Dortmund, den 26. August 2015

Protokoll
der 31. Sitzung des Arztlichen Beirates
am Mittwoch, den 26. August 2015
in der

Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

in Dortmund
Vorsitz: Dr. Dr. Hans-Jurgen Bickmann, Dr. Christiane Grol3, M.A.
Gast: Benno Herrmann (gematik —Gesellschaft fiir Telematikanwendungen

der Gesundheitskarte mbH)

Dr. Uta Miller (ABDA — Bundesverband Deutscher Apothekerverban-

de)
Matthias Redders (Ministerium flir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter)

Anwesend: s. Teilnehmerliste

Beginn: 15.00 Uhr

Ende: 17.00 Uhr

Hinweis: Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Protokoll auf eine geschlechterdifferenzierte Formulierung
verzichtet. Es wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass Begriffe wie Arzt, Patient, Mitglied usw. immer auch fur die weibliche
Form stehen, es sei denn, es wird ausdriicklich auf die ménnliche oder weibliche Form hingewiesen.

TOP 1 Begriuf3ung

Herr Dr. Dr. Bickmann begriif3t im Namen der beiden Vorsitzenden die Anwesenden (s. Teil-
nehmerliste).

Herr Dr. Daniel Kraus wird als neues Mitglied der Arztekammer Nordrhein im Arztlichen Bei-
rat durch Frau Dr. GroR3 begrifit.

Schwerpunktthemen der Sitzung sind der aktuellen Projektstand in dem Projekt der gematik
zum Aufbau der Telematikinfrastruktur und der Uberblick iiber das Projekt ARMIN (Arznei-
mittelinitiative Sachsen — Thuringen).



TOP 2 Genehmigung des Protokolls der Sitzung vom 24. Juli 2015

Herr Dr. Dr. Bickmann ruft als ndchsten Tagesordnungspunkt die Genehmigung des Proto-
kolls der letzten Sitzung auf. Da keine schriftlichen Einspriiche vorliegen und auch in der
Sitzung keine Beanstandungen angemeldet werden, wird das Protokoll einstimmig ohne
Enthaltungen angenommen.

TOP 3 Reaktion auf die Stellungnahmen des Arztlichen Beirats
3.1 Notfalldatenmanagement aus Sicht des arztlichen Beirats

Frau Dr. Grol3 erlautert, dass sie Herrn Minister Grohe personlich in Berlin auf die Stellung-
nahme des arztlichen Beirates zum Notfalldatenmanagement angesprochen hat. Zwei Tage
spater hat sie in einem Telefonat mit Herrn Dr. Bales (Ministerialrat im BMG) nochmals klar-
gestellt, wie wichtig es ist, dass die elektronischen Notfalldaten genauso verbindlich wie die
derzeitigen papiergestitzten Lésungen sein missen. Auch wies sie nochmals daraufhin,
dass das derzeitige Konzept des NFDM fur den Zugriff im Notfall einen Zugang ohne PIN
ermoglicht und der arztliche Beirat daher den Zugriff durch andere Gesundheitsberufe als
datenschutzrechtlich problematisch ansieht, weil fir den NFDM auch eine ,Alles oder Nichts*
Lésung vorgesehen ist. Die Option, einen Teil der Daten auf Veranlassung des Karteninha-
bers zu verbergen oder zu l6schen, besteht nicht.

Im Praxisalltag muss sich zeigen, ob das Notfalldatenmanagement durch sein Standardisie-
rungspotential und die Aktualitat der Daten gegeniiber den ohne technischen Aufwand lesba-
ren Papiernotfallausweisen vorzuziehen ist. Es ist besonders wichtig, dass ein Zugriff auf
diese Daten nur mit der Zustimmung des Karteninhabers erfolgen kann und darf.

3.2 Stellungnahme des Arztlichen Beirats zum elektronischen Arztbrief mit quali-
fizierter elektronischer Signatur (QES)

In der Stellungnahme zur qualifizierten elektronischen Signatur auf dem Arztbrief hat sich der
Arztliche Beirat klar ausgedriickt und so positioniert, dass ohne eine qualifizierte elektroni-
sche Signatur eines Arztes der elektronisch kommunizierte Brief kein Arztbrief ist; denn nur
so wird dem Empféanger eines solchen Briefes garantiert, dass der Absender auch wirklich
ein Arzt ist.

Frau Dr. GroR3 hat Herrn Paland diesbeziglich angesprochen und daraufhin erfolgte kurzfris-
tig eine Ruckmeldung von Herrn Bales. In dem Gesprach wurde die Haltung des &rztlichen
Beirates erneut manifestiert und klar gemacht, dass die Forderungen nicht zuriickgenommen
werden. Das Ministerium hat den Wunsch einer Ubergangslosung geduRert, in der auch
Arztbriefe ohne Signatur versendet werden kdnnen. Diesen Vorschlag lehnen die Mitglieder
des Arztlichen Beirates ab.

Aus Sicht des Arztlichen Beirates wurde das Ziel der Stellungnahme noch nicht erreicht. Die
Vorsitzenden werden gebeten, die Forderungen des Arztlichen Beirates gegeniiber dem Mi-
nisterium erneut zu untermauern.
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TOP 4 Aktueller Stand: Einfuhrung der Telematikinfrastruktur

Herr Herrmann bedankt sich fir die Einladung zur Teilnahme an der Sitzung des arztlichen
Beirats und die eingeraumte Mdglichkeit, tber den aktuellen Projektstatus zur Einfihrung der
Telematikinfrastruktur berichten zu konnen.

Wie in der Pressemitteilung vom 27. Juli 2015 von der gematik mitgeteilt, ist die gematik als
Auftraggeber auf die Verfugbarkeit der Industrieprodukte angewiesen. Die gematik wird da-
her prufen, ob die Test-, Zulassungs- und Lieferprozesse optimiert werden kénnen, damit die
Erprobung in den Testregionen ohne weitere Verzégerungen im 1. Quartal 2016 beginnen
kann. Abstriche bei Qualitat und Sicherheit wird es nach Aussage der gematik jedoch nicht
geben.

In dem Los 1 in der Testregion Sudost (Bayern und Sachsen) hat eine Neustrukturierung der
Projektorganisation auf Seiten des Auftragnehmers stattgefunden. Ein Durchstich — das Tes-
ten einer Aktualisierung eines Versichertenstammdatensatzes - ist auch jetzt in diesem Los
erfolgreich durchgefiihrt worden. Dies zeigt, dass die erstellten Spezifikationen und die Um-
setzung in die technische Losung abgebildet werden konnten und funktionieren.

Die Benehmensherstellung wurde Mitte August abgeschlossen, nachdem die Erprobungs-
teilnehmer in der Region Sudost gewonnen werden konnten. Die damit verbundene Gltepri-
fung durch die gematik erfolgt bis Ende August dieses Jahres. Der Abschluss, inklusive Ab-
schlussbericht, wird zum 18.09.2015 erwartet. Festzuhalten ist allerdings, dass die Mengen-
geruste mangelhaft gefillt worden sind und das das Benehmen nicht so hergestellt werden
kann, wie sich der Auftraggeber es sich gewiinscht hat.

In dem Los 2 in der Testregion Nordwest (Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und
Schleswig-Holstein) wurden die Produktmuster der High-Speed Konnektoren an die gematik
zur Testung geliefert. Diese Konnektoren finden spater ihren Einsatz in Krankenhéusern und
Mehrfachpraxen. Auch finden derzeit Tests mit einer Vorabversion des 1-Box Konnektors in
Berlin statt. Die Produktmustervalidierungen werden ebenfalls durchgefiihrt.

Die Akquise der Teilnehmer an der Erprobung in der Testregion Nordwest wurde abge-
schlossen und nach erfolgreichem Abschluss der Giteprufung wurden die Teilnehmer dar-
Uber informiert, wie der weitere geplante Ablauf bis zum Start der Erprobung ist. Derzeit sind
die Schulungsunterlagen fir die Praxismitarbeiter in der Bearbeitung und die Inhalte werden
mit den Gesellschaftern der gematik abgestimmit.

Des Weiteren ist die Anbindung des Bestandsnetzes der Kassenzahnarztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe (KZV WL) an die Telematikinfrastruktur in der Beauftragung.

Die Designphase der wissenschaftlichen Evaluation (WEV) wird am 31.08.2015 abgeschlos-
sen. Der Lehrstuhl fir Gesundheitsmanagement der Friedrich-Alexander-Universitat Erlan-
gen-Niirnberg unter der Leitung von Prof. Dr. Schoffski hat die Pretests bei den Arzten, wel-
che sich fir die Vorab-Befragung gemeldet hatten, erfolgreich abgeschlossen. Die Frageb6-
gen befinden sich derzeit in der Finalisierung. Aufgrund der Verschiebung des Starts der
Erprobung wurde eine zweimonatige Pause innerhalb der wissenschaftlichen Evaluation mit
der Hochschule vereinbart. Somit finden im Moment keine weiteren Befragungen statt.
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Herr Herrmann gibt einen weiteren Ausblick auf die weiteren Projekte, welche bei der gema-
tik derzeit bearbeitet werden. Hier ist zu erwdhnen, dass die Planung des eMedikationsplans
fortschreitet und die Gesellschafter der gematik sich zu diesem Thema in der Kommentie-
rungsphase befinden. Die Fertigstellung des Projektauftrages wird zum Ende des Jahres
erwartet.

Auch gibt es Fortschritte beim dem Projekt Notfalldatenmanagement (NFDM Sprint). Hier
liegt der gematik ein finales Angebot vor und eine Beauftragung kann in somit in Kiirze erfol-
gen. Basis fir das NFDM Sprint —Projekt ist eine Vorevaluation zum Notfalldatenmanage-
ment, welche durch die Bundesarztekammer und das Universitatsklinikum in Minster durch-
gefuhrt worden ist. Ziele der Studie waren die Untersuchung der Gebrauchstauglichkeit (Usabili-
ty) des Notfalldatensatzes und der zugehdérigen Ausflillanweisungen sowie Analysen zu Sensitivi-
tat, Selektivitat und dem erwarteten Nutzen des Datensatzes. Diese Erkenntnisse werden dann
in das Projekt NFDM Sprint einfliel3en.

Bei dem Antrags- und Freigabeportal fir SMC-B (Security Module Card) und Heilberufsaus-
weise (HBA) wurden die Abnahmetests durch die Leistungserbringerorganisationen durchge-
fuhrt. Mit einer Ausgabe der Karten wird im 4. Quartal dieses Jahres gerechnet.

In der Darstellung von Herrn Herrmann zeigt sich, dass es bei dem Aufbau der Telematikinf-
rastruktur viele weitere Anwendungen gibt, welche parallel bearbeitet werden missen und
die die Komplexitat des Projektes aufzeigen.

Wie bereits zum Eingang des Vortrages von Herr Herrmann erwahnt, verschiebt sich die
Erprobung der Telematikinfrastruktur auf das kommende Jahr. Um eine verlassliche Zeit-
schiene abzustimmen, findet am 07.09.2015 ein Gespréach mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit, den Vertretern der Gesellschafter der gematik und den Vorstanden der Unter-
nehmen, welche an den dezentralen Produkten arbeiten, statt. Bei dem Gesprach werden
die Termine (Zeitschiene) und die Qualitat der zu liefernden Produkte im Fokus stehen.

TOP 5 Medikationsplan: Projekt ARMIN - Die Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiringen

Frau Dr. Muller (Leiterin der Abteilung Wissenschaftliche Entwicklung bei der Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbdnde (ABDA)) bedankt sich fiur die Einladung und méchte in
ihrem Vortrag auf die Entwicklung, die Hintergriinde und die Inhalte des Projektes ARMIN
eingehen. Innerhalb des Vortrages wird sie auch auf die Auswirkungen des E-Health-
Gesetzes eingehen.

Zum Start des Projektes mussten von allen Projektbeteiligten die Strukturen selbst entwickelt
werden. Z. B wurde fir das Projekt ein eigener Datensatz entwickelt, welcher von den Pro-
jektbeteiligten befllt, gelesen und aktualisiert werden kann. Als IT-Dienstleister im Projekt
fungiert die ABDATA.

Die Projektbeteiligten die ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) haben gemeinsam ein Zukunftskonzept fir eine
patientengerechte Arzneimittelversorgung entwickelt, das ,Zukunftskonzept Arzneimittelver-
sorgung”, oder kurz das ABDA-KBV-Modell. Das ABDA-KBV-Modell setzt sich aus drei Mo-
dulen zusammen:

o der Wirkstoffverordnung
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¢ dem Medikationskatalog
¢ dem Medikationsmanagement.

Die Wirkstoffverordnung sieht vor, dass Arzte zukuinftig Wirkstoff, Starke, Menge und Darrei-
chungsform verordnen, statt eines Praparats eines bestimmten Herstellers. Der Apotheker
wahlt das Praparat aus und gibt es nach einer Beratung an den jeweiligen Patienten ab.

Der Medikationskatalog unterstitzt hier eine leitliniengerechte Versorgung, indem er auf
Wirkstoffbasis Standard- und Reservewirkstoffe fiir versorgungsrelevante Indikationen fest-
legt. Der Arzt kann jedoch von den Empfehlungen des Medikationskatalogs abweichen, sei-
ne freie Therapieentscheidung im Einzelfall bleibt unbertnhrt.

Das Medikationsmanagement richtet sich an chronisch kranke Patienten, die funf oder mehr
systemisch wirkende Arzneimittel dauerhaft einnehmen. — Hier sind im E-Health-Gesetz 3
Medikamente relevant. - Jeweils ein Arzt und ein Apotheker ibernehmen fiur ein Jahr ge-
meinsam die Betreuung des Patienten. Kernstiick ist hierbei ein vollstandiger und aktueller
Medikationsplan fur jeden einzelnen Patienten, der ihm genau anzeigt, welches Arzneimittel
er in welcher Dosierung wann und wie lange einnehmen soll. Arzneimittelrisiken lassen sich
S0 besser vermeiden.

Je mehr Medikamente ein Patient einnimmt, desto gro3er ist das Risiko arzneimittelbezoge-
ner Probleme. Millionen Patienten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nehmen
funf oder mehr arztlich verordnete Arzneimittel in der Dauertherapie ein. Hinzu kommt noch
die Selbstmedikation. 40 % der durch den Patienten eingenommenen Praparate sind OTC-
Produkte. Dabei ist zu betonen, dass 22 % der OTC Produkte von Patienten eingenommen
werden, welche &lter als 65 Jahre sind. Dadurch steigt das Risiko flr unerwinschte Arznei-
mittelereignisse, die der Grund fir viele Krankenhausaufnahmen sind, z. B. bei geriatrischen
Patienten. Viele Falle gelten als vermeidbar. ABDA und KBV sehen in unzureichender The-
rapietreue und unerwiinschten Arzneimittelereignissen ebenfalls Probleme, die Arzte und
Apotheker nur gemeinsam lésen kénnen.

Vom ABDA-KBV-Modell profitieren nicht nur die Patienten. Nach einer stufenweisen Einfiih-
rung des ABDA-KBV-Modells kdnnte die gesetzliche Krankenversicherung jahrliche Einspa-
rungen in Milliardenhdhe realisieren.

Im Rahmen des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG), welches zum 1. Januar
2012 in Kraft getreten ist, ist das ABDA-KBV-Modell in § 64a SGB V aufgenommen worden.
Ein Modellvorhaben soll in einer Region fiir einen Zeitraum von bis zu drei Jahren vereinbart
werden. Aus Sicht von ABDA und KBV ist geplant, zun&chst ein Modellvorhaben mit einer
oder mehreren interessierten Kassen nach 8 63 SGB V durchzufiuihren, das dazu dient, eine
bundesweite Umsetzung nach § 64a SGB V vorzubereiten.

Im Januar 2013 haben dann die Landesapothekerverbé&nde und die Kassenarztlichen Verei-
nigungen aus Sachsen und Thiringen ebenso wie die AOK PLUS einem gemeinsamen Eck-
punktepapier zugestimmt. Krankenhauser sind an dem Projekt derzeit nicht beteiligt, obwohl
nach Aussage von Frau Dr. Muller an eine Einbindung der Apotheker in den Krankenhauser
gedacht wird, denn hier wiirden Patienten am meisten von dem Medikationsplan profitieren.
Frau Dr. Haferkamp weist daraufhin, dass die stationédre Medizin in einem Medikationsplan
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schwierig abzubilden ist. Das zeigt, dass es in den ambulanten und stationaren Bereichen
starke Unterschiede gibt.

Das Modellprojekt startet unter dem Namen ARMIN (Arzneimittelinitiative Sachsen Thiirin-
gen) im April 2014 mit einem Einschreibequartal. Am 1. Juli 2014 beginnt die Umsetzung der
Wirkstoffverordnung und des Medikationskataloges. 2015 folgt mit dem Medikationsma-
nagement die dritte Stufe.

Gesprache zur Projektbeteiligung mit anderen gesetzlichen Krankenversicherungen und Re-
gionen wurden gefihrt, allerdings ohne nennenswerten Erfolg. Aus diesem Grund wurde das
Projekt dann in Thuringen und Sachsen initiiert. Stand heute nehmen an dem Projekt 1.600
Arzte und 900 Apotheken in der Region teil. Es ist allerdings geplant, dass weitere Kassen
ein Jahr nach dem Start des Medikationsmanagement sich an dem Projekt beteiligen kdn-
nen.

Der ARMIN Medikationsplan ist das Kernstiick des Medikationsmanagements. Innerhalb des
Projektes wird der Medikationsplan zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in
Deutschland verwendet. Dieser geniel3t eine breite Akzeptanz und soll als bundesweiter
Standard fiir Medikationsplane verwendet werden. Um einen umfassenden Uberblick tiber
die Gesamtmedikation eines jeden Patienten zu erhalten, setzt es allerdings voraus, dass
der Plan vollstandig und aktuell beftillt worden ist.

Eine grol3e Herausforderung innerhalb des AMRIN Projektes ist die Vergleichbarkeit der Da-
ten. Dabei spielt die Qualitdt der angegebenen Daten eine Rolle. Den Beteiligten miissen
ihre jeweiligen Rollen und auch die Verantwortung ihres Handelns bewusst sein. Die Ver-
meidung von Doppelaktivitaten gilt es zu vermeiden. Hierzu wurden Leitlinien und Prozesse
entwickelt, die die Arbeit erleichtern und Klarheit schaffen sollen. Auch die Inhalte des Medi-
kationsplanes wurden wahrend des Projektes abgestimmt. Die Fragestellung war: Wann ist
eine Arzneimittel relevant fir einen Medikationsplan? Der Wunsch des Patienten, dass ein
Arzneimittel explizit auf dem Plan abgebildet werden soll, musste entsprochen werden.
Ebenso war aber auch die AMTS-Relevanz wichtig. So finden Arzneimittel ihren Weg in den
Medikationsplan, welche eine hohes Interaktionspotential aufweisen, ein hohes Potential fir
Nebenwirkungen aufweisen und die Nebenwirkungen mit anderen Arzneimittel haben, wel-
che auch auf dem Plan aufgefiihrt worden sind. Faustregel fir die Arzneimittel Auswahl ist:
Verordnetes Arzneimittel und Arzneimittel der Selbstmedikation werden fir die Dauermedika-
tion in dem Medikationsplan aufgenommen. Ebenso werden fir die Bedarfsmedikation die
verordneten Arzneimittel aufgenommen. Sind Arzneimittel der Selbstmedikation relevant, so
werden diese aufgenommen. Bei der Akutmedikation werden Arzneimittel nur aufgenommen,
wenn diese fur die Verordnung und die Selbstmedikation relevant sind. Hier muss die Wich-
tigkeit der Aktualitat betont werden. Ein Aufwand bei der Datenpflege entsteht an dieser Stel-
le. Frau Dr. Grol} sieht in den Abstimmungen eine grof3e Herausforderung fir alle Beteilig-
ten. Die Prozesse miussen gelebt und kontrolliert werden.

Der Apotheker startet mit der Befullung die Ersterfassung der Gesamtmedikation. Die Pa-
rameter und Abstimmungswege zur Beflllung sind genau definiert. Somit ist transparent, wer
welche Tatigkeit zu Gbernehmen hat. Die Daten werden dann auf einem Server hinterlegt.
Wahrenddessen erfolgt eine pharmazeutische Bewertung. Spater Ubernimmt der Arzt eine
medizinische Prifung und Bewertung. Eine Multimedikationsprifung wird durchgefihrt. Hier-
bei werden Uber-, Unter- und Fehlversorgung beurteilt. Danach erfolgt die Uberfiihrung der
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gepriften Daten in den Medikationsplan. Innerhalb eines strukturierten Beratungsgespraches
werden dem Patienten die Einzelheiten und Inhalte erklart.

Eine technische Herausforderung gibt es bei der Maschinenlesbarkeit des Medikationspla-
nes. Auf dem Plan werden die Inhalte des Medikationsplanes in einem 2 D Barcode abgebil-
det. Dieser Barcode muss von anderen Systemen ebenfalls lesbar sein. An dieser Stelle gibt
es noch Optimierungsaufwande. Frau Dr. Grol3 erwahnt die Bemuhungen der beiden NRW-
Arztekammern, Medikationsplan mit einem Barcode zu einer maschinenlesbaren Datei zu-
entwickeln, der jedoch nicht in die Testphase gekommen ist. Herr Althoff berichtet an dieser
Stelle, dass in den Projekten in NRW die Barcodes les- und Ubersetzbar waren. Die Heraus-
forderungen liegen allerdings in der Abbildung der Form und den Angaben der Mal3einhei-
ten. Hier gibt es keine Standards. Frau Dr. Haferkamp weist daraufhin, dass das Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) in den Standardisierungsgremien vertreten ist. Zur Zeit ist das
Ein- und Auslesen der Information immer noch eine grofRe technische Herausforderung.

Fur das Projekt sind die Datensicherheit und der Datenschutz elementar. Aus diesem Grund
wurde ein Server bei der ABDA installiert. Ein Zugriff erfolgt Uber eine SC3-Schnittstelle Gber
die die Arzte und Apotheker Zugriff haben. Herauszuheben ist, dass ein Zugriff durch eine
Krankenkasse auf diese Daten nicht erfolgt. Die Krankenkasse erhélt lediglich die Abrech-
nungsdaten. Die Projektbeteiligten (Arzt und Apotheker) sind tber das das sichere Netz der
KVen (KV-Safenet) miteinander vernetzt. Eine Vernetzung tber die Telematikinfrastruktur ist,
wenn vorhanden, maéglich.

Die Komplexitat der einzelnen Systeme zeigt, dass es nicht trivial ist, diese auch miteinander
zu verbinden und Informationen auszutauschen. Hier ist es unabdingbar, dass an der In-
teroperabilitat der Systeme gearbeitet werden muss. An dieser Stelle gibt es auch Initiativen
des Gesetzgebers innerhalb des E-Health-Gesetzes in dem die gematik mit dem Aufbau
eines Interoperabilitdtsverzeichnisses beauftragt wird.

In der Diskussion bemerkt Herr Dr. Branding, das eine Ausweitung der Beteiligten auch auf
die Zahnarzte angedacht werden sollte. Denn auch in diesem Bereich hat ein Medikations-
plan eine Relevanz. Frau Dr. Muller zeigt auf, dass es step by step in dem Projekt vorangeht,
dass Flachenmodelle durchaus gewlinscht sind, dass sich das Projekt noch am Anfang be-
findet und dass man erste Erfahrungen sammeln méchte. Die Komplexitéat solche Projekte
wird erst bei der Umsetzung sichtbar, aus diesem Grund bietet Herr Redders eine Ge-
sprachsrunde an, in dem sich die einzelnen AMTS- und Medikationsplan-Projekte austau-
schen kdnnen, unter Einbindung von ZTG und gematik. Dieses Angebot wird von den Mit-
gliedern begri3t. Standards und eine Wiederverwendbarkeit sind ihm wichtig. Inselldsungen
fuhren nicht weiter.

Herr Dr. Holzborn sieht die Freiwilligkeit der Angabe bei den OTC-Produkten kritisch. Die
Frage, welche sich stellt, ist, wie weit man gehen mdchte, um alle Informationen in einem
Medikationsplan abzubilden. An dieser Stelle ist nach Meinung von Frau Dr. Grol3 die ver-
pflichtende Teilnahme des Patienten zu fordern. Laut derzeitigem Plan kann der Patient ent-
scheiden, welche Arzneimittel in dem Plan eingetragen werden sollen. Damit bleibt der Me-
dikationsplan bis auf Weiteres nur ein Instrument fiir den Patienten, jedoch kein Schritt zur
Durchsetzung eines AMTS.

Herr Dr. Dr. Bickmann bedankt sich fur den Vortrag und fir daraus resultierenden Diskussi-
on.
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Weitergehende Informationen zum Projekt ARMIN sind unter
http://www.arzneimittelinitiative.de zu finden.

TOP 6 Diskussion/Verschiedenes

Bei dem Pretest zur wissenschaftlichen Evaluation hat es Schwierigkeiten in der Kommuni-
kation gegeben. Es hatte von den teilnehmenden Arzten eine Rickmeldung an die FAU er-
folgen sollen, welche aber leider nur von einer kleinen Anzahl von Arzten erfolgt ist. Die Pre-
test Phase wurde von der FAU beendet, eine Nachfassaktion erfolgt nicht.

Die nachsten Termine;

e Die Vorbesprechung zum nachsten Arztlichen Beirat ist am Mittwoch den
30. September 2015 um 20:00 Uhr in der Arztekammer Nordrhein in Dusseldorf.

e Die nachste Sitzung des Arztlichen Beirats findet am Mittwoch den 28. Oktober 2015
um 15:00 Uhr in der Arztekammer Nordrhein in Diisseldorf statt.

e Die Vorbesprechung zum ubernachsten Arztlichen Beirat ist am Mittwoch den
25. November 2015 um 20:00 Uhr in der Arztekammer Nordrhein in Diisseldorf.

e Die uUbernachste Sitzung des Arztlichen Beirats findet am Mittwoch den 16. Dezem-
ber 2015 um 15:00 Uhr bei der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen/Lippe in
Dortmund statt.

Die Termine fur die Sitzungen 2016 werden zwischen den Vorsitzenden abgestimmt und an
die. Mitglieder des Arztlichen Beirates versandt. Diese werden gebeten Termine, an denen
aufgrund von anderen Sitzungsterminen nicht getagt werden kann, diese an Frau Dr. GroR3
zuriickzumelden, damit eine vorausschauende Sitzungsplanung durchgefiihrt werden kann.
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