e der Auswahl an freiverkauflichen Arzneimitteln
e der Auswahl an Arzneitees
e der Qualitat unserer selbst hergestellten Salben
e dem Angebot und der Qualitdt der Kosmetika
e dem Angebot an Tierarzneimitteln
e der Preisgestaltung der Produkte in der Friesen-Apo-
theke

Tabelle 4: Items fiir Produkte, Sortiment, Preis

Quelle: Eigene Darstellung

4.6 Service

In den Einzelinterviews der Vorstudie wurde im Segment der
Dienstleistungen deutlich, dass der Kunde in erster Linie eine
schnelle Beschaffung nicht vorratiger Arzneimittel (7 Nennun-
gen) und einen zuverldssigen Botendienst (9 Nennungen)
winscht. In der Literatur wird diese Einschatzung und die beson-
dere Wichtigkeit der beiden Dienstleistungsmerkmale geteilt.
Riegl (2017, S. 55) geht sogar davon aus, dass Apothekenkunden
auch Zusatzgebihren fiir schnelle Lieferungen akzeptieren wiir-
den. Aufgrund des Konkurrenzdrucks im Apothekenmarkt wird
diese Geblhr von den Apotheken nicht erhoben. Trotzdem ist es
ein Beleg fiir die hohe Relevanz der beiden Items. In den Inter-
views war es durch viele einfache oder zweifache Nennungen
aufféllig, dass die Ubrigen Serviceerwartungen der Kunden weit

auseinandergehen.

Die von Herzog (2017, S. 43f.) dargestellten Ublichen Leis-
tungskriterien einer Apotheke sind in den Erstellungsprozess des
Erhebungsinstruments eingeflossen und wurden in Form von
Items an die spezifischen Gegebenheiten der Friesen-Apotheke
angepasst. Zunehmend an Bedeutung in der Apotheke gewinnen
bargeldlose Zahlungsméglichkeiten. Neben Rechnungskunden
werden EC und Kreditzahlungen immer wichtiger. Fir einige Kun-
den st eine fehlende Moglichkeit der bargeldlosen Bezahlung ein
Grund fir einen Apothekenwechsel. Als abschlieRender Punkt
zur Erhebung der Kundenzufriedenheit in der Friesen-Apotheke
wird das Kriterium der Kundenzugaben aufgenommen. Give a-
ways in Form von Cremeproben, Taschentlichern oder auch
Weihnachts- oder Ostergeschenke sind ein beliebtes Instrument
zur Kundenbindung in Apotheken. AuBerdem sind Apotheken-
zeitschriften, die Gesundheitsthemen flr Kunden in verstandli-

cher Form erklaren, bei den Kunden sehr beliebt.

Wie zufrieden sind Sie mit

e der schnellen Beschaffung nicht sofort verfligbarer Arz-

neimittel

e dem Vorbestellservice per Telefon

e dem Vorbestellservice per Fax

e dem Vorbestellservice per e-mail

e der Zuverldssigkeit des Botendienstes

e der Blutdruckmessung in der Apotheke

e dem Anmessen von Kompressionsstrimpfen

e den bargeldlosen Zahlungsmdglichkeiten

e der Kundendatei (Bevorratung ihrer Dauermedikation)
der Erstellung ihrer Jahresquittung fiir die Krankenkasse
den kostenlosen Apothekenzeitschriften
den kostenlosen Warenproben
den kleinen Aufmerksamkeiten zu Ostern und Weihnach-
ten

Tabelle 5: Items fiir Service

Quelle: Eigene Darstellung
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An diesem Punkt ist die Erstellung des Erhebungsinstruments
zur Analyse der Kundenzufriedenheit in der Friesen-Apotheke als
abgeschlossen anzusehen. Im nachsten Schritt wird der Fragebo-
gen an einem kleinen Kundenkreis im Rahmen eines Pretests auf

Verstandlichkeit Gberprift.

5. Pretest

Im Pretest wird der Fragebogen einer letzten Uberpriifung auf
Verstandlichkeit durch den Kunden unterzogen. Genau wie in
der explorativen Vorstudie ist im Pretest das Urteil des Kunden
der entscheidende Faktor. Durch diesen abschlieRenden Test soll
in erster Linie die Verstandlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstan-
digkeit der Fragen getestet werden. AuBerdem werden der logi-
sche Aufbau und die Sinnhaftigkeit der Fragenreihenfolge auf
den Prifstand gestellt. Bezliglich der Verstandlichkeit des Erhe-
bungsinstruments ist es wichtig, dass keine medizinischen/phar-
mazeutischen Fachtermini verwendet werden. Der Pretest
wurde an 15 Kunden in der Friesen-Apotheke durchgefiihrt. Be-
vor die Probanden den Bogen ausfillten, wurden sie mindlich
Uber den Zweck der Kundenzufriedenheitsanalyse aufgeklart. Es
wurde ein separater Stehtisch in der Beratungsecke der Apo-
theke aufgestellt, damit der Kunde unbeeinflusst und diskret den
Erhebungsbogen ausfillen konnte. AuBerdem wurde eine
,Wahlurne” fiir die ausgefiillten Fragebogen aufgestellt. Ab-
schlieBend ist zu konstatieren, dass das konzipierte Erhebungs-
instrument in der Summe gut vom Kunden angenommen wurde.
Durch die personliche Ansprache waren die meisten Kunden

spontan bereit, den Fragebogen auszufillen.

Die Durchfiihrung des Pretests hat aber noch einige wenige
Optimierungsoptionen zum Vorschein gebracht. Diese liegen im
optischen Bereich und im Bereich der Verstandlichkeit des Erhe-
bungsinstruments. Von 15 Probanden fiillten lediglich 7 den Fra-
gebogen vollstandig und richtig aus. Zu einigen Merkmalen hat-
ten die Kunden keinen Bezug oder keine Meinung. In diesem Fall
wurde das abgefragte Item haufig unbeantwortet gelassen. An-
dere Probanden haben die Frage mit einem Strich oder einem
Fragezeichen versehen, obwohl explizit die Moglichkeit bestand,
die Kategorie ,keine Angabe” anzukreuzen. In diesem Bereich
miusste flr eine Hauptuntersuchung eine Anpassung vorgenom-
men werden. Eine Moglichkeit ist dem Fragebogen einen kurzen
erklarenden Text voranzustellen, wie die Skalenpunkte anzu-
kreuzen sind. Alternativ kann man den Probanden auch vor dem
Ausfiillen des Erhebungsinstruments im Gesprach darauf hinwei-
sen, in welchen Féllen er die Auswahlmoglichkeit , keine Angabe”
treffen sollte. Ein paar mindliche Riickmeldungen zum Fragebo-

gen sind noch erwahnenswert.

Drei Kunden hatten erstaunlicherweise Schwierigkeiten mit
dem Item ,Umgang mit Reklamationen” in der Friesen-Apo-
theke. Der Tenor dieser Kunden war, dass das Arzneimittel doch
industriell hergestellt werde. Deshalb gdabe es doch gar keine
Notwendigkeit von Reklamationen in der Apotheke. An dieser
Stelle wird deutlich, dass es fir Kunden schwierig ist, die hohe
Integrativitat der Dienstleistungen im Gesundheitsbereich und
im Speziellen in der Apotheke zu verstehen. Zwei Kunden waren
etwas erbost, dass sie das ,,auRere Erscheinungsbild des Apothe-
kenpersonals” beurteilen sollten. Durch den Austausch des Items
»auleres Erscheinungsbild” gegen das Item , Dienstbekleidung”
kann dieses Problem umgangen werden. AuBerdem wurde deut-
lich, dass das Durchhaltevermogen der Kunden im Laufe der
schriftlichen Beantwortung der Fragen nachlasst. Dieses Phano-
men ist in der einschldgigen Literatur umfangreich thematisiert.
Ein kirzerer Fragebogen kann die Akzeptanz der Probanden und
die Rucklaufquote erh6hen. Maiworm und Runia (2015, S. 70) se-
hen die Anzahl der abgefragten Merkmale nicht als entscheiden-
den Faktor an, sondern die Dauer der Befragung. Die Befragungs-
zeit pro Kunde lag in der Friesen-Apotheke zwischen 5 und 8 Mi-
nuten. Diese Zeitspanne liegt deutlich unter der akzeptablen Ma-
ximalzeit fir Kundenbefragungen und ist deshalb absolut statt-
haft (Maiworm & Runia, 2015, S.70). Nach den abschlieRenden
KorrekturmaBnahmen ist die Konzipierung des Fragebogens als
abgeschlossen anzusehen. Das Erhebungsinstrument (siehe An-
hang) kdnnte nun an einer groBeren Kundenzahl in einer Haupt-
untersuchung ohne Schwierigkeiten eingesetzt werden.

Die gewonnenen Daten, die also die Zufriedenheitsgrade
(Phase 2) abbilden, waren nun zu verdichten, so dass mit einer
Explorativen Faktorenanalyse Zufriedenheitsfaktoren identifi-
ziert werden konnen. Mit Hilfe einer Regressionsanalyse lieRe
sich anschlieBend die Bedeutung der Faktoren und ein Ranking
derselben ermitteln. Anhand der Faktorladungen lassen sich an-
schlieBend die relevanten Merkmale und auf dieser Grundlage
die Service-Liicken identifizieren. Auf diesem Fundament kann

die Ableitung von Handlungsempfehlungen erfolgen.

6. Fazit

Es wurde ein Erhebungsinstrument zur Ermittlung der Kun-
denzufriedenheit mit der Friesen-Apotheke entworfen und in ei-
nem Pretest an 15 Probanden getestet. Dazu wurden in einer ex-
plorativen Vorstudie 10 Kunden in Interviewform nach ihren per-
sonlichen Erwartungen an die Dienstleistungsmerkmale einer
Apotheke befragt. Vor den eigentlichen Entwicklungsprozess des
Fragebogens wurde eine intensive Literaturrecherche vorge-
schaltet, um die wesentlichen Merkmale der Apothekendienst-

leistungen zu identifizieren.
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Die Erkenntnisse aus der Literaturrecherche und der explora-
tiven Vorstudie flossen dann in die Ableitung der Items des Erhe-
bungsinstruments ein. Bei der Gestaltung des Erhebungsbogens
wurden auch optische und sprachliche Aspekte beriicksichtigt,
um den Fragebogen kundengerecht zu konzipieren. Abschlie-
Bend wurde ein Pretest an 15 Kunden in der Friesen-Apotheke
vorgenommen. Durch die persénliche und direkte Ansprache der
Kunden war die Akzeptanz durch die Probanden sehr groR3. Es
stellte sich heraus, dass der Fragebogen visuell etwas angepasst
werden muss, um die Antwortmaéglichkeit ,keine Angabe fir
den Kunden verstandlicher zu machen. AuRerdem missen noch
zwei Begrifflichkeiten der Kundensprache angeglichen werden.
Danach kann der Fragebogen ohne Schwierigkeiten an einem
groBeren Kundenkreis im Rahmen einer Hauptuntersuchung an-
gewendet werden.

Christian Nebe

Apotheker, MBA

Inhaber der Friesen-Apotheke
BahnhofsstraRe 26

26409 Wittmund

E-Mail: friesen-apotheke-burhafe@ewetel.net

Literaturverzeichnis

Bruhn, M. (2013). Qualitdtsmanagement fir Dienstleistungen.
Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg.

Diekmann, A. (2014), Empirische Sozialforschung, 9. Aufl., Ro-
wohlt Taschenbuch Verlag, Reinbek.

Fischer, J., Mecking, B., & Huigel, H. (2011). Pharmazeutische Ge-
setzeskunde: Textsammlung mit Kommentaren fir Studium und Pra-
xis ; mit 13 Tabellen (34., vollig neu bearb. Aufl.). Stuttgart: Wiss.
Verl.-Ges.

Furst, A. (2016). Verfahren zur Messung der Kundenzufriedenheit
im Uberblick. In C. Homburg (Ed.), Kundenzufriedenheit: Konzepte -
Methoden - Erfahrungen (9th ed., pp. 125-155). Wiesbaden: Sprin-
ger Gabler.

Herzog, R. (2017, November 9). Zwischen dienen, leisten und ver-
dienen: Uber neue und alte Dienstleistungen. Deutsche Apotheker
Zeitung, S. 43-46.

HESKETT, J. L./ JONES, T. 0./ LOVEMAN, G. W./ SASSER JR., W. E./
SCHLESINGER, L.A. (1994), Putting the Service-Profit-Chain to Work,
in: Harvard Business Review, Jg. 72, Nr. 2, S. 164-174.

Kaiser, M.-O. (2006). Kundenzufriedenheit kompakt: Leitfaden
fir dauerhafte Wettbewerbsvorteile. Management und Wirtschaft
Praxis - Band 77. s.l.: Erich Schmidt Verlag.

Leicher, R. (2009). Kundenzufriedenheit ist messbar. Retrieved
from https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/daz-az/2009/az-
46-2009/kundenzufriedenheit-ist-messbar (abgerufen am
27.02.2018).

Maiworm, S., & Runia, P. (2015). Messung der Kundenzufrieden-
heit: Konstrukt, Messmethoden und praktische Anwendung. Fontys
Venlo-publication of applied sciences: Vol. 18. Aachen: Shaker Verl.

Meffert, H., Bruhn, M., & Hadwich, K. (2015). Dienstleistungsmar-
keting. Wiesbaden: Springer Fachmedien Wiesbaden.

Ott, R. (2008). Marketing fur Apotheker: Immer einen Schritt vo-
raus; mit 17 Tabellen (2., Gberarb. und erw. Aufl.). Stuttgart: Dt. Apo-
theker-Verl.

Preiner, M., & Heckmann, S. Erfolgsfaktor Kundenzufriedenheit.
Retrieved from https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/daz-
az/2007/daz-32-2007/erfolgsfaktor-kundenzufriedenheit (abgeru-
fen am 27.02.2018)

Riegl, G. F. (2017, November 9). Veredelung der Apotheke mit
Dienstleistungen: Kundenorientierte Aufwertung analoger Apothe-
kendienste mit Datendkonomie. Deutsche Apotheker Zeitung, S. 52-
56.

Schnell, R., Hill, P. B. & Esser, E. (2018), Methoden der empiri-
schen Sozialforschung, 11. Aufl, De Gruyter Oldenbourg, Berlin/Bos-
ton.

SHOSTACK, G. L. (1982), How to Design a Service, in: European
Journal of Marketing, Jg. 16, Nr. 1, S. 49-63.

SHOSTACK, G. L. (1987), Service Positioning Through Structural
Change, in: Journal of Marketing, Jg. 51, Nr. 1, S. 34-43.

Weckmann, D. (2009). Kundenzufriedenheitsstudie einer Koélner
Apotheke: Marktforschungsbericht zur Kundenzufriedenheit einer
Kolner Apotheke (Projektarbeit). University of Applied Science, Fach-
hochschule Koéln. Retrieved from https://www.grin.com/docu-
ment/140703 (abgerufen am 09.02.2018)

WORATSCHEK, H. (2002), Dienstleistungsqualitdt und Sport im
Tourismus, in: Dreyer, A. (Hrsg.), Tourismus und Sport, wirtschaftli-
che, soziologische und gesundheitliche Aspekte des Sport-Touris-
mus, Wiesbaden 2002, S. 27-54.

WORATSCHEK, H. (2004), Qualitatsmanagement im Dienstleis-
tungsbereich: Eignung der Qualitdtsmessung fiir das Kennzahlen-
Controlling, in: Controlling-Zeitschrift fur erfolgsorientierte Unter-
nehmensfihrung, Nr. 2, S. 73-84.

WORATSCHEK, H./ HORBEL, C./ POPP, B. (2007), Identifikation
von Servicellicken bei Dienstleistungsunternehmen: Die Anwendung
des ILS-Ansatzes am Beispiel einer multifunktionalen Sportanlage, in:
Gouthier, M. et al. (Hrsg.), Service Excellence als Impulsgeber, Wies-
baden, S. 287-303.

13



FOR-MED — Zeitschrift fir das Management im Gesundheitswesen

Anhang

Kundenbefragung zur Zufriedenheit mit lhrer Friesen-Apotheke

Liebe Kundinnen und Kunden,

wir laden Sie ganz herzlich zur Kundenbefragung in der Friesen-
Apotheke ein. Bitte nehmen Sie sich ein paar Minuten Zeit, um
die Fragen zu beantworten. Wir freuen uns tber Lob und Kritik an
der Friesen-Apotheke. Nur so kénnen wir noch besser auf lhre
Wiinsche eingehen. lhre Angaben werden selbstverstandlich ver-
traulich behandelt und nicht weitergegeben.

lhre Meinung zahlt!

1. Angaben zur eigenen Person

o mannlich

o weiblich

Geschlecht:

Alter: ..

Wohnort:

Beruf: oo

Besuchen Sie weitere Apotheken in der Umgebung?
olJa oNein

2. Standort, Erreichbarkeit

Wie nehmen Sie Kontakt zur Friesen-Apotheke auf:

oTelefon oFax oe-mail o personlich

Mit welchem Verkehrsmittel besuchen Sie tiberwiegend die Frie-
sen Apotheke:

ozuFuR oFahrrad oPKW o Bus/Bahn o Sonstige

‘Wie zufrizden sind Sie mit._.

sahr
zufrisdan

zufriedan

miteal
milig

unzufrie-
den

sehr unzu-
friadan

Feine
angabe

“Jen Offnungszeitan

der telefonischen Erreichbarkeit

der Erreichbarksit (ber Fax

der Erreichbarksit (ber E-Mail

der Erreichbarksit zu Ful2

der Erreichbarksit mit dem Fahrrad

der Erreichbarkeit mit dem PEwW

der Farkplatzsituation fir PEW

der Rampe” for Kind=rwazen und
Raolistuhifahrer

3, itt und

Wie zufrieden sind Sie mit_..

sehr
zufrieden

zufrieden

mittel-
mitig

unzufrie-
den

sehr unzu-
frieden

keine
angabe

der Sicibarkelt des Wegweisers an
der Hauptkreuzung

Sichtbarkeit der apotheks von au-

‘Wie zufrizden sind Sie mit._.

sehr
zufrieden

zufrieden

miteel-
miiiz

unzufrie-
den

sehr unzu-
friedan

keine
Aangabe

‘dem 3uBeren Erscheinungstild des
Apathekenpersanals

der persérilichen Ansprache durch
das Apsthekenpersanal

Jer Freundlichkeit unseres Apathe-
kenparsonzls

Jer Fachkampetenz des Apathe-
kenparsonzls

der Beantwortung Inrer Fragen
(Geduld des Personals)

der Diskretion bei der Baratung

‘der Wartezait in der Frissen-Apo-
theke

‘dem Umgang mit Reklamationsn

5.  Produkte, Sortiment, Preis

‘Wi zufrieden sind Sie mit_.

sehr
zufrieden

zufrieden

mittel-
maltig

unzufrie-
den

sehr unzu-
frieden

keins
Angahe

‘der sofortigen Verfugbarkeit der
Arzngimittel

der auswahl an freiverkduflichen
Arzneimitteln

der auswahl an Arzneitess

der Qualitdt unserer selbst herge-
stelltzn Salben

dem angebot und der Qualitat der
Kosmetika

dem Angebot an Tierarzneimitteln

der Preisgestaltung der Produkte in
der Frissen-Apotheks

6. Service

‘Wi zufrieden sind Sie mit_.

sehr
Tufrisdan

zufrieden

mittel-
miiftiz

unzufrie-
den

sehr unzu-
friaden

keins
Angabe

der schnellen Beschaffung nicht so-
fort verfigbarer Arzneimitte!

dem Vorbestellszrvice per Telefon

dem Vorbestallservice per Fax

dem Vorbestellszrvice per E-Mail

der Zuverlassigkeit des Botendiens-
5

der Blutdruckmessung in der Apo-
theks

dem Anmessen von Komprassions-
striimpfan

‘Wi zufrieden sind Sie mit_.

sehr
zufrieden

zufrieden

mittel-
maltig

unzufrie-
den

sehr unzu-
frieden

keins
Aangshe

den bargeldiosen Zahlungsmoglich-
keitzn

der Kundendatei (Bevorratung ih-
rer Davsrmedikation]

der erstellung ihrer Jahresquittung
fiir die Krankenkasse

den kostenlosen Apothekenzeit-
schriften

‘den kostenlossn Warsnproben

den kleinen Aufmerksamkeitzn zu
‘ostern und weihnachten
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K(/'-SRH POUKLINIK SRH GESUNDHEIT

FUR ALLGEMEINMEDIZIN IN VOLLZEIT

Die SRH Paoliklinik Gera GmbH hetreibt Medizinische Versorgungszentren mit Gber
100 Facharztsitzen an mehr als 40 Standorten in der Region Ostthiringen und
Westsachsen. Damit ermdglichen wir eine besonders wohnortnahe ambulante
Versorgung.

Wir gehdren zur SRH Kliniken GmhH, einer der fahrenden privaten Kliniktrager mit
zehn Akut- und sechs Rehakliniken sowie einer Vielzahl an MyZen. Uber 8.000
Mitarbeiter betreuen jahrlich 950.000 Patienten.

Zum sofortigen Beginn ist im Medizinischen Versorgungszentrum in Zeulenroda die
Anstellung eines Arztes w/m/d in der Weiterbildung zum Facharzt fir
Allgemeinmedizin maoglich.

Das Behandlungsspektrum der Praxis umfasst Hausbesuche, Impfungen, Gesund-
heitsuntersuchungen, die Teilnahme an DMP-Programmen, Echokardiografie,
Langzeit-Blutdruckmessung, Spirometrie (Lungenfunktionstest) sowie Ultraschall-
Untersuchungen.

lhre Aufgabe:

1 Behandlung von Patienten aus dem Gehiet der Inneren Medizin/
Allgemeinmedizin

Ihr Profil:

1 Ahgeschlossenes Medizinstudium

1 Teamfahigkeit

I Hohes MaR an Sorgfalt, Einsatzbereitschaft sowie menschliches
Einfihlungsvemdgen

1 Organisationstalent und zielorientiertes Handeln

Wir bieten eine umfassende, hochqualifizierte und ganzheitliche
Aushildung, mit Uberdurchschnittlicher Vergitung.

Ihre Fragen beantwortet:
Dr.med. Gerhard Heimrich, Praxisleiter
Telefon +49 (0) 36628 85600

Werden Sie Teil unseres Teams und bewerben Sie sich
vorzugsweise gnline uUber unser Karriere-P ortal mit Angabe
der Kennziffer 2960-2:

SRH Poliklinik Gera GmbH

Personalahteilung | Telefon +48 (0) 365 828-8225

BESUCHEN SIE UNS UNTER: WWW.SRH-KARRIERE.DE
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Okonomische Evaluation eines Versorgungskonzeptes fiir erwachsene Pati-

enten mit der seltenen Erkrankung Tuberdse Sklerose Komplex (TSC)

Abstract

Fiir Patienten, die unter seltenen Erkrankungen leiden, ist die
Versorgungsstruktur hdufig suboptimal. Dies liegt u.a. an der ge-
ringen Patientenzahl, dem heterogenen Krankheitsbild inklusive
Multiorganbeteiligung und den limitierten Behandlungsoptio-
nen. Zur Sicherstellung der Versorgung von Patienten mit selte-
nen Erkrankungen gibt es auf europaischer und nationaler Ebene
MaRnahmenpldne (vgl. Council Recommendation, 2009). Im Ok-
tober 2018 wurde die Férderperiode fiir das nationale Aktions-
biindnis fir Menschen mit seltenen Erkrankungen (NAMSE)
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit fiir weitere 4 Jahre
verlidngert (vgl ArzteZeitung online, 9.10.2018). Ein Ziel der
NAMSE ist die Etablierung von Zentrenstrukturen. In der vorlie-
genden Arbeit erfolgt eine 6konomische Bewertung dieses An-
satzes.

Schlusselbegriffe, welche die Kernthemen beschreiben:

seltene Erkrankung, Tuberdse Sklerose Komplex (TSC), intersek-
torale Versorgung, Zentren, Zentrenstrukturen, ICER, TSC-be-
dingte Nierentumore (AML), Zentren-basiertes Versorgungsmo-
dell

1. Problemstellung

Flr Patienten, die unter seltenen Erkrankungen leiden, ist die
Versorgungsstruktur hdufig suboptimal. Dies liegt u.a. an der ge-
ringen Patientenzahl, dem heterogenen Krankheitsbild inklusive
Multiorganbeteiligung und den limitierten Behandlungsoptio-
nen. Zur Sicherstellung der Versorgung von Patienten mit selte-
nen Erkrankungen gibt es auf europadischer und nationaler Ebene
MaRnahmenpléne (vgl. Council Recommendation, 2009). Im Ok-
tober 2018 wurde die Férderperiode fir das nationale Aktions-
blndnis fir Menschen mit seltenen Erkrankungen (NAMSE)
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit fiir weitere 4 Jahre
verlidngert (vgl. ArzteZeitung online, 9.10.2018). Ein Ziel der
NAMSE ist die Etablierung von Zentrenstrukturen. Im vorliegen-
den Beitrag wird dieses Zentren-basierte Versorgungsmodell fur
erwachsene TSC-Patienten 6konomisch evaluiert. Um die 6kono-
mische Evaluation durchzufiihren, werden die aktuellen Kosten
eines durchschnittlichen TSC-Patienten analysiert und die aktu-
elle Versorgungsstruktur mit einem Zentren-basierten Versor-

gungsmodell verglichen.

Dabei wird das Instrument der Kosten-Effektivitdtsanalyse an-
gewendet. AbschlieRend werden mogliche Vergltungsformen
der Leistungserbringer sowie die Finanzierungsmoglichkeiten
des neuen Versorgungsmodells diskutiert.

2. Hintergrund und Versorgungssituation bei TSC-
Patienten

2.1 TSC im Kontext seltener Erkrankungen

Entsprechend der europdischen Definition liegt eine seltene
Erkrankung vor, wenn weniger als 1 Person pro 2000 Menschen
betroffen ist (vgl. Homepage Eurordis, Seltene Erkrankungen).
Dabei gibt es weltweit mehr als 8000 verschiedene Erkrankun-
gen, die als selten eingestuft werden. In Deutschland geht man
davon aus, dass circa 4 Millionen Birger an einer seltenen Er-
krankung leiden (vgl. Homepage Bundesministerium fiir Gesund-

heit, Seltene-Erkankungen).

Seltene Erkrankungen sind insbesondere durch eine geringe
Patientenzahl (und damit wenig einschlagigen aussagekraftigen
Studien), durch ein heterogenes Krankheitsbild mit vielschichti-
gen Symptomen, durch limitierte Behandlungsoptionen und
durch das Fehlen eines strukturierten abgestimmten Behand-
lungs-/Versorgungspfades zwischen Fachgruppen und Sektoren
gekennzeichnet. Dadurch ist die Versorgungsstruktur fiir Patien-

ten mit seltenen Erkrankungen haufig suboptimal.

Die Erkrankung Tuberose Sklerose Komplex (TSC) zahlt auf
Grund der niedrigen Pravalenz zu den seltenen Erkrankungen. In
Deutschland leiden ca. 7000 Menschen an TSC (vgl. Homepage
TSD e.V.). TSC ist eine genetische Erkrankung, die zu gutartigen
Tumoren in verschiedenen Organen (z.B. Gehirn, Nieren, Haut,
Auge, Herz, Lunge) fiuhren kann. Patienten leiden zudem haufig
unter epileptischen Anfallen und geistigen Entwicklungsstérun-
gen. In der Regel wird TSC im Sduglings- bzw. Kleinkindalter diag-
nostiziert (vgl. Curatolo P., Bombardieri R., Jozwiak., S., 2008, S.
657).

Auf Grund der TSC-Manifestation in multiplen Organsyste-
men sind fir die Betreuung dieser Patienten verschiedene Fach-
disziplinen notwendig (Abbildung 1).
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Die Multiorganbeteiligung bedingt, dass sowohl fiir die Diag-
nose als auch wahrend der Patientenliberwachung regelmaRig
umfassende Untersuchungen in mehreren Organsystemen

durchgefiihrt werden missen.

Nephrologe/
Urologe

Kardiologe
Ophthalmologe
Radiologe

Padiater/
Allgemein-
mediziner

Neurologe/
Neuropadiater
Pneumologe
Human-
genetiker

TSC-Patient

Psychologe

Epileptologe

Dermatologe
g Neurochirurg

Abb. 1: Ubersicht iiber die in der Versorgung von TSC Patienten
eingebundenen Fachgruppen/Leistungserbringer (eigene Darstel-
lung)

2.2

Patienten und ihre Mangel

Gegenwartige Versorgungssituation bei TSC-

Um sicherzustellen, dass die Lebensqualitat von Patienten mit
seltenen Erkrankungen erhalten und deren Versorgung gewdhr-
leistet ist, unterstitzt die EU in den Mitgliedsstaaten einschla-
gige Aktivitaten (vgl. Homepage European Commission, Public
Health, Rare Diseases). Fiir Deutschland sind diese MaRnahmen
im nationalen Aktionsplan definiert (vgl. Homepage NAMSE, Na-
tionaler Aktionsplan). In diesem sind insgesamt 52 Empfehlun-
gen enthalten, die u.a. Aktionen flr den Bereich Diagnosesiche-
rung, Forschung, Register, Patientenorientierung, Informations-
management und Versorgungsstrukturen (Zentren, Netzwerke)
beinhalten. Der aktuelle Monitoringbericht des Aktionsplans
zeigt, dass bisher 50% der definierten MaRnahmen umgesetzt o-
der im Begriff der Umsetzung sind (vgl. Monitoringbericht,
2015). Zu den in der Umsetzung befindlichen MaBnahmen ge-
hort auch die Etablierung einer interdisziplindren und intersek-
toralen Zentrenstruktur, die die komplexe Versorgung von Pati-
enten mit seltenen Erkrankungen sicherstellen soll.

Durch interdisziplindre und intersektorale Strukturen und Ab-
laufe, soll die komplexe Versorgung von Patienten mit seltenen
Erkrankungen sichergestellt werden. Entsprechend des nationa-
len Aktionsplans sind dabei drei verschiedenen Ebenen von Zen-
tren vorgesehen (vgl. nationaler Aktionsplan, 2013, S. 11-12):

1. Typ A Zentren (Referenzzentren fir seltene Erkrankungen)
2. Typ B Zentren (Fachzentren fir seltene Erkrankungen)

3. Typ C Zentren (Kooperationszentren fir Krankheit/Krank-
heitsgruppe)

Die drei Zentrentypen sind miteinander vernetzt, unterschei-
den sich aber in dem vorhandenen Leistungsspektrum. Ein wei-
terer Aspekt, der in diesem dreistufigen Ansatz Berlicksichtigung
finden soll, ist die Verzahnung zwischen wohnortnaher Primar-
versorgung und facharztlicher Versorgung. Abbildung 2 stellt die
Aufgaben, Arbeitsteilung und Verzahnungen der drei Zentrenty-
pen dar.

Typ C:
krankheitsspezifische ambulante
Versorgung
Interdisziplinar
Leistungserbringung bei gesicherter
Diagnose
z. B: MVZ, Gemeinschaftspraxen

¢

Typ A

Mehrere Typ B-Zentren
zusatzliche Strukturen mit
Lotsenfunktion, Forschung
Spezialdiagnostik

= Zzusténdig for unklare Falle
= zustandig fiir Fortbildung
Zustandig fur Therapie-
em)| pfeh lungen Zweitmeinung

Abb. 2: Aufgaben, Arbeitsteilung und Verzahnung der Zentrenty-

pen fiir seltene Erkrankungen (eigene Darstellung)

Die deutsche Versorgungslandschaft fiir TSC-Patienten ist da-
bei durch sogenannte TSC-Zentren gepragt. Uber die Tuberdse
Sklerose Deutschland e.V. — einem Verein, der sich zum Ziel ge-
setzt hat die Lebensumstdnde von TSC-Patienten zu verbessern
(vgl Homepage der Tuberose Sklerose Deutschland e.V., Der Ver-
ein), kann sich ein Versorgungszentrum als TSC-Zentrum zertifi-
zieren lassen (vgl. Homepage der Tuberdse Sklerose Deutschland
e.V., TSC-Zentren). Ziel ist, eine flaichendeckende, hoch qualita-
tive Versorgung von TSC-Patienten sicherzustellen. Dies ist durch
interdisziplindre Zusammenarbeit der in der TSC beteiligten Leis-
Qualitatskriterien fir TSC
Zentren). Ein TSC-Zentrum sollte sowohl stationare als auch am-

tungserbringer zu gewdhrleisten (vgl.,
bulante Einrichtungen vorhalten; eine multidisziplindre Ausrich-

tung mit entsprechenden Fallkonferenzen ist fir die Multior-
ganerkrankung TSC eine selbstverstandliche Voraussetzung.
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Wichtig ist auch, dass das Zentrum eine Lotsenfunktion ausi-
ben kann, um die Versorgung der Patienten zu koordinieren, so-
wie sicherzustellen, dass eine altersiibergreifende Versorgung
sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalter moglich ist. Vo-
raussetzungen fur entsprechende humangenetische und radiolo-
gische Diagnostik komplettieren den Anforderungskatalog, so
dass dieser Kriterienkatalog weitgehend die Anforderungen an
ein Typ A Zentrum entsprechend des nationalen Aktionsplans wi-
derspiegelt. Eine wohnortnahe Betreuung, die im nationalen Ak-
tionsplan durch C-Zentren erbracht werden soll, wird aktuell
durch Sozialpadiatrische Zentren (SPZ) erflllt, die fur padiatri-
sche Patienten eine Art Lotsenfunktion tibernehmen.

81% der TSC-Falle werden im Kindesalter (zwischen 0-10 Jah-
ren) entdeckt (vgl. Staley BA, Vail EA., Thiele EA, 2011, S. e117).
Die Versorgung erfolgt dabeiin den oben genannten TSC-Zentren
und SPZs. Sowohl bei den SPZs als auch bei TSC Zentren, die im

universitaren Bereich angesiedelt sind, bietet sich die Abrech-

nung Uber SPZ-Pauschalen bzw. Hochschulambulanzpauschalen
entsprechend § 120 (2) SGB-V an. Dabei ist die Pauschale fur
Hochschulambulanzen haufig nicht kostendeckend und die SPZ-
Pauschale wird nur fir Kinder/Jugendliche bis zum 18. Lebens-
jahr gezahlt. Somit ist vor allen Dingen die Verglitung von er-
wachsenen Patienten nicht gewahrleistet.

Zwar soll eine alterstibergreifende Versorgung von TSC-Pati-
enten im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter gewahrleistet
werden (vgl. Qualitatskriterien flr TSC Zentren), allerdings ist die
Versorgung von erwachsenen TSC-Patienten nicht regelhaft ko-
ordiniert. Dies liegt zum einen daran, dass die durch die SPZs
durchgefiihrte Lotsen- und Koordinierungsfunktion fur Erwach-
sene entfallt. Dartiber hinaus existiert fir erwachsene Patienten
kein spezialisiertes Zentrum (TSC Zentren sind in der Regel auf
die Versorgung von padiatrischen Patienten fokussiert) und so-
mit keine strukturierte und koordinierte Versorgung. Dies hat zur
Folge, dass behandlungs-bedirftige Organkomplikationen u.U.
nicht rechtzeitigt erkannt werden. Nach Vekemann F. et al.,
(2015, S. 1065) zeigt sich eine Korrelation zwischen dem Vor-
handsein von multiplen oder gréReren TSC-bedingten Nierentu-
moren (AML) und einer stdrker fortgeschrittenen chronischen
Nierenerkrankung. Auch konnte gezeigt werden, dass ein groRe-
res AML-Volumen zu hoheren Kosten fiihrt. Komplikationen auf
Grund der TSC-bedingten Nierentumoren zdhlen dabei zu der 2.
haufigsten Todesursache von TSC-Patienten (vgl. Sasongko, T H.,
Ismail NFD., Zabidi-Hussin Z.,2016. S. 8).

Eine effektive Versorgungsstruktur erfordert auch eine ent-
sprechende Honorierung der Leistungserbringer. Analog der Ver-
sorgung in einem SPZ kdnnte die Weiterversorgung von Erwach-
senen in einem MZEB (medizinisches Behandlungszentrum fir

Erwachsene mit geistiger Behinderung oder Mehrfachbehinde-
rung) mit entsprechender Abrechnung nach § 120 SBG V erfol-
gen. Aktuell existieren in Deutschland 28 MZEBs (vgl arzte-
blatt.de, 8.8.2018 ). Die fir fiir Alsterdorf ausgehandelte MZEB
Pauschale betrug z.B. 469,86 Euro je Behandlungsfall und Quar-
tal (vgl. MZEB-Vertrag, 2015).

Zusammenfassend lasst sich schlieBen, dass eine regelhaft,
strukturierte und kostendeckende Versorgung von erwachsenen
TSC-Patienten in Deutschland nicht existiert. Entsprechend der
Forderungen im nationalen Aktionsplan sollte auch fiir Erwach-
sene TSC Patienten eine Zentrenstruktur mit A, B und C-Zentren
umgesetzt werden, die eine inter- und intrasektorale Versorgung
mit abgestimmten Behandlungspfaden, effizienten Schnittstel-
lenmanagement sowie einer lebenslangen Versorgung ermog-
licht.

3. Kosten-Effektivitatsanalyse des Zentren-basier-
ten Versorgungsmodells fiir erwachsene TSC Pati-
enten

3.1 Hintergrund

Mit Hilfe des Instruments der Kosteneffektivitatsanalyse
(vgl.,Drummond MF., Sculpher MJ., Torrance GW., O'Brien BJ.,
Stoddart GL., 2015) soll die Betreuung von TSC-Patienten (unter
Einschluss erwachsener Patienten) unter den aktuellen struktu-
rellen Bedingungen mit einer Betreuung entsprechend dem im
nationalen Aktionsplan vorgesehenen Zentrenkonzept (=koordi-
nierendes A-Zentren und kooperierenden wohnortnahen C-Zen-
tren) verglichen werden. Als Zeitraum wird ein Jahr gewahlt. Die
Analyse erfolgt aus Sicht der Leistungserbringer. Dabei spielt so-
wohl eine wirtschaftliche als auch wirksame Therapie eine Rolle.
Im Bereich der Kosten wird auf die fiir den Leistungserbringer re-
levanten direkten medizinischen Kosten fokussiert, die sowohl
ambulante als auch stationdre Kosten umfassen. Als Kosten-
grundlage werden die fur die entsprechende Diagnose (codiert
nach ICD-10) erbrachten Leistungen (codiert nach OPS) wahrend
Diagnose, Verlaufskontrolle und Behandlung von TSC-Patienten
eingesetzt und entsprechend EBM (flir den ambulanten Bereich
bzw. DRG im stationaren Bereich) monetar bewertet. Die Kosten
fir medikamentdse Therapie wurden hier nicht bertcksichtigt,
da diese im Rahmen der SPZ-Pauschale auBerbudgetar abgerech-
net werden bzw. in der Regel bei Patienten mit seltenen Erkran-
kungen als Praxisbesonderheit anerkannt werden und somit aus
der Perspektive des Leistungserbringers eine untergeordnete
Rolle spielen, zumal die groRe Mehrzahl der Leistungen ambu-

lant stattfinden.
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Fiir den Behandlungspfad wird die entsprechend Abbildung 3
dargestellte Organbeteiligung zugrunde gelegt. Bzgl. der prozen-
tualen Haufigkeit des Auftretens der verschiedenen Organbetei-
ligungen dienen aktuelle Daten aus einem internationalen multi-
zentrischen Register (vgl Nabbout R et al., 2015, Poster 2.148).

Patientenalter mélnakt.al dl Kind Teenager Erwachsener
bei Diagnose t<;h“ah':‘e] (<5 Jahre)  |(5-18 Jahre) (>18 Jahre )

SEGA, Wm Anfalle, |

%% i (AML) der Niere

Lymphangioleiomyomatose

Abb. 3: Altersabhdngige Manifestation von TSC-Ausprédgungen
(adaptiert nach Curatolo P. et al., 2008, S. 658)

Um das Outcome auf die TSC-bedingte Nierenmanifestation
zu definieren, dienen Daten aus der prospektiven Placebo-kon-
trollierten Phase IlI-Studie EXIST-2. In dieser Studie wurde als pri-
marer Endpunkt die Wirkung von Everolimus auf das Volumen
der TSC-bedingten Nierenmanifestation, dem Angiomyolipom
(AML), gepruft (vgl. Bissler JJ. et al., 2013, S.817). Daneben wur-
den noch weitere sekundare Endpunkte evaluiert: darunter die
Nebenwirkungsrate, das Ansprechen der TSC-bedingten Haut-
manifestationen, Wirkung auf Epilepsie/Anfallshdufigkeit. Au-
Berdem wurden zur Outcome-Bestimmung das bereits oben er-
wahnte Register bzgl. der klinischen Entwicklung der TSC-beding-
ten Nierenmanifestationen sowie den damit verbundenen Kos-
ten zur Uberwachung und Behandlung von TSC-bedingten Nie-
renkomplikationen einbezogen (vgl. Vekeman F. et al., 2015, S.
1060)

Auch wenn bei der Wahl des Modell-Typs die Kriterien (chro-
nische und komplexe Erkrankung, Multiorganbeteiligung, etc.)
rein formal fur die Wahl der Markov-Kette sprechen, erscheint
dies in diesem speziellen Fall nicht geeignet. Auf Grund der Mul-
tiorganbeteiligung kdnnten sehr viele verschiedene Krankheits-
zustande mit vielen unterschiedlichen Kombinationen von be-
troffenen Organen beschrieben werden. Auch gibt es unter-
schiedliche Schweregrade der Verlaufe und Gber einen Zeitraum
von bis zu 20 Jahren unterschiedliche Diagnosezeitpunkte der je-
weiligen Organmanifestation. Auch lassen sich Ubergangswahr-
scheinlichkeiten auf Grund der Komplexitat und Vielfalt der mog-
lichen Gesundheitszustande nicht ermitteln.

TSC-Patient

Da diese vielen Variablen eine Darstellung sehr komplex machen
wirden, wurde von einer Darstellung mithilfe einer Markov-

Kette abgesehen.

Stattdessen wurde ein Entscheidungsbaum entsprechend Ab-
bildung 4 gewahlt. Am Entscheidungspunkt kann der Patient ent-
weder im aktuellen Versorgungsmodell betreut werden oder in
dem zukiinftigen Modell. Das neue Modell fordert das Zusam-
menspiel eines wohnortnahen Behandlers (Typ C Zentrum) und
eines koordinierendes A-Zentrum. Diese Versorgungsstruktur
wird im Falle von péadiatrischen Patienten bereits durchgefiihrt.
Ab dem Zeitpunkt der Transition (Ubergang ins Erwachsenenal-
ters) allerdings gibt es keine regelhafte strukturiere Versorgung
mehr. Somit unterscheiden sich dann die beiden Versorgungs-
modelle (aktuelle Versorgung = strukturierte Zentrenversorgung
nicht sichergestellt; neues Modell = strukturierte Zentrenversor-
gung sichergestellt). Da entsprechend Abbildung 3 die Organma-
nifestation Niere (AML) in der zeitlichen Nahe zum Zeitpunkt der
Transition besteht, ist der Unterschied der beiden Modelle
hauptséachlich in den Kosten und Outcome (AML kontrolliert vs.
AML behandlungsbediirftig) der Nierenmanifestation zu erwar-
ten. In dem hier betrachteten Zeitraum wird somit 1 Jahr eines

erwachsenen TSC-Patienten analysiert.

AML kontrolliert
Aktuelles <
Versorgungsmodell

AML behandlungsbedrftig

AML kontrolliert
4

Neues
\ersorgungsmodell :

‘ AML behandlungsbedurftig <

Abb. 4: Entscheidungsbaum der TSC-Versorgung (eigene Darstel-
lung)

3.2
medizinischen Kosten der AML-Tumoren

Zusammenstellung der spezifischen direkten

Entsprechend Kingswood JC et al. (2015, Poster SA-PO8898)
leiden 47.2% der TSC Patienten unter TSC-bedingten Nierentu-
moren (AML-Tumoren). Bezliglich der Kosten die sich auf Grund
der Manifestation und Progredienz von AML-Tumoren ergeben,

wurde wie folgt vorgegangen:
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1. Demographische Daten der Phase IlI- Studie EXIST-2 zei-
gen, dass 42% aller TSC-Patienten, die unter einer AML
leiden, folgende Therapien erhielten (vgl. Bissler JJ.,
2013, S. 820, Tabelle 1):

e 24% Embolisation

e 18% Nephrektomie

—Anmerkung: dies sind die Verteilungen der Behandlun-
gen, bevor es eine zugelassene medikamentdse Thera-
pie mit einem m-TOR Inhibitor gab. Sie unterscheiden
sich deshalb von den Angaben aus dem Register (vgl.
Nabbout R, 2015, Poster 2.148), in dem Patienten bereits
mit einem m-TOR-Inhibitor als zugelassene Therapie zur
Behandlung von AML therapiert wurden und die Embo-
lisationsrate bei 12,7% lag.

2. Desweiteren kann der Literatur von Vekemann et al.,
(2015, S. 1061 und Tabelle 2 S. 1064) und Kollegen ent-
nommen werden, dass 4,9% aller AML Patienten dialy-
sepflichtig sind. Die Daten entstammen ebenfalls der
Zeit, bevor eine medikamentdse Therapie zugelassen
wurde.

Die unter 1. und 2. aufgeflihrten prozentualen Verteilungen
wurden nun als Basis herangezogen, um die Kosten der entspre-
chenden Behandlung zu gewichten (Abbildung 6). Als Grundlage
der Kosten wurden die aufgefiihrten Untersuchungen zur Diag-
nose, Verlaufskontrolle und Behandlung zugeordnet. Sofern die
durchzufiihrende Untersuchung ambulant durchfiihrbar ist,
wurde eine entsprechende Abrechnungsziffer aus dem EBM-Ka-
talog hinterlegt (vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung, EBM-
Katalog, 2. Quartal 2016). Fur Prozeduren, die stationar durchzu-
fuhren sind (in der Regel groBere operative Eingriffe), wurde ver-
sucht eine OPS-Code zu finden (vgl. DIMDI, OPS Version 2016),
die dann zusammen mit dem ICD-Code zur Ermittlung des DRGs
(vgl. DRG Webgrouper, Uni Minster) verwendet wurde.

e Daraufhin wurden die Abrechnungs-Ziffern mit den entspre-
chenden Punktwerten und Eurobetrdgen entsprechend dem
EBM verknlpft (vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung,
EBM-Katalog, 2. Quartal 2016) bzw. fur die Vergltung der
stationdren Leistung das dem DRG zugeordneten Fallge-
wicht (vgl. Fallpauschalen Katalog, G-DRG-2016) mit dem
Bundesbasisfallwert (3311,98 €) (vgl. Homepage GKV Spit-
zenverband, Bundesbasisfallwert 2016) multipliziert (im
Grouper Programm der Uni-Miinster bereits vorprogram-
miert). Flir bestimmte OPS-Codes gibt es noch Zusatzent-
gelte (vgl. Fallpauschalen Katalog, G-DRG-2016), die eben-
falls berticksichtigt wurden.

e Um nun die Gesamtkosten fir den zu modellierenden 1-Jah-
res Zeithorizont darstellen zu kénnen, wurden die Kosten fir
die Leistungen, die zur Verlaufskontrolle durchgefiihrt wer-
den sollten (MRT, Nierenfunktionstberprifung, urologische
Grundpauschale), entsprechend der empfohlenen Haufig-
keit multipliziert. Dabei wurde angenommen, dass in dem
fir die Analyse angenommenen Jahr die Diagnose einmalig
stattfindet und danach eine einmalige Verlaufskontrolle er-
folgt. Bei den Behandlungskosten wurde angenommen, dass
einmalig pro Jahr eine Behandlung (in der Regel ein operati-
ver Eingriff, Katheterembolisation) anstehen wiirde. Bzgl. Di-
alysepflichtigkeit wurde wie folgt vorgegangen: Wenn ein
Patient dialysepflichtig wird, dann muss jede Woche eine Di-
alyse durchgefiihrt werden. Dabei findet die Dialyse in der
Regel ambulant statt. Die Kosten wurden entsprechend auf
52 Wochen pro Jahr hochgerechnet, mit der Annahme, dass
die erste Dialyse zur besseren Uberwachung dieser stark be-
troffenen Patienten stationar stattfindet, wahrend die ande-

ren Dialysezyklen ambulant durchgefiihrt werden.

Verlaufskontrolle

4289,42€
0,531
Vorhanden |
0,472
AML i s + Nephrektomie < 2773,41€
\C/Jeélzufskcmrolle + Embolisation < 3044,41€
Verlaufskontrolle + Dialyse

427774,15€
Nicht vorhanden = 0,049 -
Keine Verlaufskontrolle

0,528

4144,71€

Abb. 5: Entscheidungsbaum der medizinischen Kosten der Nieren-
tumoren (AML) im aktuellen strukturellen Versorgungsmodell (ei-
gene Darstellung)

Das Ziel einer Uberwachung der Nierentumore ist es zu ver-
hindern, dass es durch das Volumenwachstum von AML oder
Nierenzysten zu Rupturen, Blutungen und somit zu einer chroni-

schen und behandlungspflichtigen Nierenschadigung kommt.

Komplikationen auf Grund der AML zdhlen zu der zweithdu-
figsten Todesursache von TSC-Patienten (vgl. Sasongko, TH., Is-
mail NFD, Zabidi-Hussin Z, 2016, S. 8). In der EXIST-2 Studie
konnte gezeigt werden, dass durch den Einsatz eines m-TOR In-
hibitors bei 42% aller AML-Patienten das Tumorvolumen um
mindestens 50% in den ersten 6 Monaten reduziert werden
konnte (vgl. Bissler JJ, et al., 2013, S. 817). Im weiteren Verlauf
nach knapp einem Jahr (48 Wochen) konnte sogar bei 62% der
Patienten eine mindestens 50%ige Volumenreduktion erreicht
werden (vgl. Bissler JJ et al., 2016, S. 114).
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Da es das Ziel des neuen zentrenbasierten Versorgungsmo-
dells fiir erwachsene TSC-Patienten ist, dass Patienten mit AML
besser Giberwacht und kontrolliert werden kénnen, wurde ange-
nommen, dass in diesem neuen Versorgungsmodell die medika-
mentdse Versorgung sichergestellt ist, wahrend im bestehenden
Versorgungsmodell dies durch eine mangelnde kontinuierliche
Betreuung der Patienten nicht gewahrleistet werden kann. Da in
diesem Beitrag die Kosten innerhalb eines Jahres betrachtet wer-
den, wurde bzgl. Wirksamkeit ebenfalls der 1-Jahreswert (=An-
sprechrate von 62%) zugrunde gelegt. Daraus ergibt sich, dass im
neuen Versorgungsmodell statt 53,1% der Patienten 82,2% der
Patienten eine kontrollierte Nierenauspragung zeigten (0,531 +
(0,62*(1-0,531))=0,82178) (Abbildung 6).

AML kontrolliert

Aktuelles 4
Versorgungsmodell }0-537
[
l AML behandlungsbedarftig
0,469
TSC-Patient
—1
AML kontrolliert <
Neues | 0.822
Versorgungsmodell
[s)

l AML behandlungsbedurftig
0,178

Abb. 6: Entscheidungsbaum der Verteilung der Patientenpopula-
tionen in den zu vergleichenden Versorgungsmodellen (eigene
Darstellung)

Zur Modellierung der Kosten im neuen Versorgungsmodell
wurde nun wie folgt vorgegangen:

e dadurch dass im neuen Versorgungsmodell ein wohnor-
tnaher Behandler (C-Zentrum) eingebunden werden soll,
der die Koordination der Versorgung durchfiihrt, wurden
zu den in Abbildung 5 dargestellten Kosten folgende Kos-
ten addiert (Abbildung 7):

Abrechn
ungs- Punkt- Haufigkeit
ziffer wert  |Eura praJabr | Euraddab
Hawsarztpauschale 2b Beginn des 19, bis zor Vallendung des 54,
3000|Lebensjahies 122| 12.73 2 25.46]
3220| Zuschlag zur Haus arztpauschale: Chrarikerpauschale 130, 13.57 2 27.14,
Zuschlag zur 3220 [bei mindestens 2 Arzt-Patienten-Kantakten)
3221| einmalig pra Behandiungsfall 40| 417 1 4.17|
Pidiatrische Versichertenpauschale ab Beginn des 19, bis zur
Wallendung des 54, Lebensjahres
u.a. Koordination diagnostischer, Therapeutizcher und pllegerischer
4000| Mafinahmen auch mit anderen behandelnden frzien 1zg 12.73 2| Z5.46

Abb. 7: Abrechnungsziffern fiir die Wahrnehmung der wohnort-
nahen Betreuung im neuen Versorgungsmodell (eigene Darstel-
lung)

Der Entscheidungsbaum zur Behandlung von Nierentumoren
im neuen Versorgungsmodell stellt sich somit wie folgt dar (Ab-
bildung 8):

Verlaufskontrolle

437165¢€
0,822
Vorhanden
')
0,472 )
AML I \ée[r]léa;fskontroﬂe + Nephrektomie 42855 64€
\éeélgufskomrolle + Embolisation 43126,64¢
Verlaufskontrolle + Dialyse
427856,38€
Nicht vorhanden = 0,019
K Verlaufskontroll
eine Verlaufskontrolle 226,946

0528

Abb. 8: Entscheidungsbaum der medizinischen Kosten der Nieren-
tumoren (AML) im neuen strukturellen Versorgungsmodell (eigene
Darstellung)

3.3

bezogen auf die Nierenmanifestation (AML) im ak-

Kosten eines erwachsenen TSC-Patienten

tuellen und im neuen Versorgungsmodell

Abbildung 9 und 10 zeigen die Kosten eines TSC-Patienten ba-
sierend auf den Entscheidungsbaumen (Abbildung 5 und 8). Da-
tengrundlage waren - wie bereits erwdhnt -Daten aus der EXIST-
2 Studie.

AKTUELLES VERSORGUNGSMODELL

Arm im
Entscheidungshau Eintrittswahrschein- |Ausprazungs-

Ausprigung m Kosten [EUR] |lichkeit Behandlung |hufigkeit Kosten [EUR]

Niere/AML Verlsufskontrolle 289.42 0.531 0.472 72.53791344|
Nephrektomie/DRG 2772.41 0.18] 0.472 235.628313§|
Embalisation/DRG 3044 41 0.24 0472 344 8707648
Dialyse 2777415 0.043 0.472 642.3605412
keine
Verlzufskontrolle 14471 NA 0.528| 76.40688|

Summe 1371.805013)

Abb. 9: Kosten der Nierenmanifestation (AML) im aktuellen Ver-
sorgungsmodell (eigene Darstellung)

NEUES VERSORGUNGSMODELL

Arm im
Entscheidungsbau Eintrittswahrschein- Ausprigungs-

Auspragung m Kosten [EUR]  |lichkeit Behandlung [hdufigkeit Kosten [EUR]

Niere/AML Verlaufskontrolle 37165 0.822 0.472 144.194253§]
Nephrektomie/DRG 2855.64 0.069 0.472 53.00248352
Embolisation/DRG 3126.64 0.08 0.472 132.8196672
Dialyse 2785638 0.013 0.472 249.8160158]
keine
Verlaufskentrolle 226.94|NA 0.528 119.82432]

Summe 738.6567402]

Abb. 10: Kosten der Nierenmanifestation (AML) im neuen Versor-

gungsmodell (eigene Darstellung)
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Die Kosten im neuen Versorgungsmodell reduzieren sich von
1371,81 Euro um 46% auf 739,66 Euro. Die Reduktion ist sowohl
bei den ambulanten Kosten als auch bei den DRG-Kosten zu ver-
zeichnen (Abbildung 11). Dabei erhoht sich die prozentuale Ver-
teilung der ambulanten Kosten/Gesamtkosten von 58% im aktu-
ellen Modell auf 69% im neuen Modell.

S00.00
7131

BD0.DD

T00.00

S00.00

500,00

W ambulante Kosten
400.00

B DRG
300,00

200,00

10000

0.00

aktuelies Modell

newes Modell

Abb. 11: Kosten der Nierenmanifestation (AML) im neuen Versor-
gungsmodell (eigene Darstellung)

Der Anteil der Behandlungskosten (Nephrektomie, Embolisa-
tion oder Dialyse) an den Gesamtkosten reduziert sich von 89%
auf 64%. Der Anteil der Dialysekosten verringert sich von absolut
642 Euro auf 250 Euro und stellt somit noch ca. 34% der Gesamt-

kosten dar.

Fihrt man nun den Kosten-Effektivitatsvergleich durch, so
werden im neuen Modell 632,15 Euro im Vergleich zu dem aktu-
ellen Modell eingespart (Abbildung 12). Dadurch dass im neuen
Modell ein héherer Anteil von Patienten mit kontrolliertem Nie-
renstatus (=Nierengesundheit) erreicht werden kann (+29,1%),
werden 2172,34 Euro pro Jahr Nierengesundheit gespart.

inkrementelles Kosten-
inkrementelle Effektivittsverhdltniz

Niere kontralliert [33] | Nisrenkontrolle |[EUR/Niers kontrolliert]

inkremantelle

emativen |Kosten [EUR] Kosten [EUR]

aktuelles Modell
neues Modell

137181 0531
739.66| -632.15 0.822 0.291

-2172 34

Abb. 12: Kosten-Effektivitétsanalyse der beiden Versorgungsmo-
delle (eigene Darstellung)

Um die Robustheit der Ergebnisse, sowie die Schwankungs-
breite der Ergebnisse zu ermitteln, sollen in einer einfachen Sen-
sitivitdtsanalyse Variablen tber einen plausiblen Wertebereich
verandert werden. Hier bieten sich zum einen Kosten, zum ande-
ren Eintrittswahrscheinlichkeiten/Haufigkeiten oder auch die
Wirksamkeitsannahmen im neuen Versorgungsmodell an.

Die Wirksamkeitsannahmen (50%ige Tumorvolumenreduk-
tion bei 62% der Patienten) wurden einer prospektiven randomi-
sierte Phase Il Studie (vgl. Bissler JJ et al., 2016, S. 114) entnom-
men, deren Robustheit im Rahmen eines Cochrane Reviews be-
statigt wurde (vgl. Sasongko, T H., Ismail NFD., Zabidi-Hussin Z.,
2016.S. 2).

GroRere Unsicherheiten liegen in den Eintrittswahrscheinlich-
keiten/H&ufigkeiten der moglichen Behandlungsprozeduren.
Z.B. liegen zur Dialysehdufigkeit historische Daten aus den Jahren
1990 - 2012 aus den Niederlanden vor, in denen die Dialysehau-
figkeit bei 4,9% aller Patienten mit Nierenproblematiken lag (vgl.
Vekemann F. etal., 2015, S. 1061 und Tabelle 2 S. 1064). Aktuelle
Daten aus dem Register zeigen, dass 3,8% der Patienten eine ein-
geschrankte Nierenfunktion haben (vgl. Jansen A,, et al., 2015,
Poster 28); ob diese Patienten dialysepflichtig waren, ist nicht
eindeutig belegbar. Sensitivitatsanalysen zeigen, dass die inkre-
mentellen Einsparungen pro Patient abhéngig von der angenom-
menen Haufigkeit der Dialysepflicht sind. Je geringer die prozen-
tuale Haufigkeit ist, desto geringer sind die inkrementellen Ein-
sparungen. Die Spanne der Einsparungen reicht von 1.732,62
Euro bei einer Dialyserate von 3,0% bis 2.172,34 Euro bei einer
Dialyserate von 4.9%. D.h. eine 40%ige Reduktion der Annahme
der Dialysehaufigkeit verringert die Einsparungen um 20%.

Die groRte Unsicherheit liegt in den zugrunde gelegten Kos-
ten. Da keine ICD-10, OPS oder DRG-Angaben aus Zentren vorla-
gen, basierte die Recherche zu maéglichen OPS, Abrechnungszif-
fern und DRGs auf Eigeninitiative. In den hier vorliegenden Ana-
27.500
Euro/Jahr. In den Niederlanden, die ebenfalls wie Deutschland

lysen kostet ein dialysepflichtiger TSC-Patient ca.

11% des BIPs an Gesundheitsausgaben haben (vgl. Statistikpor-
tal, Gesundheitsausgaben im Jahr 2013), kostet ein dialysepflich-
tiger TSC-Patient 32.000 Euro (vgl. Vekemann F. et al., 2015, S.
1.066, Tabelle 4). Laut Angaben der Arztezeitung sind die Jahres-
kosten fir Dialysepatienten im ambulanten Bereich in Hohe von
26.624 Euro anzusetzen (vgl. Arztezeitung Dialyse, 2014) . Wiirde
man in der hier vorliegenden Analyse davon ausgehen, dass auch
der 1. Zyklus im ambulanten Setting durchgefihrt wiirde, lagen
die Dialysekosten bei 25.261,60 Euro statt bei 27.500 Euro. Sie
wadren also 8% niedriger. Das inkrementelle Kosten-Effektivitats-
verhaltnis ware dann um 5% geringer (absolut: 100,72 Euro) und
lage bei einer Einsparung von 2.071,62 Euro statt 2.172,34 Euro.
Wiirde man weiterhin den ersten Zyklus stationar durchfihren,
aber einen anderen Grouper verwenden (z.B. nicht nach TSC,
sondern nur nach chronischer Nierenerkrankung codieren), so
betrligen die Jahresdialysekosten ca. 30.400 Euro und das Kos-
ten-Effektivitatsverhaltnis liegt bei Einsparungen von 2.321,68
Euro. Der Schwankungsbereich liegt somit zwischen ca. 2.071
Euro und 2.321 Euro.
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4. Interpretation der Ergebnisse

Die durchgefiihrten Analysen zeigen, dass 47% der Gesamt-
kosten flir einen AML-Patienten, der im aktuellen Versorgungs-
system versorgt wird, durch Kosten fir die Durchfiihrung einer
Dialyse bedingt sind. Im neuen Versorgungsmodell, das sicher-
stellen will, dass auch fur erwachsene TSC-Patienten eine struk-
turierte und kontinuierliche Verlaufskontrolle umgesetzt wird,
kann dieser Anteil auf 34% reduziert werden. Die Gesamtkosten
kénnen dabei um 28% reduziert werden. Der Reduktion der Kos-
ten liegt die Annahme zu Grunde, dass im neuen Versorgungs-
modell durch die kontinuierliche Betreuung der Patienten eine
medikamentose Therapie mit einem zugelassenen m-TOR Inhi-
bitor sichergestellt ist, der zu einer Tumorvolumenreduktion u.a.
in der Niere fuhrt. Dies wiederum kann eine geringere Rate an
AML-bedingten Nierenkomplikationen zur Folge haben. Unter
diesen Annahmen belduft sich das inkrementelle Kosten-Effekti-
vitatsverhaltnis auf ca. -2.172 Euro pro Jahr Nierengesundheit (s.
Abbildung 12). Die absoluten Kosten und somit auch das Kosten-
Effektivitatsverhdltnis sind abhdngig von den Annahmen der ein-
gesetzten Variablen. So reduzieren niedrigere Dialysekosten, als
auch ein niedrigerer Anteil von Dialysehaufigkeit das Kosten-Ef-
fektivitatsverhaltnis. 8% geringere Dialysekosten fiihren zu 5%
geringerem Kosten-Effektivitatsverhaltnis. Eine 40%ige gerin-
gere Annahme der Dialysehaufigkeit verringert die Einsparungen
um 22%.

5. Implikationen

Aus der Sicht des Patienten steht eine wirksame Versorgung
im Vordergrund, die die Lebensqualitat sichert bzw. erhalt. Aus
der Sicht des Leistungserbringers steht eine wirksame und kos-
teneffektive Therapie im Fokus. Beide Akteure haben somit zum
Ziel, behandlungs-bediirftige Organkomplikationen zu vermei-
den. Zum einen, weil die in dieser Arbeit durchgefiihrte Analyse
gezeigt hat, dass Behandlungskosten fiir eine Nierenkomplika-
tion-Dialyse 47% der Gesamtkosten verursachen und zum ande-
ren, dass z.B. Dialysepflichtigkeit die Lebensqualitat beeinflusst
(vgl. Franke GH, 2010, S. 278). Dies gilt nicht nur fir den TSC-
Patienten, sondern auch fiir das Umfeld der TSC-Patienten. Die
Dialyse wird dreimal pro Woche jeweils 4-8 Stunden durchge-
fUhrt. Bei den in der Regel behinderten TSC-Patienten bedeutet
dies auch, dass eine Begleitperson Zeit fiir den notwendigen Be-
treuungsaufwand aufwenden muss. Sowohl Arzte als auch Pati-
enten hatten somit Interesse an der Umsetzung des neuen Ver-
sorgungskonzeptes, da dadurch eine strukturierte Versorgung im
Erwachsenenalter sichergestellt ist, die Kosten gespart und be-
handlungs-bediirftige Komplikationen vermieden werden (Abbil-
dung 12)

Wie sieht nun die Perspektive der Krankenkassen aus? Das In-
teresse der Krankenkasse liegt u.a. darin, einen Versorgungs-
standard aufrecht zu erhalten und Kosten zu optimieren. Auch
fir die Krankenkasse konnen durch das neue Versorgungsmodell
Behandlungskosten (im Besonderen auch stationare Kosten) re-
duziert werden. Allerdings missen aus der Sicht der Krankenkas-
sen letztendlich auch die Kosten der medikamentdsen Therapie
berticksichtigt werden. Um dies umfassend abzubilden, musste

eine weitere Untersuchung durchgefiihrt werden.

Fir die Gesundheitspolitik und Volkswirtschaft ist das Ziel, die
volkswirtschaftlichen Kosten zu minimieren und die Gesamt-
wohlfahrt zu maximieren. Deshalb missen aus deren Sichtweite
auch indirekte Kosten und im Falle der Volkswirtschaft auch
intangible Kosten betrachtet werden. Daten, welchen Effekt die
seltene Erkrankung TSC auf z.B. den Betreuungsaufwand, Mehr-
belastung bei Familien, Arbeitsausfall eines Elternteiles auf
Grund der Pflege eines an TSC-erkrankten Kindes, evtl. notwen-
diger Wohnungsumbau auf Grund der Behinderung des an TSC-
erkrankten Kindes, verursachen, sind gesondert zu erheben. Bei
einer Rate von 80-90% Epilepsiehdufigkeit und einem Anteil von
55% der Erkrankten, die an Verhaltensauffalligkeiten/geistigen
Entwicklungsverzégerungen leiden, sollten diese Kosten einen
nicht unerheblichen Teil einnehmen (vgl. Kingswood, JC., 2015,
Poster SA-PO8898). Es sollte somit im Sinne der Gesundheitspo-

litik liegen, diese zu reduzieren.

Um eine flaichendeckende kostendeckende Versorgung um-
setzen zu kdnnen, ware es sinnvoll, dass ein einheitlicher Vergu-
tungsvertrag fur alle TSC-Zentren respektive A-Zentren ausge-
handelt werden wiirde, statt individuelle Vertrage von einzelnen
TSC-Zentren. Dies ware im Sinne des nationalen Aktionsplans,
der Selektivvertrage als kein geeignetes Instrument der Honorie-
rung ansieht, da dadurch keine flaichendeckende Versorgung si-
chergestellt ist (vgl. nationaler Aktionsplan, Seite 13). Dabei bie-
tet es sich an, dass die Verlaufskontrollen durch Pauschalen ho-
noriert werden, da diese weniger Schwankungen unterworfen
sind. Die kostenintensiven Behandlungen hingegen kdnnten als
Einzelleistungen vergiitet werden (entsprechend Konzeptent-
wurf von libertamed.gmbH, 18.6.2016). Hier konnte ggfls. eine
Bonushonorierung fiir die Vermeidung von behandlungs-bedurf-
tigen Komplikationen, wie z.B. Dialysepflichtigkeit, vereinbart
werden. Die Integration der Honorierung der Zentren und woh-
nortnahen Betreuung (C-Zentren) konnte durch die Komponente
der integrierten Versorgung ermoglicht werden. Ziel der integra-
tiven Versorgung ist die sektoral getrennte und unkoordinierte
Versorgung abzuldsen (vgl. Lauterbach, KW., Stock S., Brunner
H., 2006, S. 1.409). Das neue Versorgungsmodell fiir TSC-Patien-

ten mochte gerade diese Ablosung erreichen.
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Dem Kritikpunkt, dass die Wirtschaftlichkeit von integrativen
Versorgungsvertragen nicht gegeben ist, kann entgegengehalten
werden, dass im neuen Versorgungsmodell die Leistungen des
wohnortnahen Behandlers klar umgrenzt sind. Diese fokussieren
sich auf Kontrolluntersuchungen, die durch z.B. Hausarztpau-
schalen und Koordinationspauschalen gut abbildbar und planbar
sind. Die Therapie und Behandlung liegt wiederum in der Verant-
wortung der Zentren. Deren Verglitung erfolgt unabhangig von
dem integrierten Versorgungsvertrag. Eine andere Alternative
zur Honorierung der wohnortnahen Behandler wéare die ambu-
lante spezialfacharztliche Versorgung (ASV). Diese ermoglicht
eine extrabudgetdre Honorierung der Einzelleistungen. Hier
misste allerdings sichergestellt werden, dass TSC in die fir diese
Versorgungsart definierten Krankheitsbilder aufgenommen wird
(entsprechend §116b SGB V). Der Vorteil der ASV gegenuber
dem integrativen Versorgungsvertrag ware, dass die Honorie-
rung der ersteren automatisch entsprechend EBM geregelt ist,
sofern TSC im Rahmen der ASV aufgenommen werden wiirde. Es
wirde somit die individuelle Aushandlung eines Vertrages zwi-
schen einzelnen Krankenkassen und Leistungserbringer - wie
dies im Rahmen des integrierten Versorgungvertrages vorgese-
hen ist - wegfallen. Dass der integrative Versorgungsvertrag indi-
viduell zwischen Kassen und Leistungserbringer ausgehandelt
werden muss, ist ein eindeutiger Nachteil fir die Versorgung von
TSC-Patienten, da individuell verhandelte Vertrage im Wider-
spruch zu einer flaichendeckenden Versorgungssicherheit ste-
hen.
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