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ZUSAMMENFASSUNG

Fiir jeden Patienten, der mit einer ernsten Diagnose konfrontiert wird, ist die Therapie-
Umsetzung ein kritischer Aspekt der Genesung und der weiteren Privention — die
praktische und stringente Anwendung aller medizinischen Mafinabhmen, die Arzt und
Patient als notwendig vereinbart haben. Dies wird als ,, Therapietreue® (engl. Adberence)
bezeichnet. Die spezifischen Verbaltensweisen der Einbaltung — ob nun ein Patient seine
Lebensweise mit Didt oder sportlicher Betditigung dndern muss, seine Medikamente
termingerecht einnimmt, alle empfoblenen Bebandlungsarten durchfiibrt, auf Ver-
dnderungen der Symptome achtet — scheint zundchst einmal Privatsache des Betrof-
fenen zu sein. Therapietreue hat jedoch weitreichendere Auswirkungen: Sie senkt
Gesundbeitskosten, die mit Komplikationen und dem Fortschreiten der Erkrankung
verbunden sind und erhoht letztendlich die Arbeitsproduktivitit. Es mag iiberraschen,
doch der Verlust der Arbeitsproduktivitit aufgrund chronischer Krankheiten kostet

die Gesellschaft mindestens so viel wie die direkt mit der Krankbeit verbundenen
medizinischen Aufwendungen und Leistungsausgaben.

Die vorliegende Studie beschreibt eine von Booz ¢& Company und der Bertelsmann
Stiftung durchgefiibrte Analyse des direkten Nutzens einer bewussteren Einhaltung
medizinischer Therapien fiir den Patienten sowie mittelbar dessen Arbeitsproduktivitdt.
Dabei wurde auf Datenmaterial von fiinf ausgewdhlten chronischen Krankheiten

in Deutschland, GrofSbritannien und den Niederlanden zuriickgegriffen. Diese
Erkrankungen — Hypertonie (Bluthochdruck), Asthmalchronisches unspezifisches
respiratorisches Syndrom (COPD), chronische Riickenschmerzen, Depression und
Gelenkrbeumatismus — fiihren jabrlich wiederkebrend zu einem enormen volkswirt-
schaftlichen Schaden. Dieser liegt in Deutschland zwischen 38 und 75 Milliarden Euro,
in GrofSbritannien zwischen 28 und 50 Milliarden Euro und in den Niederlanden
zwischen neun und 13 Milliarden Euro. Produktivititsverluste wurden unter Einbezug
von Einschrankungen durch Abwesenbeit, , Prisentismus® (Anwesenbeit mit einge-
schrinkter Arbeitsfibigkeit) und Arbeitsunfihigkeit hochgerechnet.

Ansdtze zur Verbesserung der Therapietreue sind in ibrer Umsetzung aufwdndig, den-
noch sind nicht wenige davon punktuell und auf das spezifische Einzelsetting bezogen
erfolgreich. Wiirden diese grofflichiger und stringenter umgesetzt, konnten sie enorme
Nutzenpotenziale freisetzen, wie wissenschaftliche Untersuchungen und Statistiken, auf
die sich diese Studie bezieht, belegen. Produktivititsverbesserungen wdiren insbesondere
in jenen Wirtschaftszweigen und -regionen angezeigt, wo der demographische Wandel
in den ndchsten zebn Jabren unabwendbar zu einem Mangel an Fach- und Arbeitskriften
fiibren wird. Produktivitdtssteigerungen in einer Bandbreite von 10 bis 20 Milliarden
Euro in Deutschland, acht bis 19 Milliarden Euro in GrofSbritannien und zwei bis vier
Milliarden in den Niederlanden sind nach Experten-Meinung mittelfristig realisier-

bar. Die Ergebnisse legen ebenfalls nabe, dass Therapietreue auch fiir andere Linder
und andere chronische Krankbeitsbilder von zentraler Bedeutung ist. Angesichts der
Fiille an Interventionsmoglichkeiten wiirden die hier beleuchteten Effekte und deren
Gréflenordnung sogar eher konservativ bewertet.

Vier Strategien tragen vornebmlich dazu bei, bestehende Barrieren abzubauen und die
Etablierung von Praktiken zur verbesserten Therapietreue sicherzustellen:

e Schaffung und Einsatz von Anreizen fiir Arzte, Pflegepersonal und Patienten, den
Aspekt der Therapietreue in den Behandlungsplinen fest zu integrieren, wobei der
Fokus auf Qualitit statt auf Quantitit zu legen ist.
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o Ausbau der aktiven Beteiligung und Rolle von Arbeitgebern, Kostentrigern und
Krankenversicherungen im Kontext der Therapietreue, wobei Gesundheitssicherung
und Produktivititszuwachs aufeinander auszurichten sind.

o Erkundung und Etablierung neuer Geschdfts- und Servicemodelle im Gesundbeits-
wesen, die besser geeignet sind, Therapietreue unter Einbezug aller Beteiligten zu
etablieren.

® Neuausrichtung der Versorgungsforschung, um Effekte durch Therapietreue
wissenschafts- und evidenzbasiert zu messen, von Best Practices zu profitieren und
Anreiz-Modelle zu optimieren.

Highlights

Adherence-Strategien verbessern nicht nur die Patienten-Gesundheit,
sondern erzielen auch Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen und beim
Produktivitatszuwachs in der Wirtschaftssphare. Siehe Seite 5.

Die Analyse fur Deutschland, GroBbritannien und die Niederlande zeigt,
dass die funf von uns untersuchten chronischen Erkrankungen zu hohen
Produktivitatsverlusten fihren. Siehe Seite 9.

Es wurden Statistiken und Ergebnisse wissenschaftlicher Studien einbezogen,
um eine Makro-Sicht der Produktivitdtsgewinne abzuleiten, die durch Therapie-
Einhaltungsstrategien realisiert werden kénnen. Siehe Seite 11.

Patienten, Arbeitgeber, staatliche Stellen und Kostentrager konnen in erheblichem
MaB von Therapietreue profitieren, doch diejenigen mit dem gréBten Einfluss auf
Verbesserungen — Leistungserbringer und Dienstleister im Gesundheitswesen —
haben wenig Grliinde, etwas zu verandern. Siehe Seite 15.

Vier Strategien kbnnen dazu beitragen, die Institutionalisierung von Praktiken zu
beschleunigen und zu férdern, die zu einer verbesserten Therapietreue fuhren.
Siehe Seite 16.

CHANCEN UND HERAUSFORDERUNGEN

Menschen in arztlicher Behandlung finden es allzu oft herausfordernd, die mit ihren
Arzten getroffenen Vereinbarungen zu beachten und die erforderlichen Anpassungen
ihrer Gewohnheiten auch umzusetzen. Die Empfehlungen eines Arztes einzuhalten wird
vom Patienten nicht selten als storend und einschrinkend wahrgenommen. Obwohl

die Nicht-Einhaltung adrztlicher Empfehlungen ein universelles Problem darstellt, vari-
ieren die Griinde dafiir je nach Patient und Erkrankung in hohem Mafe. Therapien
konnen sich stérend auf Arbeits- und Privatleben auswirken und sie kénnen unbequem
und schwierig in den Lebensalltag einzuplanen sein. Medizinische Anordnungen und
Erfordernisse konnen schwer verstdndlich oder schwer im Gedachtnis zu behalten sein
und Patienten konnen auch einfach nur durch ihr individuelles Umfeld abgelenkt werden.
Die Behandlung selbst kann unangenehm, anstrengend oder mit Nebenwirkungen ver-
bunden sein. Patienten konnen zudem im Falle einer Einbezichung mehrerer Spezialisten
widerspriichliche medizinische Ratschldge erhalten oder werden durch frei verfiigbare
Informationen — etwa aus dem Internet oder dem personlichen Umfeld — verunsichert.
Eine Therapie entsprechend in Frage zu stellen, ohne diese Bedenken notwendigerweise
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direkt mit dem Arzt zu erdrtern stellt mithin eine der hidufigsten Ursachen fiir einge-
schrankte Therapietreue dar. Und schlieSlich, da der Nutzen der Therapie-Einhaltung erst
im Zeitverlauf sichtbar wird, ist es nur nachvollziehbar, dass essentielle Verhaltensweisen
schleichend eingestellt oder einige Bestandteile der Therapie ,schleifen gelassen werden.
Das gesamte Ursachenspektrum fiihrt mithin zu unzureichender oder unsachgemifier
Medikamenten-Einnahme, zu Behandlungsabbruch oder zur Aufgabe eines angepassten,
gestinderen Lebensstils.

Eingeschrinkte Therapietreue fithrt in Konsequenz und aufgrund eines weiteren Fort-
schreitens oder einer Verschlechterung des Krankheitsverlaufes zur nachhaltigen
Minderung der Lebensqualitdt. Dartiber hinaus hat die Nichtbeachtung eines mit dem
Arzt vereinbarten Therapieplans tiefgreifende Auswirkungen auf das Gesundheitswesen
und die Gesellschaft per se, da sie zu Hemmnissen und Zusatzaufwand auf allen Ebenen
des Gesundheitssystems fithren und so die Leistungsausgaben dauerhaft aufblihen.
Dennoch scheinen etablierte Gesundheitssysteme wenig Anlass zu geben, um die skizzier-
ten Hiirden einer breiter umzusetzenden Therapietreue zu beseitigen.

Zeiten wirtschaftlicher Prosperitit, die mit spiirbaren positiven Effekten auf die Sozial-
systeme einhergehen, wiren dazu geeignet, entsprechende Weichenstellungen und
Investitionen in die Wege zu leiten. Die Babyboomer-Generation erreicht die Renten-
altersgrenze. Die Folgen zeichnen sich bereits heute ab — die Arbeitsmarktlage verscharft
sich und Lohnkostensteigerungen sind absehbar. Das Durchschnittsalter der Bevolkerung
steigt sowohl in Industrie- als auch in Schwellenldndern. Chronische, altersbedingte
Krankheiten werden zunehmend indiziert, die Einhaltung von Therapien ist gerade

bei diesen Erkrankungen von besonderer Bedeutung.

Fur die Bevolkerung im arbeitsfihigen Alter ist Therapietreue ebenso relevant. Die
Folgen werden angesichts der Hiaufung chronischer Erkrankungen in frithen Lebens-
abschnitten und angesichts der Tatsache, dass Menschen spiéter in Rente gehen, noch
erhoht. Pro-aktive Behandlungsansitze ermoglichen vielen chronisch erkrankten
Menschen, weiterhin einer geregelten Arbeit nachzugehen oder nach einer Phase der
Rehabilitation wieder in den Arbeitsprozess zuriickzukehren. Die Einhaltung medizi-
nischer Therapie-Empfehlungen erhoht und erhilt das Wohlbefinden dieser Gruppe.
Zusammenfassend lassen all die skizzierten Effekte und Faktoren keinen anderen Schluss
zu, als sich dieses dringenden Themas anzunehmen.

Verbesserte Therapietreue wird oft mit besseren, auf den einzelnen Patienten bezogenen
Therapie-Ergebnissen assoziiert. Breiter greifende Adherence-Strategien erzielen ent-
sprechend signifikante Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen, mit mittelbaren
positiven Effekten auf die Wirtschaft. Beispielhaft und transparent nachweisbar ist
dieser Wirkungsmechanismus bei durch Therapietreue gesenkten stationdren (Wieder-)
Einweisungsraten, die sich zunichst direkt auf die allgemeinen Leistungsausgaben aus-
wirken. Die Kosten verlorener Arbeitsproduktivitit fiir die Gesellschaft werden jedoch
als mindestens genauso signifikant erachtet wie die Leistungsausgaben, die mit der
Behandlung chronischer Krankheiten einhergehen. Die vorliegende Studie unterstreicht
die Notwendigkeit, Adherence-Strategien eben auch als finanzpolitisch verantwortliche,
hoch wirksame Investitionen zu positionieren, die sich auf Makro- wie auch auf Miko-
Ebene amortisieren konnen.

Dem Leser mag der Gedanke kommen, dass durch die 6konomische Betrachtungsweise
und durch einen verstarkten Druck zur Therapie-Einhaltung eine Stigmatisierung des
Patienten oder sogar eine Einschrinkung dessen Patientensouveranitat vollzogen wird.
Untersuchungen legen jedoch nahe, dass die Anwendung von Adherence-Strategien das
Bewusstsein von Patienten dahingehend schirft, den positiven Nutzen von Verhaltens-
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anderungen fiir sowohl sich selbst als auch fiir das gesellschaftliche Umfeld nachzu-
vollziehen. Entsprechende Verhaltensanalysen enthiillen eine bemerkenswerte
,» Win-Win-Situation“.

Unter Bertcksichtigung der Heterogenitdt von Krankheitsbildern in den jeweiligen
Liandern ist der projizierte Produktivititsverlust durch Non-Adhirenz enorm: Der
jahrliche Verlust aus den fiinf untersuchten Erkrankungen erreicht zwischen 38 und
75 Milliarden Euro in Deutschland, zwischen 28 und 50 Milliarden Euro in Grof3-
britannien und zwischen neun und 13 Milliarden Euro in den Niederlanden. Gleichzeitig
sind die aus Adherence-Strategien realisierbaren positiven Effekte auf die Arbeitspro-
duktivitit signifikant: Tatsachlich erlauben die durch die Implementierung erzielten
Nutzeneffekte den einzelnen Gesundheits- und Wirtschaftssystemen, einen Teil des
entstandenen Produktivitidtsverlustes auszugleichen — ein erheblicher sozialer und
okonomischer Effekt. Fiir die von uns untersuchten Krankheiten kénnen Investitionen
in die grof3flachige Etablierung von Adherence-Strategien Nutzeneffekte von 10 bis

20 Milliarden Euro in Deutschland, acht bis 19 Milliarden Euro in Grof$britannien
und zwei bis vier Milliarden Euro in den Niederlanden erreichen.

Arbeitnehmer haben einen direkten Nutzen aus ithrem verbesserten Gesundheitsstatus.
Arbeitgeber und Sozialsysteme profitieren ebenfalls. Die vorliegende Studie zeigt mogliche
Nutzen-Dimensionen auf, die Linder-unabhingig und fiir ein breites Spektrum von
Krankheitsbildern Anwendung finden konnen. Angesichts der sozial- und wirtschaftspo-
litischen Rahmenbedingungen ist es an der Zeit, die Chancen verbesserter Therapietreue
gezielter zu nutzen.

NON-ADHARENZ ALS UNIVERSELLES PROBLEM

Bedauerlicherweise stehen einer Verbesserung der Therapietreue gewaltige Hiirden
entgegen. Uber alle Erkrankungen hinweg halten durchschnittlich 20 bis 30 Prozent
der Patienten mindestens ein wichtiges Element der gemeinsam vereinbarten arztlichen
Anordnungen nicht ein. Verhaltensmuster variieren je nach Krankheitsbild betracht-
lich. In Anbetracht der Konsequenzen von nicht durchgesetzter Therapietreue ist diese
Gesamtquote besorgniserregend (siehe Abbildung 1).

Was fithrt Menschen dazu, eine Medikation nicht zu befolgen oder sich nicht an die
vereinbarten therapeutischen Vorgaben zu halten? Die Griinde fiir Nicht-Einhaltung sind
mannigfaltig und variieren je nach Erkrankung und Patientensoziographie, zudem verin-
dern sie sich bei einzelnen Patienten im Zeitverlauf. Wie Leslie Martin und Kollegen in
ihrem Buch Health Behavior Change and Treatment Adherence (Oxford University Press,
2010) ausfihren, kann eingeschrankte Therapietreue durch einen Mangel an Information,
einen Mangel an Motivation oder durch unzureichende Umsetzungsstrategien (auf Ebene
des Kollektivs) verursacht werden.

Information, die den Patienten nicht erreicht, stellt einen in vielen Studien herausgestell-
ten Einflussfaktor dar. Patienten konnen das ,, Warum und Wie” eines Behandlungsplans
missverstehen — etwa die zugrundeliegende Wirkungslogik und Begriindung. Leistungs-
erbringer unterschitzen gemeinhin leicht die Restriktionen eines Patienten, hinsichtlich
dessen Aufnahmebereitschaft von Informationen. Dies gilt insbesondere in emotional
aufgeladenen Behandlungssituationen. Multimorbide Patienten werden oftmals von
widerspriichlichen Ratschlagen und der schieren Zahl medizinischer Empfehlungen und
Anordnungen tiberwiltigt.
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Abbildung 1
Therapie-Abbrecherraten fiir diverse Krankheitsbilder

#
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Anm.: Meta-Analyse internationaler Studien; Definitionen differieren je nach Studie.
Quelle: Variations in Patients’ Adherence to Medical Recommendations (DiMatteo, 2004)"; Booz & Company

Motivation stellt einen weiteren Einflussfaktor dar. Patienten verlieren das Interesse

und den Selbstantrieb, weil sich der Nutzen der Therapietreue teilweise erst langfristig
zeigt. Unter den aktuellen Rahmenbedingungen fillt es einem Patienten leicht, Dinge
mit der Begriindung “Ich fange morgen an, die Ubungen zu machen® aufzuschieben.
Dariiber hinaus konnen Nebenwirkungen von Medikation und Behandlung die mentale
Entschlossenheit eines Patienten, sich an einen Therapie-Plan zu halten, stark einschran-
ken. Oft ist sich der Patient nicht bewusst, wie sich der Gesundheitszustand im Laufe
eines Lebens verdndern wird.

Ein dritter Faktor ist das persénliche Lebensumfeld des Patienten, einschliefSlich der
Verfligbarkeit von unterstiitzenden/stérenden Rahmenbedingungen. Selbst Patienten, die
einer Behandlungsempfehlung positiv gegeniiber stehen und motiviert sind diese einzuhal-
ten, scheren mit signifikanter Wahrscheinlichkeit dann aus, wenn Behandlungsplane ihr
berufliches oder personliches Leben einschrinken. Patienten erfahren oftmals gesellschaft-
lichen Druck, sich an Aktivitdten zu beteiligen, die sich stérend auf den Genesungsverlauf
auswirken. Arbeitsbelastung oder Familienaktivititen stehen in Konflikt mit wesentlichen
therapeutischen Priorititen.

Gesundheitscoaching, Case- und Care-Management Ansitze, e-Health Anwendungen,
flexible Arbeitseinteilung und vergleichbare Mafinahmen konnen Menschen unter solchen

Umstdnden helfen, einen auf sie zugeschnittenen Therapietreue-Ansatz in ihr Alltagsleben
zu integrieren.
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Eine breit angelegte Validierungsstudie der Cochrane Collaboration, einem internatio-
nalen Versorgungsforschungsnetzwerk, weist auf die breite Streuung der Ergebnisse von
Interventionsmechanismen hin, die die Therapietreue erhohen sollen. Die Ergebnisqualitit
hingt mafigeblich von den bestehenden Rahmenbedingungen, der Patientenpopulation
und den gewihlten Mechanismen ab. Hierbei wurden vielfiltige Interventionsarten und
-klassen dokumentiert (siehe Abbildung 2).

Abbildung 2
Erfolgreiche MafSnabmen zur Verbesserung der Therapietreue — Ausgewdhlte Beispiele

- Operative Verbesserungsansétze zur Steigerung der Therapietreue

Studien weisen nach, dass sich bei Patienten, die umfassend Uber das Krankheitsbild Depressionen aufgeklart
werden, die regelmaBige Einnahmewahrscheinlichkeit von Medikamenten von 33 auf 66 Prozent erhoht. Bei
der Behandlung von Diabetes und Bluthochdruck erhéht sich die Abholrate — die Rate, zu der Patienten ihre
Rezepte einldsen — bei elektronisch Ubermittelten Rezepten (e-Prescription) um 10 bis 15 Prozent im Vergleich
zu Papier-Rezepten. Interventionen und Aufklarung durch Apotheker verbessern die Einhaltung der
Medikamenten-Einnahme um 15 bis 20 Prozent.

- Verbesserung von Krankheitsepisoden aufgrund von Therapietreue

Aufklarungsgesprache verbessern die Einhaltung der Therapie bei Patienten mit Bluthochdruck um 37 Prozent
und senken den Blutdruck um 20 bis 25 mm Hg. Selbstmanagement-Sitzungen, die Aufklarung zu Asthma und
Ratschlage zum Umgang mit Anfallen geben, reduzieren stationare (Selbst-)Einweisungen um 90 Prozent.
Coaching und Patienten-Netzwerke reduzieren stationdre Behandlungen bei Diabetes-Patienten um 44 Prozent.

- Kostensenkung durch Therapietreue

BessereTherapie-Einhaltung senkt die durchschnittlichen jahrlichen Gesundheitsausgaben fur Diabetiker um
bis zu 50 Prozent. Jahrliche Gesamtausgaben fur Bluthochdruck-Patienten, die sich an die Behandlung
halten, liegen US $3.800 unter den Ausgaben fir ,Abbrecher”. Aufklarungsgesprache zur Therapie-Einhaltung
und Vermeidungsstrategien bei Asthma-Anfallen reduzierten die Kosten fur Notfall-Ambulanz-Besuche um

60 Prozent pro Person und Jahr.

Quellen:

- F. Alhalaiga et al., "Adherence Therapy for Medication Non-compliant Patients with Hypertension:
A Randomised Controlled Trial,” Journal of Human Hypertension, vol. 26, February 2011, 117-126.

- M.B. Bolton et al., “The Cost and Effectiveness of an Education Program for Adults Who Have Asthma,”
Journal of General Internal Medicine, vol. 6, no. 5, September/October 1991, 401-407.

- CVS Caremark Integrated Pharmacy and Medical Administrative Claims Data, January 1, 2005-June 30, 2008;
Booz & Company analysis.

- Kaiser Permanente, “Characteristics of Patients with Primary Non-adherence to Medications for Hypertension,
Diabetes, and Lipid Disorders,” 2011.

- Kaiser Permanente, “Integrated Health Care Delivery System and Electronic Health Records Support
Medication Adherence,” September 2011.

- M.C. Roebuck et al., “Medication Adherence Leads to Lower Health Care Use and Costs Despite Increased
Drug Spending,” Health Affairs, vol. 30, no. 1, January 2011, 91-99.

- Gary Ruoff, “A Method That Dramatically Improves Patient Adherence to Depression Treatment,” The Journal
of Family Practice, vol. 54, no. 10, October 2005.

- M. Sokol et al., “Impact of Medication Adherence on Hospitalization Risk and Healthcare Cost,” Medical Care,
vol. 43, no. 6, June 2005, 521-530.

- M.S. Taitel et al., "A Self-Management Program for Adult Asthma. Part II: Cost-Benefit Analysis,” Journal of
Allergy & Clinical Immunology, vol. 95, no. 3, March 1995, 672-676.

Die komplette Liste der Quellen finden Sie im Anhang, Seite 20.

Quelle: Booz & Company

DIE SICHT DER STAKEHOLDER

Obwohl Struktur- und Prozessanpassungen, die zur Verbesserung der Therapietreue bei-
tragen, in kleinerem Umfang bereits erfolgreich sind, haben sich diese im grofSflachigen
Einsatz noch nicht durchgesetzt. Die Wirkung solcher Initiativen entfaltet sich aktuell
nicht in Ginze, da sie die Anforderungen und Beweggriinde diverser Stakeholder und
Interessenvertreter nicht ausreichend berticksichtigen und in Einklang bringen.
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Zahlreiche Stakeholder sind hierbei zu berticksichtigen: Patienten, Arbeitgeber, der
Staat, Leistungserbringer und Kostentriger konnen durch Umsetzung von breitflichigen
Adherence-Strategien erheblichen Nutzen schaffen, doch ihr individueller Einfluss mag
begrenzt sein. Bis dato dominieren Leistungserbringer und Dienstleister im Gesund-
heitswesen die Patienten-Steuerung zur Einhaltung von Therapien. Doch sie befinden
sich in einem Dilemma: ihnen fehlt nicht nur ein Geschiftsmodell zur Verbesserung der
Therapietreue sondern auch Anreizsysteme, um Therapietreue nachhaltig zu verbessern.
Klassische Behandlungspfade, die auf Diagnose und Behandlungsauswahl ausgerichtet
sind, unterstiitzen die Therapie-Einhaltung nur sehr eingeschrinkt. Leistungserbringer
behandeln Patienten, ohne einen ausdriicklichen Fokus auf die Therapietreue zu legen.
Ein Grund dafiir sind finanzielle Fehlanreize, etwa die iberproportionale Gewichtung der
Behandlung im Vergleich zum Therapie-Monitoring bei der Vergiitung von medizinisch-
kurativen Leistungen.

Einem Patienten die Rahmenbedingungen und Bestandteile einer Therapie ausreichend zu
kommunizieren erfordert Zeit, die Leistungserbringer oftmals nicht aufbringen konnen.
Finen Patienten anzurufen oder zu besuchen, um sicherzustellen, dass er seine Medikation
einhilt oder Ubermedikation — insbesondere bei dlteren und pflegebediirftigen Patienten —
vermeidet, oder der zusitzliche Aufwand, den Patienten zu Folgeterminen einzubestellen,
wird in vielen Fallkonstellationen unterbezahlt oder gar nicht honoriert.

Kostentriger profitieren in der Summe deutlich davon, wenn sich eine grofSe Anzahl der
Patienten an die vereinbarte Therapie halt, die Nutzenrealisierung ist jedoch mit Risiken
behaftet. Analog zur Einzelbetrachtung auf Patienten-Ebene sind auch die Vorteile fiir
ganze Patientenpopulationen nachweisbar, es bedarf jedoch eines mittel- bis langfristigen
Betrachtungshorizonts.

Ein Patient, der sich an seinen Therapieplan hilt, wird weniger oft stationdr (wieder-)
eingewiesen, und die langfristigen Behandlungskosten sind niedriger. Andererseits
konnen Behandlungskosten bei Patienten, die sich an Therapie-Empfehlungen halten,
kurzfristig steigen, da sie gewohnlich mehr Medikamente einnehmen und ihren Arzt
hiufiger aufsuchen. Diese kurzfristig entstehenden ,,Zusatz“-Kosten stehen im Konflikt
zur Notwendigkeit der Kostentrdger, mit knappen Budgets hauszuhalten. Kurzfristige
Kostensteigerungseffekte durch Therapie-Einhaltungsstrategien konnen leicht iiber-
schiefSen, wohingegen langfristige Einsparungen schwer zu erfassen sind. Therapie-
Einhaltungsprogramme konnen zudem aufgrund umgekehrter Selektionseffekte
Budgetiiberschreitungen hervorbringen, etwa wenn sie Patienten anziehen, die keiner
dezidierten Unterstiitzung zur Therapie-Einhaltung bediirfen. Die unterschwellig beste-
hende Skepsis ist ferner nachvollziehbar, wenn man im Falle bestimmter Indikationen
nur von einem Verzogerungseffekt des Krankheitsverlaufes oder krankheitsbedingten
Komplikationen ausgehen kann. Dariiber hinaus garantiert ein positives Nutzeninkasso
auf Patienten-individueller Betrachtungsebene nicht automatisch dasselbe Ergebnis auf
der Makro-Ebene. Wenn etwa auf Einzelpatient-Ebene realisierte Ersparnisse direkt in
die Behandlung anderer Patienten flieSen, wird jeglicher Makro-Nutzen systematisch
verschleiert.

Die scheinbare Unvereinbarkeit von kurzfristigen Hiirden und langfristigem Nutzen
macht es schwierig, neue Gesetzgebung anzustoflen oder entsprechende Behandlungs-
richtlinien zu institutionalisieren, um Therapietreue zu fordern. Die Berechnung von
Produktivitatsverlusten und damit einhergehenden Opportunitatskosten gestaltet sich
schwierig, insbesondere bei der Abschitzung des Verbesserungspotentials. In Ermangelung
préziser Zahlen sind politische Entscheidungs- und Kostentriger nur ansatzweise
gewillt, in etwas zu investieren, das kurzfristige Budget-Ziele nicht ausdriicklich absi-
chert. Dennoch scheinen mittelfristige Produktivitdtssteigerungen fiir viele Stakeholder
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durchaus in greifbare Nihe gertickt, da sie Sozialleistungen perspektivisch senken und
Steuereinnahmen konstant halten, wenn nicht sogar steigern. Produktivititssteigerungen
sind vor allem in jenen Wirtschaftsregionen und Volkswirtschaften willkommen, in
denen der demografische Wandel den Arbeitskriftemangel in der kommenden Dekade
verscharft.

Fiir pharmazeutische Unternehmen ergibt sich durch eine breitflichige Therapietreue
zumindest eine Ertragssicherung. Vor dem Hintergrund der aktuellen Sparanstrengungen
von Seiten der Kostentrdager (Rabattvertriage, Nutzenabhingige Preisstellungen etc.) und
unter Beriicksichtigung der nur selektiven direkten Beteiligung der Pharma-Industrie

an der Primirversorgung im Rahmen von Versorgungsmanagement-Programmen ist eine
weitergehende Ertragssteigerung zunichst nur in begrenztem MafSe absehbar.

Arbeitgeber konnen produktivititssichernde Effekte wohl am ehesten nachweisen, da
gesiindere Arbeitnehmer weniger Krankheitstage aufweisen. Zusitzlich sind bei diesen
Arbeitgebern die anwesenden Arbeitnehmer gestinder, eine Einschrankung der Arbeits-
kraft durch versteckte oder noch nicht auskurierte Erkrankungen (Prisentismus)
wird unwahrscheinlicher, ebenso wie lingere Abwesenheiten durch Krankheit oder
Arbeitsunfihigkeit.

Es fehlt die Verkntiipfung zwischen Arbeitswelt und Gesundheitswesen, die positive
Produktivititseffekte fordern wiirde. Die einschligigen Abwigungen bzgl. gesundheits-
relevanter Entscheidungen beziehen (immer noch) nur unzureichend Kosten-Nutzen-
Aspekte am Arbeitsplatz ein. Arbeitgeber verfiigen nur tiber begrenzte Budgets, die sie
in Gesunderhaltung und damit auch in Mafsnahmen zur Therapietreue investieren
konnen. Politische Stakeholder beginnen erst jetzt, die Dichotomie zwischen Gesunder-
haltung und Arbeitsplatzsicherung aufzubrechen, die durch die vorherrschende getrennte
offentliche Haushalts- und Budgetlogik quasi vorgegeben scheint. Nur punktuell
bestehen verbindende Elemente wie die berufliche Rehabilitation oder das Betriebliche
Gesundheitsmanagement (BGM). Dariiber hinaus fiele der wesentliche Teil der erzielba-
ren Produktivititsgewinne in den privatwirtschaftlichen Sektor, also zugunsten des
Arbeitgebers. Trotz und gerade wegen der heterogenen und teils verschwommenen Inte-
ressenlage tiber alle Stakeholder-Gruppen hinweg ist die Hohe der Einsparpotenziale, die
durch die breitflichige Umsetzung von Adherence-Strategien adressiert werden konnen
signifikant genug, um einen unmittelbaren Handlungsbedarf herauszustellen.

PRODUKTIVITATSEFFEKTE: FUNF KRANKHEITEN IN DREI LANDERN

Unter Rickgriff auf Daten zu finf chronischen Krankheiten aus Deutschland, Grofs-
britannien und den Niederlanden wurden Produktivititseffekte herausgearbeitet, die
direkt aus der Einhaltung medizinischer Therapien resultieren. Beispielhaft niher betrach-
tet wurden die Effekte bei den Krankheitsbildern Bluthochdruck, Asthma/COPD, chro-
nische Riickenschmerzen, Depression und Gelenkrheumatismus. Diese fiinf Diagnosen
sind im Hinblick auf typische Auswirkungen auf die Arbeitsproduktivitit in entwickelten
Volkswirtschaften als reprasentativ anzusehen, wobei die Effekte von Therapietreue auch
uber die ausgewdhlten Lander hinaus Betrachtungsgegenstand waren.

Die volkswirtschaftlichen Kosten und Produktivititsverluste dieser Krankheiten sind
immens. Da sie sich jedoch abweichend voneinander entfalten, wurden sie einer differen-
zierten Betrachtung unterworfen:
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o Bluthochdruck. Hoher Blutdruck ist ein extrem weit verbreiteter Risikofaktor fiir
Komplikationen wie Schlaganfall und Herzinfarkt. Symptome und einhergehende
Komplikationen wirken sich sowohl auf das Patienten-Wohlbefinden als auch
auf dessen Arbeitsproduktivitit aus. Die Behandlung besteht typischerweise aus
Medikamenten und dosierter sportlicher Betdtigung mit der Absicht, praventiv auf
potenzielle Komplikationen einzuwirken.

e Asthma/COPD. Diese weit verbreitete Erkrankung der Atmungsorgane verursacht
Anfille von Enge im Brustkorb, Probleme beim Atmen und heftigen Husten. Wihrend
der Attacken und nach weitem Fortschreiten der Krankheit hat der Zustand signifi-
kante Auswirkungen auf die Arbeitsproduktivitit. Die Behandlung umfasst gewohnlich
Verdanderungen des Lebensstils (z.B. Raucher-Entwohnung) und Medikamente, um
Anfille zu vermeiden und das Fortschreiten der Krankheit zu verlangsamen.

e Chronische Riickenschmerzen. Diese schr weit verbreitete Erkrankung in der erwerbs-
tatigen Bevolkerung ist etwa im Vergleich zum Bluthochdruck weniger altersbedingt,
jedoch sind ihre Auswirkungen unmittelbar bewegungseinschrankend und verursachen
Schmerzen. Auftretende Krankheitsepisoden konnen die Arbeitsproduktivitit fiir lan-
gere Zeitraume beeintrichtigen. Die Ursachen fiir chronische Riickenschmerzen werden
generell wenig verstanden, was eine effektive medizinische Behandlung erschwert. Die
Therapie weist vielfiltige Formen auf und umfasst meist Erhalt der Bewegungsfihigkeit
und Schmerzkontrolle.

e Depression. Depression ist eine Erkrankung, die Menschen im Erwerbsalter zunehmend
befillt. Episoden haben temporire, jedoch hiufig schwerwiegende Auswirkungen auf
die Arbeitsproduktivitit. Die Behandlung konzentriert sich auf die Vermeidung solcher
Episoden durch die Anordnung von begleitenden Erholungs- und Bewaltigungsstrate-
gien sowie Medikation.

o Gelenkrbeumatismus. Gelenkrheuma stellt eine Auto-Immunreaktion des Korpers
dar. Diese Entziindung verursacht Hautrétungen und heftige Gelenkschmerzen.
Die Krankheit schriankt die Arbeitsproduktivitit erheblich ein und fithrt haufig
zu Arbeitsunfihigkeit. Die Vermeidung von Nebenwirkungen ist eine der grofSten
Herausforderungen bei der Behandlung von Gelenkrheuma.

Zur Ableitung einer Makro-Sicht bei der Umsetzung von Adherence-Strategien wurden
Statistiken und Befunde aus wissenschaftlichen Studien aller fiinf chronischen Erkran-
kungen in ein gesundheitsokonomisches Modell iibertragen. Entsprechende Analyse-
ergebnisse liefern eine Einschdtzung zu den vorliegenden Daten und verweisen auf
angemessene Handlungsmoglichkeiten. Der Analyseansatz bietet trotz Unwiagbarkeiten
und struktureller Unschirfe tiberzeugende Ergebnisse, insbesondere hinsichtlich bewer-
teter Nutzeneffekte in Milliarden-Hohe und des Produktivititspotenzials im Falle von
erfolgreichen Interventionsmechanismen. Die Studie bietet daher auch ein Fundament,
das den Stakeholdern eine zielgerichtete Diskussion ermoglicht, um in Folge die Richtung
ithrer Aktivitdten zu eroértern und abzustimmen.

VERSTECKTE POTENZIALE VON ADHARENZ

Die bewerteten chronischen Krankheiten sind Treiber fiir hohe Produktivititsverluste
(siehe Abbildung 3). Vor allem die Abweichungen in der Anzahl erwerbstitiger Patienten,
Fallzahlen und Arbeitsunfahigkeitsstatistiken bestimmen die Ergebnis-Bandbreiten in den
verschiedenen Landern. Trotz dieser regionalen Abgrenzungen weisen die Gesamtzahlen
konsistente Muster auf.
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Abbildung 3
Produktivititsverluste aufgrund chronischer Krankheiten, 2010

38-75 Mrd. € Produktivitatsverlust in Deutschland (1%—2% des BIP)
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28-50 Mrd. € Produktivitatsverlust in GroBbritannien, 2010 (1%-2% des BIP)

15-25
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Anm.: Produktivitatsverlust basiert auf eingeschranktes Arbeitsvermdgen durch Abwesenheit, Prasentismus und Arbeitsunfahigkeit;
Spannen basieren auf der breiten Schatzung der Zahl der Abwesenheits-, Anwesenheitstage und der Zahl arbeitsunfahiger
Mitarbeiter, aus diversen Studien und Statistiken.

Quelle: Booz & Company Analyse eines breiten Sets an Studien in von Experten gepriften wissenschaftlichen Journalen (Details
siehe Anhang und zusatzliche Information)

Von den betrachteten Erkrankungen generieren Depression und chronische Riicken-
schmerzen die hochsten Produktivitdtsverluste. Bei Depression tragt Arbeitsunfihigkeit
in hohem MafSe zu diesen Zahlen bei. Bei chronischen Riickenschmerzen erreichen
Abwesenheit und Arbeitsunfihigkeit vergleichbare Groflenordnungen. Asthma/COPD
und Bluthochdruck sind ebenfalls Treiber fiir Produktivititsverluste in Milliarden-

Hohe. Ein abweichendes Bild ergibt sich bei Gelenkrheumatismus, der fiir den einzelnen
Patienten hochgradig hinderlich ist, jedoch eine seltener auftretende Erkrankung darstellt.
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In der Gesamtschau kann festgestellt werden, dass die Kosten verlorener Produktivitit
fiir die Gesellschaft mindestens genauso signifikant sind, wie die mit diesen chroni-
schen Krankheiten direkt zusammenhingenden medizinischen Leistungsausgaben (siehe
Abbildung 4). Bei chronischen Riickenschmerzen schitzen wir, dass die medizinischen
Kosten 10 bis 20 Prozent zu den volkswirtschaftlichen Gesamtkosten dieser Erkrankung
beitragen. Ahnlich stellt sich die Situation bei Depression dar, wo die medizinischen
Kosten 20 bis 30 Prozent der Gesamtkosten erreichen. Bei Gelenkrheumatismus und
Asthma/COPD machen die Kosten des Produktivititsverlustes einen erheblichen Teil der
volkswirtschaftlichen Gesamtkosten aus. Diese Daten untermauern, dass Investitionen in
die Therapien fiir chronisch Erkrankte Produktivititsgewinne mit sich bringen.

Abbildung 4

Kostenverteilung Produktivitdtsverlust vs. medizinische Kosten

(IN PROZENT DER VOLKSWIRTSCHAFTLICHEN GESAMTKOSTEN)
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Quelle: Maurits W. van Tulder, Bart W. Koes und Lex M. Bouter, “Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu Netherlands/A Cost-of-
lliness Study of Back Pain in the Netherlands,” Pain, Vol. 62, Nr. 2, August 1995, 233-240; Booz & Company Analyse

Wissenschaftliche Studien weisen unterschiedlich hohe Nutzenzuwichse je nach ange-
wandten Adherence-Strategien nach. Jedoch bieten solche Interventionen, die die
Therapietreue erhohen, ein hohes Potenzial an Produktivitdtsgewinnen. Zum Beispiel
haben Studien signifikante positive Effekte durch Vorfithren von Aufklarungsvideos
nachgewiesen. Diese Erkenntnisse stiitzen den breiteren Einsatz solcher Ansitze (siebe
Abbildung 5). In Anbetracht der Fiille moglicher Interventionen, erscheinen die vorliegen-
den Abschatzungen sogar eher konservativ.

Grundsitzlich unterstreichen diese Ergebnisse das gezeichnete positive Bild, heben jedoch
auch ein Paradoxon hervor. Jene Stakeholder, die am meisten von solchen MafSnahmen
profitieren wiirden, haben den geringsten Einfluss auf die Verbesserung der Therapie-
treue. Eine auf hoher Betrachtungsebene angelegte Analyse der finanziellen Auswirkungen
auf Arbeitgeber, Offentliche Hand, Kostentriger, Pharma-Unternehmen und Leistungs-
erbringer zeigt den Grad der Diskrepanz zwischen den unterschiedlichen Sphiren der
Einflussnahme auf Prozesse und potenziellen Nutzen (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 5§
Einsparpotenziale bzgl. Produktivititsverlust

(EXTRAPOLIERT AUS ERGEBNISSEN DOKUMENTIERTER INTERVENTIONEN)
IN MRD. €

Deutschland GroBbritannien Niederlande

Depression 2.6-5.4 4.0-7.0 1.2-1.8
Foronische 3.0-50 2.0-60 06-15
Asthma 0.6-4.6
Bluthochdruck 3.5-4.0
Gelenkrheuma —0.06-0.1
GESAMT 10-20 Mrd. € 8-19 Mrd. € 2-4 Mrd. €

Anm.: Produktivitatsverlust basiert auf Arbeitsverlust durch Abwesenheit, Prasentismus und Arbeitsunfahigkeit.
Quelle: Mehrere Studien in von Experten gepruften wissenschaftlichen Journalen, detailliert im Anhang aufgefuhrt,
Booz & Company Analyse

Abbildung 6
Geschdtzter Nutzen-Effekt fiir einzelne Stakebolder bei Hebung der Potenziale von Therapietreue

BEISPIEL DEUTSCHLAND, 2010, IN MILLIONEN €
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Quelle: Mehrere Studien in von Experten gepriften wissenschaftlichen Journalen in den entsprechenden Krankheitssektionen,
Booz & Company Analyse
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Adhirenz-Potenziale weichen bei den beteiligten Stakeholdern voneinander ab. Arbeit-
nehmer gewinnen als Folge besserer Gesundheit an Lebensqualitit. Arbeitgeber haben
den grofSten finanziellen Nutzen aller Stakeholder. Flexible Einsatzmoglichkeiten der
Mitarbeiter — aufgrund geringerer krankheitsbedingter Abwesenheit, Prasentismus und
Arbeitsunfihigkeit — miinden in direkte Nutzeneffekte. Der zweitgrofite Profiteur ist
die Offentliche Hand. Verminderung von Arbeitsunfihigkeit bedeutet hohere Steuerein-
nahmen sowie geringere Zahlungen aus Sozialkassen. Pharmazeutische Unternehmen
konnen ebenfalls profitieren, abhingig davon, ob patentgeschiitzte Medikamente in der
jeweiligen Behandlung eine zentrale Rolle spielen.

Kostentriger profitieren zumindest mittel- bis langfristig: Bessere Therapie-Einhaltung
bedeutet zunichst zunehmende Behandlungskosten, die zu hoheren Ausgaben fiir
Medikamente und Leistungen fithren. Der Nutzen ist langfristig jedoch durch verrin-
gerte Behandlungs- und Pflegekosten begriindet, da zumeist das Fortschreiten der
Krankheit verlangsamt wird und Patienten geringere Komplikationsraten und weniger
wiederkehrende Krankheitsepisoden aufweisen. Realisiert wird dieser Nutzen fiir den
einzelnen Kostentriger allerdings nur dann, wenn der wieder genesene Versicherte nicht
zu einer anderen Kasse wechselt.

In der Mehrzahl der Fallkonstellationen wird die Leistungserbringer-Seite — je nach vor-
liegendem Vergiitungsmodell — keinen finanziellen Nutzen fiir sich nachweisen kénnen.
Therapietreue senkt die Einnahmenseite, indem Fallzahlen bei Diagnosen mit positivem
Deckungsbeitrag abnehmen. MafSnahmen zur Absicherung der Therapietreue begriinden
zunichst einen erhohten Zeiteinsatz — etwa in der direkten Kommunikation mit

dem Patienten, dem keine oder nur geringfiigige Zusatzhonorierungsmoglichkeiten
gegenliberstehen.

Dieser Fehlanreiz begriindet bis zu einem gewissen Grad, warum Leistungserbringer nicht
auf breiter Ebene und in erforderlichem MafSe in Therapietreue investieren. Zugleich ist
hervorzuheben, dass Leistungserbringer trotz bestehender Fehlanreize bereit sind, Zeit fir
Therapie-Einhaltung aufzubringen.

Zusammenfassend betrachtet haben Leistungserbringer, also jene Stakeholder, die den
Patienten am nichsten stehen, aus finanzieller Sicht am meisten zu verlieren. Im Gegensatz

dazu liegt das hochste Nutzenpotenzial bei denjenigen, die den geringsten Einfluss auf den
eigentlichen Prozess haben (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7
Kosten und Nutzen pro Stakeholder

ASTHMA/COPD, DEUTSCHLAND, 2010, IN MILLIONEN €
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Quelle: Mehrere Studien in von Experten gepriften wissenschaftlichen Journalen, detailliert aufgefihrt im Anhang, Seite 20;
Booz & Company Analyse

NUTZUNG DES POTENZIALS VON THERAPIETREUE

Das den Stakeholder-Gruppen zuzuordnende Nutzen-Potenzial von Therapietreue ist
auch bei vielen anderen chronischen Krankheiten offensichtlich — zum Beispiel bei Dia-
betes, Herzinsuffizienz, Personlichkeitsstorungen und Multipler Sklerose. Es gibt nicht
den einen richtigen Ansatz zur Forderung einer verbesserten Therapietreue. Mogliche
Einflussnahmen koénnen unter anderem sein: (1) Durchfithrung von Beratungsver-
anstaltungen mit Patientengruppen, (2) Aufbau eines Patienten-Netzwerks zur gegen-
seitigen Motivation, (3) proaktive Nachverfolgung durch Arzte und Pflegepersonal,

(4) Einfithrung flexibler Arbeitszeiten und virtuellen Arbeitens und (5) Einsatz von pro-
fessionellen und Laien-Coaches sowie Case-Managern. Ist man erfolgreich, diese oder
dhnliche Initiativen zu fordern und die entsprechenden Akteure fiir ihre Durchfithrung
und Beteiligung durch Anreize zu belohnen, werden professionelle Dienstleister neue,
verbesserte und breitflichigere innovative Ansitze entwickeln und anbieten.
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Wir sehen vier Hebel, bestehende Hiirden zu nehmen und die Etablierung grofsangelegter
Verbesserungsinitiativen zur Steigerung der Therapietreue voranzubringen:

o Schaffung und gezielter Einsatz von Anreizen fiir Arzte, Pflegepersonal und Patienten,
den Aspekt der Therapietreue in den Bebandlungsverlauf fest zu integrieren, wobei
der Fokus auf Qualitdt statt auf Quantitdit zu legen ist. Durch wirtschaftliche Anreize
sollte Arzten, Pflegern und Patienten, die sich fiir die Einhaltung von Therapien stark
machen, v. a. ein grofSerer (zeitlicher) Spielraum fiir das Patientengesprich geboten
werden. Damit wiren Fehl-Anreize wegen finanzieller Kostentragung aus bestehenden
Budgets und die damit verbundenen Schwierigkeiten bei der Realisierung mittel- bis
langfristiger Kosteneinsparungen abgemildert.

Politische Entscheidungstrager und Kostentrager konnen diesen Hebel anwenden,
indem sie Pauschalen einfiihren, die Dienstleister angemessen fiir das Monitoring

der Therapietreue und die parallel aufzusetzende Kosten-Nutzen-Analyse tiber

den gesamten Therapiezyklus hinweg (inklusive Primirversorgung, Behandlung

durch Spezialisten, Anschlussheilbehandlung etc.) honorieren. Integrierte Versor-
gungsprogramme, die haufig auf Basis von Fallpauschalen abgegolten werden, bieten
ein addquates institutionelles Umfeld fir Therapietreue. Ebenso denkbar ist die
Schaffung einer Gebithrenordnung, die den Dienstleister direkt fiir den aufgebrachten
Zeiteinsatz fiir Therapie-Einhaltung entlohnt. Kernfragen fiir Entscheidungstriger sind
hierbei:

— Wie kann eine maximale Therapietreue in die regulire Behandlung und Pflege
integriert werden?

— Wie konnen Einhaltungsstrategien die richtigen Patienten anziehen?

o Ausbau der aktiven Beteiligung und Rolle von Arbeitgebern, Kostentrigern und
Krankenversicherungen im Kontext der Therapietreue, wobei Gesundheitssicherung
und Produktivitdtszuwachs aufeinander auszurichten sind. Dieser Ansatz kann dabei
unterstiitzen, Hirden in Bezug auf fragmentierte Budgets zu iberwinden und Bedenken
bzgl. (scheinbar unsicherer) Investitionen in entsprechende Programme zu adressieren.
Aktuell sind Arbeitgeber und Leistungserbringer trotz des hohen und sich gegensei-
tig verstirkenden Potenzials von Kosteneinsparungen und Produktivitdtsgewinnen
weitgehend von Mafinahmen zur Therapietreue abgeschnitten. Kernfragen sind unter
anderem:

— Welche Krankheiten sollten zunichst im Fokus sein?

— Wie sieht die Chance fiir kollektive Vereinbarungen zwischen den Beteiligten aus?
Gibt es eine Rolle fiir Gewerkschaften/Tarifpartner in der Aushandlung solcher
Programme und Vereinbarungen?

— Welches ist der beste Weg, Heilbehandlung und Therapietreue miteinander zu
verzahnen? Auf welche Weise konnen Behandlungsbudgets mit anderen Budgets
der Sozialversicherung (insbesondere Unfall, Arbeitslosigkeit, Rente, Reha, Pflege)
verbunden werden?

o Erkundung und Etablierung neuer Geschdfts- und Servicemodelle im Gesundbeits-
wesen, die besser geeignet sind, Therapietreue unter Einbezug aller Beteiligten zu
etablieren. Leistungserbringer miissen effizient auf ein Instrumentarium zuriickgreifen
konnen, das ihnen ermoglicht, Patienten bei der Therapie-Einhaltung bedarfsge-
rechte, ganzheitliche und individualisierte Unterstiitzung bereitzustellen. Erforderliche
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Verhaltensanpassungen der Umwelt konnen ohne grofSen zusitzlichen Aufwand
in Behandlungsrichtlinien integriert werden, um etwa sicherzustellen, dass ein
Familienmitglied bei dem Arzt-Patienten-Gesprach anwesend ist.

Zudem eroffnet sich ein breites Spielfeld fiir neue, innovative Betreibermodelle mit
alternativen Ansitzen, die Zielgruppen-spezifisch besser geeignet sein mogen, Therapie-
treue aktiv zu managen. Solche Modelle konnen den Einsatz sozialer Medien beinhal-
ten, um das personliche Umfeld des Patienten einzubeziehen und Patienten miteinander
zu vernetzen. Sie konnen perspektivisch auch Patientennetzwerke und -gemeinschaften,
Ausbildungszentren, Care-Management- und Patienten-Coaching-Angebote umfassen.
Schlasselfragen sind hier:

— Wias ist der beste Ansatz, neue Modelle mit der Heilbehandlung abzustimmen?

— Welcher Ansatz ist zu wihlen, um Patienten ,,spiirbare“ Vorteile und Incentives
zukommen zu lassen?

o Neuausrichtung der Versorgungsforschung, um Effekte durch Therapietreue wissen-
schafts- und evidenzbasiert zu messen, von Best Practices zu profitieren und Incentive-
Modelle zu optimieren. Trotz zahlreicher Studien bleibt das Verstandnis iiber die
definitorische Abgrenzung der ,,Nicht-Einhaltung von Therapien® unter Forschern
weitgehend fragmentiert. Medizinisch-kurative wie auch volkswirtschaftliche
Wirkungsketten und Effekte sollten systematischer nachvollzogen werden um eine
breitere Datenbasis fiir Produktivititspotenziale und gesundheitliche Nutzeneffekte
zu erlangen. Eine laufende komparative Bewertung der Effektivitit verschiedener
Therapie-Einhaltungsstrategien fiir unterschiedliche Patientengruppen und Krank-
heitsbilder kann unmittelbar steuernd eingesetzt werden. Forschungsergebnisse legen
nahe, dass es Abweichungen dabei gibt, wie unterschiedliche Patientengruppen und
Erkrankte Therapie-Empfehlungen aufnehmen und umsetzen. Die Ermutigung der
Therapie-Einhaltung fir Gelenkrheumatismus und COPD erfordert andere Methoden
als die fur chronische Rickenschmerzen und Depression. Auf die psychische und
soziale Situation des Patienten zugeschnittene Therapie-Empfehlungen sind nachweis-
bar effektiver als der Riickgriff auf einen Einheitsansatz. Dennoch sind akademische
Erkenntnisse beziiglich dieses Themas bis heute begrenzt und mehr Wertschiatzung fiir
die Bedeutung der Therapie-Einhaltung ist vonnoten.

Die wissenschaftliche Gemeinde kann dies in Angriff nehmen, indem die Erforschung
der Therapie-Einhaltung direkt finanziert wird, neue Studien initiiert und neue Themen
mit bereits bestehenden Studien angesprochen werden. Schliisselfragen sind unter
anderem:

— Wie grof$ sind die potenziellen Produktivititsvorteile fiir andere Krankheiten?

— Welche Anreiz-Systeme wirken am besten, um Therapie-Einhaltung fiir den
Einzelpatienten durchzusetzen?

— Welche Rollen spielen die Triebkrifte der Nicht-Einhaltung? Wie konnen diese
Treiber gemindert werden?

— Welche Interventionen oder Facetten von Interventionen sind am kosteneffektivsten?

— Wie konnen Therapien zusitzlich zu ihrer medizinischen Effektivitat optimiert
werden?
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SCHLUSSFOLGERUNG

Interventionen zur Verbesserung der Therapie-Einhaltung steigern die Versorgungsqualitit
und Genesung des Patienten nachhaltig. Dariiber hinaus stellen sie ein erhebliches
Potential fur Produktivititsgewinne dar. Der Nutzengewinn fiir die diversen Stakeholder
ist ungleich verteilt, wobei Arbeitgeber den hochsten Nutzenertrag realisieren konnen.

In Zeiten von Budgetrestriktionen und absehbarem Arbeits- und Fachkrafte-Mangel

ist ein Blick auf Produktivititsgewinne, die durch Therapietreue realisiert werden konnen
zielfithrend. In begrenztem Mafse wurden Mafinahmen zur Therapietreue bereits validiert
und etabliert. Im richtigen Umfeld konnen diese erweitert und breitflichiger angewandt
werden. Die Umsetzung von ganzheitlichen Programmen zur Steigerung der Therapietreue
in einem globalen Rahmen stellt eine Chance zur Erlangung von Win-Win-Situationen in
der Behandlung von Krankheiten dar.

METHODIK

Das ,high-level® Potenzial von Produktivitatsgewinnen wurde Uber drei metho-
dische Schritten hinweg abgeleitet. Zunachst wurden Produktivitatsverluste

flr ausgewahlte Krankheitsbilder ermittelt, darauf aufbauend wurden damit in
Verbindung stehende Produktivitdtsgewinne durch verbesserte Therapietreue
errechnet und die finanziellen Nutzeneffekte den beteiligten Stakeholder-Gruppen
zugewiesen. Um ein reprasentatives Bild des Phanomens zeichnen zu kénnen,
wurden funf Krankheitsbilder ausgewahlt, wobei die Hypothese greift, dass die
Effekte auch fur andere Krankheiten Gultigkeit haben.

» Wie hoch ist der Produktivitétsverlust fir die ausgewahlten Krankheitsbilder?
,Verlorene" Produktivitat leitet sich aus Verlust der Erwerbsfahigkeit aufgrund
von Abwesenheit, “Prasentismus” und Arbeitsunfahigkeit ab. Der Effekt
,Abwesenheit' errechnet sich aus der Uber das normale MaB hinausgehenden
Zahl von Krankheitstagen bzw. die Krankheitsquote bei entsprechenden
Patientenpopulationen. Fur ,Prasentismus’ wird entsprechend die reduzierte
Arbeitsproduktivitat aufgrund des spezifischen Krankheitsbildes abgeleitet,
ohne dass sich im Hinblick auf die Krankheitsquote eine maBgebliche Anderung
ergibt. Arbeitsunfahigkeit' spiegelt das Risiko und dessen Erwartungswert
einer vollstandigen oder teilweisen Arbeitsunfahigkeit aufgrund spezifische
Diagnosen und der damit einhergehenden Ausfallzeiten wider. Die Summe
der verlorenen Arbeitszeit wird unter Bertcksichtigung der Verbreitungsrate der
Erkrankungen im Verlauf des Erwerbslebens sowie der nationalen Erwerbs-
und Beschaftigungsquoten hochgerechnet. Aus verlorener Arbeitszeit und
den Ansatz von durchschnittlichen Brutto-Gehaltsstrukturen ergeben sich
verlorenen Verdienstkapazitaten. Die Betrachtung des Produktivitatsverlustes
lasst den Arbeitnehmerbeitrag zur Umsatzgenerierung auBer Acht. Die enge
Auslegung dieser MaBgroBe vernachlassigt ebenfalls den Sachverhalt,
dass gesundere Patienten schneller in ihren Karrieren aufsteigen. Produk-
tivitatsgewinne beziehen sich gelegentlich auch auf Familienmitglieder und
pflegende Angehorige, auch dieser Effekt wurde hier ausgeklammert. Fur
die Zwecke dieser Studie basiert verlorene Produktivitat auf internationalen
Forschungsergebnissen und regionalen Statistiken zu Abwesenheit, ,Prasen-
tismus” und Arbeitsunfahigkeit. Aufgrund der begrenzten Verfligbarkeit von
abgesicherten und konsistenten Daten, wurden Bandbreiten errechnet, die als
aussagekraftige Indikatoren dienen.
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» Wie hoch sind die Produktivitatsgewinne aus verbesserter Therapie-Einhaltung?
Zunachst wurden wissenschaftliche, von Experten validierte Studien zusammen-
getragen, die eine plausible Beziehung zwischen Therapietreue als Folge
zielfhrender Interventionen und Produktivitatsgewinnen herstellen. Zur Ein-
schatzung des Gesamtpotenzials wurden die Ergebnisse auf die gesamte
Patientenpopulation im erwerbsfahigen Alter extrapoliert. Das errechnete
Gesamtpotenzial dient als informativer, richtungsweisender Indikator. Verein-
zelt weisen Studien einen relativ breiten Ergebnisbereich aus. Diese Schwan-
kungsbreiten erklaren sich vornehmlich aus Erhebungsunterschieden zwischen
den betrachteten Landern, der Heterogenitat von angewandten Interventionen
und den spezifischen strukturellen Verzerrungen in der Veroffentlichung.
Unsere Berechnungen spiegeln das Gesamtpotenzial aller erzielbaren MaB-
nahmen wider.

» Welche finanziellen Auswirkungen ergeben sich fur die Stakeholder? Als
abschlieBenden analytischen Schritt wurden die finanziellen Auswirkungen fur
einzelne Interessengruppen unter Einbezug von Leistungsausgaben-Veran-
derungen, Einkommens-, Sozial- und Steuerbeitragseffekten abgeleitet. Das
Nutzenpotenzial ist somit nicht nur auf den volkswirtschaftlichen Effekt fur
die Gesellschaft beschrankt, sondern umfasst auch die Anreize flr die ein-
zelnen Stakeholder. Letztere treiben in gleichem MaBe die Realisierung von
groBangelegten Initiativen zur Verbesserung der Therapietreue voran.
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