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VORBEMERKUNG

Der Bundesminister flir Arbeit und Sozialordnung hat Modell-

versuche zur Erhdhung der Leistungs- und Kostentransparenz

in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gefdrdert, an

denen sich flnf Krankenkassen beteiligt haben:

- die Allgemeine Ortskrankenkasse fiir die Region Main-Kin-
zig (AOK Main-Kinzig),

- die Volkswagen Betriebskrankenkasse (Volkswagen BKK),

- die Betriebskrankenkasse Voith (BKK Voith}),

- die Innungskrankenkasse GOppingen (IKK Gdppingen) und

- die TECHNIKER-KRANKENKASSE.

Die wissenschaftliche Begleitung der Modellversuche ohlag

- mit Ausnahme des Modellversuchs bei der BKK Voith - dem

Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES), Berlin.

Der vorliegende Bericht gibt einen Uberblick Uber Arbeiten
und Ergebnisse der 2zweiten Phase der Modellversuche in der
AOK Main-Kinzig, der Volkswagen BKK, der IKK Gdéppindgen und
der TECHNIKER-KRANKENKASSE. In der ersten Phase wurden vor
allem die konzeptionellen und informationstechnischen Grund-
lagen geschaffen (siehe hierzu Debold/Neuhaus/Paquet/Schri-
der 1985; Debold/Mohr/Ruhl 1983) sowie die Leistungs- und
Kostendaten flir jeweils eine Stichprobe von Versicherten in
den beteiligten Krankenkassen erfaRt. Die zweite Phase dien-
te dazu, gemeinsam mit dJden Beteiligten, zu denen neben den
Krankenkassen vor allem auch die jeweiligen Kassendrztlichen
Vereinigungen und Aie Verbdnde der Krankenkassen zdhlen, ge-
eignete Transparenzverfahren flir die Rereiche ambulante
drztliche Leistungen, Arzneimittelverordnungen und betrieb-
liche Krankheitspridvention zu entwickeln und unter Verwen-
dung anonymisierter Daten zu erproben. Ihr FEinsatz unter
routinedhnlichen Bedingungen und unter Verwendung zeitnaher

Daten bleibt zuklinftigen Erprobungen vorbehalten.



Der hier vorgelegte zusammenfassende Bericht sttzt sich in
wesentlichen Teilen auf vier Einzelberichte, die im Zusammen-
hang des Modellversuchs erstellt wurden:

- Arzneimittelinformation niedergelassener Arzte - Analy-

sen zum Verordnungsgeschehen und Modelle unabhé&ngiger
Arztinformation von R. Neuhaus/W.F. Schrédder et.al., Ja-
nuar 1987, 220 S.

- Leistungs— und Kostentransparenz in der ambulanten &arzt-
lichen Behandlung - ein Modellversuch der Innungskranken-

kasse GOppingen, von R. Paquet/W.F. Schrdder/B. Hiussler;
hrsg. von der Innungskrankenkasse GOppingen, 1987, 201 S.

- Betriebliche Erkrankungs- und Behandlungsschwerpunkte.
Analyse der Leistungs- und Kostenstruktur zur PFdrderung

betriebsbezogener Pradvention von P. Debold/R. Paguet,
Juni 1986, 265 S,

- Leistungs- und Kostenprofile in der GKV - Vergleichende
Darstellung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

nach Alter und Geschlecht bei vier Krankenkassen von R.
Paquet/P. Reschke/W.F. Schrdder; Berlin 1988, 259 S.

Verantwortlich filr den Inhalt dieses Berichtes sind die Au-
toren. Die Empfehlungen im Bereich der Arzneimittelinforma-
tion (Kap. 4.2.4 und 4.4.4) sind Ergebnis der Beratungen
zwischen den am Modellversuch Beteiligten. Die Ergebnisse
zum Bereich der ambulanten &rztlichen Leistungen konnten
(wegen der 2zeitlich spdter abgeschlossenen Erhebung) nicht
beraten werden. Die dort gemachten Empfehlungen sind Vor-
schldge der Autoren (Kap. 5.2.4, 5.3.4 und 5.4.4). Die Emp-
fehlungen zur Verbesserung der Informationsgrundlagen flr
den betrieblichen Gesundheitsschutz (Kap. 6.2.4 und 6.3.4)
stlitzen sich auf die Beratung mit den jeweils in den Modell-
regionen beteiligten Krankenkassen, Betrieben und Arzten.
Die Vorschlidge zur Verbesserung der Datengrundlage (Kap. 7.4)
und zur Weiterentwicklung der Berichterstattung (Kap. 8.4)
basieren auf den Erfahrungen, die die Autoren in den vier
Modellversuchen bei den verschiedenen Krankenkassen gewonnen

haben.

Den umfangreichen Kapiteln 4 bis 6 wurde jeweils eine eigene
Zusammenfassung vorangestellt (Kap. 4.0, 5.0 und 6.0).

Berlin (West), im August 1987
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1. AUSGANGSPUNKT DER MODELLVERSUCHE: DIE INTRANSPARENZ
DES LEISTUNGS- UND KOSTENGESCHEHENS

Das Leistungs- und Kostengeschehen in der GKV ist durch ein

hohes Maff an Unilbersichtlichkeit und Intransparenz dekenn-

zeichnet. Hierzu hat eine Reihe von sdkularen Entwicklungen
beigetragen, unter anderem

- die Ausweitung des versicherten Personenkreises und des
Leistungskatalogs der GKV;

- der KonzentrationsprozeB im Krankenkassenwesen von ur-
sprlinglich kleinen, Uberschaubaren Solidargemeinschaften
ZU groBen Versicheruhgseinrichtungen, die mit allen Vor-
und Nachteilen der modernen Massenverwaltung behaftet
sind;

- die steigende Arzt-, Krankenhaus- und Apothekendichte
und die Differenzierung der Medizin in eine Vielzahl von
Einzeldisziplinen;

- das Anwachsen des Behandlungsbedarfs infolge der erhdh-
ten Lebenserwartung und des verdnderten Altersaufbaus
der Bevolkerung sowie infolge der Verschiebungen im
Krankheitsspektrum hin 2zu chronisch-degenerativen Er-
krankungen;

- die Zunahme der Behandlungsmdglichkeiten infolge des me-
dizinisch-technisch-wissenschaftlichen Fortschritts und
des erweiterten Angebots an Heil- und Hilfsmitteln, vor

allem aber Arzneimitteln.

Dem einzelnen Versicherten bleibt weitgehend verborgen, wel-
che Leistungen flir ihn zu welchen Kosten abgerechnet werden.
Der einzelne Arzt hat in der Regel keinen Uberblick tiiber die
Auswirkungen seiner Gesamttdtigkeit, einschlieBlich der von
ihm veranlaBten Leistungen und deren Kosten. Er kann auch
nicht sicher sein, Uber die gesamte medizinische Behandlung
eines Versicherten, z.B. Uber Mehrfachmedikation, ausrei-

chend informiert 2zu sein. Die Krankenhduser sind (ber die



Vorbehandlung ihrer Patienten oft wunzureichend orientiert
und wissen nur selten, welche Folgekosten ihre Behandlungs-
maBnahmen und Empfehlungen, 2z.B. 2zur Medikation durch den

weiterbehandelnden Arzt, auslfsen.

Kassendrzte, Krankenhduser und Versicherte verfligen bezlig~-
lich verschiedener Behandlungsalternativen, vor allem bei
Arzneimitteln sowie Heil- und Hilfsmitteln, nicht liber eine
ausreichende Markttransparenz. Damit fehlt ihnen eine wich-
tige Voraussetzung flir kostenbewuBtes Verhalten. Die exi-
stierenden Preisvergleichslisten tragen zur LOsung dieser
Probleme nur wenig bei, da sie qualitative Gesichtspunkte
bzw. therapeutische Alternativen kaum bericksichtigen. Ver-
glitungen und Preisge flir medizinische Leistungen sind so wenig
transparent, daB sie bei der Entscheidung i{ber die Art der

Leistungserbringung keine wesentliche Rolle spielen.

Flir die Krankenversicherung bleibt im allgemeinen undurch-
sichtig, welche Entwicklungen im Leistungsbereich im einzel-
nen fir die Ausgabenentwicklung verantwortlich sind und wel-
che Gesundheitsrisiken dem zugrunde liegen. Daher bestehen
heute keine Ansdtze flir eine mittelfristige Planung der Fi-
nanzierung und Steuerung der Gesundheitsversorgung, die sol-
che Entwicklungen berlicksichtigen kann. Ebenfalls weitgehend
unbekannt sind die Verteilungswirkungen, die sich aus der
Solidarfinanzierung der GKV ergeben. Auch die MdOglichkeiten,
die Ubereinstimmung zwischen gesundheitspolitischen Zielen
und tatsdchlicher Verwendung der Mittel 2zu Uberpriifen, sind
gering. Der Selbstverwaltung der Krankenkassen fehlen dar-
Uber hinaus die notwendigen Informationen, um allgemein flr
ihre Versicherten, speziell fiir bestimmte Gruppen von Versi-
cherten sowie fiir die Betriebe der beteiligten Arbeitgeber
gezielte Initiativen zur Verbesserung der Vorbeugung und
Friherkennung, der Behandlung und Rehabilitation und nicht

zuletzt der Beratung entwickeln zu kdnnen.

Die Intransparenz des Leistungs- und Kostengeschehens in der
GKV war lange Zeit kein Thema flir Politik, Verwaltung, Medi-
zin und Krankenkassen. Solange die Kosten- und Beitragsent-

wicklung in einem vertretharen Rahmen blieb, schien eine Er-



héhung der Leistungs- und Kostentransparenz nicht zwingend
geboten 2zu sein. Mit den Ausgaben- und Beitragssatzsteige-
rungen in den 1970er Jahren und mit wachsender Einsicht, daB
die hierauf reagierende Kostendampfungspolitik als Global-
steuerung nur begrenzt wirksam 1ist (vgl. u.a. Schulenburg
1981; Smigielski 1981; Mayntz/Klitzsch/Ubeldnder 1982; Metze
1982; Scharf/Schmidt/Standfest 1982; Griesewell 1985; Hauser
1985), rlickte die Forderung nach Transparenz zunehmend in
den Vordergrund der gesundheitspolitischen Diskussion (Jahn
1980; Piepersberg 1980 und 1981; Kruse 1981; Jung 1984;
Meye/Schwartz 1984; Sendler 1984; Affeld 1984/85; Fischwasser
1985; MAGFS 1985; P.J. Miller 1985).

Die kritische Auseinandersetzung mit Zweckmafigkeit, Notwen-
digkeit, Menge, Wirksamkeit, Qualitdt, Kosten und Wirtschaft-
lichkeit medizinischer Leistungen fihrte dazu, erhebliche
Effektivitdts- und Effizienzreserven im Gesundheitswesen zu
vermuten (Rosenberg 1975 und 1978; Schaefer 1977; Abel-Smith
u.a. 1981; Pfaff u.a. 1984; Deutscher Bundestag 1985) und
Vorschldge flir eine Feinsteuerung des Leistungs- und Kosten-
geschehens zu entwickeln (vgl. u.a. Beske/Zalewski 1981 und
1984; Metze 1982 und 1985; Herder-Dorneich 1983; Minnich
1983; Neubauer 1984; Schréder/Diekmann/Neuhaus/Rampelt 1986).
Notwendige Voraussetzung fir die Nutzung von Effektivitats-
und Effizienzreserven und filir den gezielten Einsatz von
Feinsteuerungsinstrumenten ist dabei die Transparenz des Ko-
sten- und Leistungsgeschehens. Transparenz hat demnach eine
Schllisselfunktion fir die Erhdhung der Leistungsfdhigkeit,

Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versor-

gung.
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2. UNTERSCHIEDLICHE TRANSPARENZVORSTELLUNGEN UND DER
ANSATZ DER MODELLVERSUCHE

Die ErhShung der Leistungs- und Kostentransparenz in der GKV
ist inzwischen ein allgemein anerkannter Grundsatz der Ge-
sundheitspolitik. Mit dem Begriff "Transparenz" werden Jje-

doch ganz unterschiedliche Vorstellungen verbunden.

Zu Beginn der Diskussion verstand man unter Leistungs- und
Kostentransparenz vor allem Kostenkenntnis fir Versicherte.
Die Versendung von "Kontoausziligen", die die vom einzelnen
Versicherten in Anspruch genommenen Leistungen und deren Ko-
sten auflisten sollten, wurde als geeignetes Mittel angese-
hen, um Uber die Stdrkung des Kostenbewuf3tseins der Versi=-
cherten zu einer wirksamen Kostendampfung zu gelangen (vgl.
Beisgpiele und Kritik bei Hiussler 1968; Jahn 1980, S. 74-81;
Debold/ Neuhaus/Paquet/Schrdder 1985, S. 20-26).

Kritiker der Kostenkenntnisaktionen betonen dagegen, daff In-
formation allein nicht ausreiche, um Kostenddmpfungseffekte
zu erzielen (z.B. Herder-Dorneich 1984, S. 164 ff.; ders.
1985, S. 160 ff.; H.-W. Miller 1985, S. 268 f.). Anreize flr
mehr Zweckmafigkeit der Leistungserbringung bzw. Inanspruch-
nahme gingen von reiner Kostenkenntnis nicht aus. Zur Ver-
sicherteninformation misse mindestens eine merkbare Selbst-
beteiligqung hinzutreten, damit eine Wirkung sichergestellt

werde.

Diesem Modell von Transparenz, bei dem die Information der
Versicherten mit Belohnungen oder Sanktionen gekoppelt ist,
entspricht auf der anderen Seite ein Transparenzverstdndnis,
nach dem die Information der Leistungserbringer Uber das
Leistungs- und Kostengeschehen mit Honorarabschldgen, Re-
gressen und dergleichen verbunden sein muf3, um Einspareffekte
zu erzielen (H.-W. Miller 1985, S. 271 f.; Herder-Dorneich
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1985, S. 163). In diesem Sinne =zielt Transparenz auf eine
Intensivierung der Wirtschaftlichkeitspriifung, z.B. durch
Einbeziehung des {lberweisungsverhaltens in die Bewertung der
kassendrztlichen T&dtigkeit. Solange das Verfahren der Wirt-
schaftlichkeitsprifung jedoch von Durchschnittswerten ausgeht
und damit von der Fiktion, das Durchschnittliche sei auch
zweckmdRig und wirtschaftlich, mufB allerdings bezweifelt
werden, daB eine Intensivierung der Wirtschaftlichkeitspri-
fung zu mehr ZweckmdBigkeit und einem besseren Kosten-Nutzen-

Verhdltnis der medizinischen Leistungen flihrt.

Ebenfalls auf Sanktionen ausgerichtet ist das Transparenzmo-
dell, bei dem vor allem die Richtigkeit der Leistungsabrech-
nung geprift wird. Mit Hilfe von definierten "Auffdlligkeits-
kriterien", "Tagesprofilen" etc. sollen die Abrechnungen der
Arzte und Apotheken sowie der Heil- und Hilfsmittellieferan-
ten daraufhin Uberpriift werden, ob VerstlBe gegen Rechtsvor-
schriften oder geltende Vertridge vorliegen. Zum Teil sollen
hierbei auch die Patienten einbezogen werden, von denen er-
wartet wird, daB sie entweder unmittelbar nach der Inan-
spruchnahme den "Empfang" der Leistungen quittieren oder ei-
ne nachtrdgliche Aufstellung der flir sie abgerechneten Lei-

stungen prifen und gegenzeichnen.

Im Unterschied zu den genannten Transparenzkonzepten stellen
die Modellversuche zur Erhéhung der Leistungs- und Kosten-
transparenz, iber die hier berichtet wird, weder allein auf
Kostenkenntis ab, noch zielen sie rauf Sanktionen gegen unge-
rechtfertigte Leistungsinanspruchnahme, unwirtschaftliches
Verhalten oder Abrechnungsmanipulationen. Vielmehr bezwecken
sie, allen Partnern in der Gesetzlichen Krankenversicherung
auf der Ebene der einzelnen Krankenkasse Informationen {ber
das Leistungs- und Kostengeschehen zur Verfigung zu stellen,
auf Probleme der ZweckmdBigkeit, Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit der erbrachten Leistungen aufmerksam zu machen und ei-
nen Diskussionsprozefs der Beteiligten lber diese Probleme
und Uber zweckmdBigere, qualitativ bessere und wirtschaftli-
chere Alternativen der Leistungserbringung in Gang zu setzen.

Es geht um eine Selbstiberpriifung und - wo angezeigt - Ver-
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haltensdnderung aus Einsicht und Uberzeugung auf der Gruna-
lage von Information und Beratung mit dem Ziel, Effektivitat

und Effizienz des Leistungsgeschehens zu erhdhen.

Zur Information der Beteiligten sollten in den Modellversu-
chen Instrumente entwickelt werden, welche das Leistungs-
und Kostengeschehen in einer Kasse abbilden. Mit Hilfe die-
ser Instrumente sollte es z.B. mdglich sein, einen Uberblick
Uber die gesamte Verordnungstdtigkeit eines einzelnen Arztes
oder lber die Gesamtbehandlung eines einzelnen Patienten
bzw. eines Versicherten zu gewinnen. Ebenso sollten Haufig-
keit und Verteilung einzelner ambulanter und stationdarer
Leistungen auf Versicherte und Arzte insgesamt dargestellt
werden kdnnen. Die Jje nach Fragestellung und Leistungsbe-
reich unterschiedliche, flexible Aufbereitung der im Lei-
stungs- und Abrechnungsprozef3 routinemdffig anfallenden Daten
und zusadtzlich zu erhebenden Informationen sollten die Grund-
lage flr eine Bewertung von ZweckmidRBigkeit, Qualitdt und

Wirtschaftlichkeit der Leistungen bilden.

Untersuchungen =zur Leistungs- und Kostentransparenz 1in der
GKV kénnen - so 1laft sich zusammenfassend festhalten - auf

vier Ziele ausgerichtet sein:

I. die Kontrolle der Einhaltung gesetzlicher und vertrag-
licher Normen,

II. die Sicherung bzw. Verbesserung der ZweckmidBigkeit und
Qualitdt der medizinischen Behandlung,

ITI. die Verbesserung der Informationsbasis flir die Gesund-
heitsfdérderung und

IV. die Verbesserung der Informationsgrundlage flir die
Gesundheitspolitik (Gesundheitsberichterstattung).

Die Untersuchungen im Modellversuch haben sich beim II. Ziel
auf den Bereich der ambulanten &drztlichen Leistungen und der
Arzneimittelverordnungen konzentriert. Beim III. Ziel wurden
die Moglichkeiten der Informationsbereitstellung flir die

betriebliche Gesundheitsfdrderung untersucht.
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Die Modellvorhaben stellen den Versuch dar, die Steuerungs-
kapazitdt der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen zu erhd-
hen: Die Transparenz des Leistungs- und Kostengeschehens soll
die handelnden Personen vor Ort in die Lage versetzen, einen
hdheren Grad von Selbststeuerung zu erreichen. Uber diese
origindre Zielsetzung hinaus hat sich in den Modellversuchen
ergeben, dafBl auch die Vertragspartner auf Landes- und Bundes-
ebene, die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen sowie der
Gesetzgeber in ihrer T&atigkeit unterstiitzt werden kénnen:
Mit Hilfe des in den Modellversuchen entwickelten methodi-
schen Instrumentariums (Transparenztechnik) kdnnen einzelne
Probleme des Leistungsgeschehens differenzierter auf ihre
Ursachen hin analysiert werden. Gegenliber dem bisher aus-
schlieBlich mitgliederbezogenen Berichtssystem der GKV und
den einrichtungsbezogenen Leistungsstatistiken bietet die in
den Modellversuchen erarbeitete individuenbezogene Morbidi-
tdts- und Behandlungsstatistik verbesserte Orientierungshil-
fen flr die Gesundheitspolitik. Die Modellversuche leisten
damit auch einen Beitrag zur Modernisierung der Gesundheits-
berichterstattuna und berlihren sich eng mit dem Ziel, medi-
zinische Orientierungsdaten zu erarbeiten (vgl. Behrens u.a.
1983; Schwartz u.a. 1984; Henke 1986).



- 20 -

3. ABLAUF DER MODELLVERSUCHE UND SCHWERPUNKTE DER BE-
TEILIGTEN KRANKENKASSEN

Die Modellversuche waren mehrstufig angelegt und sollten

sich in vier Phasen gliedern:

- Konzeption und Datenbereitstellung;

- Entwicklung der Auswertungsinstrumente und Probeanwen-
dung;

- Anwendung unter Routinebedingungen;

- Bvaluation.

Die erste Phase diente der Entwicklung von Grundsdtzen flr
die Auswahl geeigneter Anwendungsbereiche fir Transparenz-
verfahren (vgl. Debold/Neuhaus/Paquet/Schridder 1985). Darliber
hinaus wurden Instrumente zur Darstellung des Leistungs- und
Kostengeschehens entwickelt sowie die datentechnischen und
organisatorischen Voraussetzungen geschaffen, um die inhalt-
lich-konzeptionellen Vorschldge am empirischen Material zu
erproben (vgl. Debold/Mohr/Ruhl 1983). Bei diesem Material
handelt es sich um Informationen aus routinemdBfig gespei-
cherten Datenbestdnden und ergdnzenden Erhebungen in den be-

teiligten Kassen (Stichproben-Datenbestand).

In der zweiten Phase der Modellversuche sollten die Auswer-
tungskonzepte in Zusammenarbeit mit den Vertragspartnern der
Krankenkassen an den vorliegenden Datensdtzen erprobt wer-
den. Dabei ging es um einen "Praxistest” ohne direkte Aus-
wirkungen auf das Verwaltungshandeln der Kassen. Zwischen
ihnen und 1ihren Partnern wurden Kooperationsvereinbarungen
zur Durchflihrung der Modellversuche getroffen. Es wurden
Analysen des Leistungs- und Kostengeschehens sowie des be-
trieblichen Krankheitsgeschehens erstellt und gemeinsam MOg-
lichkeiten der Information und Beratung von Arzten, Kranken-

hdusern und Betrieben diskutiert und erprobt.
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Thematisch haben sich die Krankenkassen auf bestimmte Schwer-
punkte konzentiert: Die AOK Main-Kinzig verfolgt zum einen

das Ziel, das Arzneimittel-Verordnungsgeschehen transparent
zu machen sowie ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit des
Arzneimitteleinsatzes in der kassendrztlichen Versorgung zu
erh6hen. Besonderes Augenmerk galt dabei in der zweiten Pha-
se den verordnungsintensiven Behandlungsfidllen. Die Beratung
soll den Arzten eine Uberprifung ihrer Verordnungsweise er-

leichtern und sie auf glinstige Alternativen hinweisen.

In einem zweiten Handlungsfeld - Transparenz und Beratung
bei betrieblichen Krankheitsschwerpunkten - konzentrierte
sich die Kasse auf die Unterrichtung der Betriebe {liber Zu-
sammenhdnge 2zwischen Arbeitsbedingungen und Erkrankungen.
Dabei sollten den Betrieben Anregungen zu PrdventionsmaBnah-
men im Bereich der arbeitsbedingten Erkrankungen gegeben und
Ansatzpunkte filr eine betriebsbezogene Gesundheitsfdrderung

aufgezeigt werden.

Bei der IKK GO6ppingen wurde das bei dieser Kasse im regiona-

len Vergleich Uberdurchschnittlich hohe Ausgabenniveau flir
ambulante Behandlung untersucht. Zu diesem Zweck werden vor
allem die Leistungsstrukturen der niedergelassenen Arzte

analysiert.

Zum zweiten sollten die Hintergrinde von Krankenhauseinwei-
sungen deutlich gemacht werden. Dabei wurde die stationdre
Behandlung im Kontext der vorausgegangenen ambulanten &rzt-
lichen Behandlung und der ambulanten Nachsorge betrachtet und
geprift, ob méglicherweise Krankenhauseinweisungen vermeidbar

waren.

Im Bereich der Volkswagen BKK werden zwei Verfahren zur In-

formation liber Arzneimittelverordnungen untersucht. Bei der
"individuellen Arzneimittelinformation" wird der einzelne
Arzt (Uber sein Verordnungsspektrum unterrichtet, und ihm
werden Informationen lber die verordneten Produkte zur Ver-
fligung gestellt. Bei der "lokalen Arzneimittelinformation"

werden die Arzte einer Region liber die Verordnungen und ihre
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Verteilung auf eine regionale Versichertenpopulation unter-
richtet, womit eine epidemiologische Beurteilung der Verord-

nungsmengen verbunden ist.

In einem weiteren Handlungsfeld bemiiht sich die Volkswagen
BKK um die Transparenz innerbetrieblicher Krankheitsschwer-
punkte mit dem Ziel einer Verbesserung der Pravention ar-
beitsbedingter Erkrankungen. Auf der Grundlage einer Ahalyse
der Arbeitsunfdhigkeits~ und Behandlungsdaten sollten berufs-
und betriebsteilspezifische Krankheitsschwerpunkte identifi-
ziert und ein Berichtssystem zur ergdnzenden Information des

werksdrztlichen Dienstes entwickelt werden.

Bei der TECHNIKER-KRANKENKASSE wurde die medizinische Be-

handlung von Kindern unter dem Gesichtspunkt betrachtet, in-
wieweit psychosomatische und -soziale Aspekte hinreichend
berlicksichtigt werden. Dabei wurden Konzepte einer erweiter-
ten &drztlichen Beratung und einer Einbeziehung auch externer
Beratungs- und Therapieangebote entwickelt, wodurch die
ZweckmdBigkeit der Behandlung erhdht und die Bewdltigungs-
kompetenz der Familien flir gesundheitliche und Verhaltens-

stOrungen der Kinder verbessert werden kann.

Im folgenden werden die Arbeiten und Ergebnisse der zweiten

Phase nach Themenbereichen dargestellt.
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4, LEISTUNGS- UND KOSTENTRANSPARENZ IM BEREICH DER ARZ-
NEIMITTELVERORDNUNGEN

4.0 Zusammenfassung

4,01 Ausgangslage und die in den Modellversuchen unter-
suchten Konzepte

Das Verordnungsverhalten niedergelassener Arzte ist in den
vergangenen 2zehn Jahren zunehmend 2zum Gegenstand wissen-
schaftlicher und gesundheitspolitischer Diskussion geworden.
Zum Verordnungsverhalten der Arzte wird kritisch angemerkt,

- das Verordnungsvolumen sei zu hoch, d.h. es wilirden viele
Arzneimittel unndtigerweise verordnet, was dem Gebot der
Reichsversicherungsordnung (RVO) widerspreche, nach dem
die Krankenpflege das MaB des Notwendigen nicht U{ber-
schreiten darf;

- die Verordnungsweise sei in einem nicht unerheblichen
Ausmafl unzweckmdBig, d.h. es wirden viele Arzneimittel
ohne gesicherte Wirksamkeit, mit therapeutisch nicht
sinnvollen Wirkstoffkombinationen, mit besonderer Risi-
kobelastung u.a.m. verordnet, was dem ZweckmadBigkeitsge-
bot der RVO entgegenstehe;

- die Verordnungsweise sei in hohem MaBe unwirtschaftlich,
d.h. es wirden viele Arzneimittel verordnet, zu denen es
gleiche oder gleichartige, dabei preisgiinstigere Alter-
nativprdparate gebe; diese Verordnungsweise laufe dem
Wirtschaftlichkeitsgebot der RVO zuwider.

Als Reaktion auf diese Kritik ist eine Reihe von Instrumen-
ten entwickelt und eingesetzt worden, mit deren Hilfe die
Arzneimittelanwendung in der kassendrztlichen Versorgung im
Sinne der RVO-Gebote gesteuert werden soll. Instrumente und
MaBnahmen wie Arzneimittelhdchstbetrag, Wirtschaftlichkeits-
prifung, Transparenzlisten, Preisvergleichsliste sind jedoch

im Hinblick auf ihre steuernde Wirkung umstritten.



In den Modellversuchen zur Verbesserung der Leistungs- und
Kostentransparenz wurden drei Konzepte der Arzneimittel-In-
formation und Beratung (siehe Kap. 4.02-4.04) untersucht und
in ersten Ansdtzen erprobt. Sie entsprechen dem Verstdndnis
von Transparenz (siehe Kap. 2), nach dem die Verbesserung
der ZweckmdfBigkeit und Wirtschaftlichkeit des Leistungsge-
schehens durch Information liber die vom Arzt erbrachten bzw.
veranlafiten Leistungen bzw. die vom Versicherten in Anspruch
genommenen Leistungen erreicht werden soll; die schriftliche
Information kann gegebenenfalls um eine miindliche Beratung

ergadnzt werden.

4.02 Individuelle Arzneimittel-Information niedergelasse-
ner Arzte

Ausgangslage: Die zur Zeit durchgefiihrte Information des Arz-

tes ber sein Verordnungsverhalten (Arzneimittelfallwert)
erlaubt es nicht, Moglichkeiten zur Verbesserung der Zweck-
mapBigkeit und Wirtschaftlichkeit zu erkennen.

Durchgefiihrte Untersuchungen: Es wurde untersucht, mit wel-

chen Methoden und Verfahren die niedergelassenen Arzte iiber
die von ihnen verordneten Arzneimittel informiert werden kon-

nen.

Ergebnisse: Flir die statistische Aufbereitung der vom ein-

zelnen Arzt verordneten Arzneimittel wurde ein weitgehend
ausgereiftes Tabellenwerk entwickelt. Eine Analyse der um-
satzstdrksten Arzneimittel auf der Grundlage der in der er-
sten Phase des Modellversuchs erfafiten Daten zeigte, daB der
Informations- und ggf. Beratungsbedarf vornehmlich im kli-
nisch-pharmakotherapeutischen Bereich und in zweiter Linie

hinsichtlich der Preisgiinstigkeit besteht.

Flir die Auswahl von Arzten mit einem besonderen Informations-
und Beratungsbedarf kann gegenwdrtig kein praktikables Kri-

terium angegeben werden.
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Die Auswertung der Arzneimittel-Information gestaltet sich
fir den Arzt wie ggf. flr einen Berater sehr zeitaufwendig;
das resultiert vor allem aus der erforderlichen manuellen
Zusammenstellung der Produktinformation (Wirkstoff-Zusammen-
setzung, Interaktion, Kontraindikationen, unerwlinschte Wir-
kungen, Preisvergleich). Im Beratungsgesprdch selbst kann das
Informationspotential der Arzneimittel-Information nur zu

einem geringen Teil ausgeschdpft werden.

Empfehlungen: In einem zeitlich und regional begrenzten Mo-

dellversuch sollten die entwickelten Instrumente unter Rou-
tinebedingungen angewendet werden. Insbesondere die compu-
tergestiitzte Zuspielung von herstellerunabhdngiger Produkt-
information zu der individuellen Verbrauchsinformation des
Arztes sollte erprobt werden. Die Auswirkungen des Informa-
tions- und Beratungsmodells auf das Verordnungsverhalten

sollte untersucht werden.

4,03 Arzneimittel-Information liber Behandlungsfdlle

Ausgangslage: Viele Fragen zweckmdfBigen und wirtschaftlichen

Arzneimitteleinsatzes kOnnen nur beurteilt werden, wenn die
Verordnung im Kontext des Behandlungsverlaufs betrachtet wer-
den kann. Es stellt sich die Frage, inwieweit - insbesondere
bei Versicherten mit hohen Arzneimittelausgaben - eine In-
formation des Patienten liber die in Anspruch genommenen Lei-

stungen und ihre Kosten zweckmdfig ist.

Durchgefiihrte Untersuchungen: Fir eine Stichprobe von 546

verordnungsintensiven F&dllen wurde eine Analyse der Arznei-
mittel-Verordnungen nach klinisch-pharmakotherapeutischen und
wirtschaftlichen Kriterien durchgefliihrt. Bei den Ergebnissen
ist zu berlicksichtigen, daB die Verordnungen des niederge-
lassenen Arztes stark von den Rahmenbedingungen der d&drztli-

chen Praxis beeinfluf3t sind.

Ergebnisse: 1 vH der Versicherten mit 12,7 vH der gesamten

Arzneimittelausgaben wurden als verordnungsintensive Fé&lle

bezeichnet (mehr als 400 DM je Fall bei einem Arzt in einem



Quartal; Preise von 198l). Die vornehmlich &lteren Patienten
sind ganz liberwiegend (87,5 vH) bei nur einem Arzt in Behand-
lung. Die Pharmakotherapie wird in 86,5 vH der F&dlle von ei-
nem Allgemeinarzt betreut. 46,1 vH der Verordnungen wurden
unter klinisch-pharmakotherapeutischen Gesichtspunkten und
weitere 14,8 vH ausschlieflich unter preislichen Gesichts-
punkten kritisiert. Die Ausgaben flir die therapeutisch zweck-
mdpBigen Arzneimittel betrugen (bei Einsatz der Preise wirk-
stoffgleicher kostenglinstiger Pré&dparate) 56,4 vH der Gesamt-

ausgaben.

Empfehlungen: In den Behandlungsfdllen, in denen aus kli-

nisch-pharmakotherapeutischen und wirtschaftlichen Gesichts-
punkten eine Arzneimittel~Information angezeigt ist, er-
scheint es nicht zweckmdfig, den Patienten zu unterrichten,
um ggf. die Frage einer stringenten Verordnungskonzeption 2zu
erdrtern. Angesichts der Tatsache, dafB die verordnungsinten-
siven Patienten fast ausnahmslos bei einem Arzt in Behandlung
sind, wird empfohlen, die Information lUber diese Fdlle in die

individuelle Information der Arzte zu integrieren.

4.04 Arzneimittel-Information zu ausgewdhlten Indikations-
gruppen

Ausgangsfrage: Die Verordnungs- bzw. Inanspruchnahmedichte

in ausgewdhlten Indikationsgebieten (z.B. zu hdufige Anwen-
dung von Schmerzmitteln, Antidiabetika, Antibiotika) kann
nicht im arztbezogenen und krankheitsfallbezogenen Informa-
tionsmodell behandelt werden. Es sollen die methodischen und
technischen Voraussetzungen einer Information der Vesicher-
ten einer Krankenkasse bzw. einer Region, zeitlich koordi-
niert mit der Information der sie behandelnden Arzte, unter-

sucht werden.

Durchgefihrte Untersuchungen: Neben methodischen Untersuchun-

gen wurde exemplarisch flr eine Indikationsgruppe Analgetika/
Antirheumatika flir eine Modellregion die Verordnungs- bzw.

Inanspruchnahmedichte auf der Basis der Verbrauchsdaten epi-
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demiologisch dargestellt und mit ausgewdhlten Arzten der Re-

gion beraten.

Ergebnisse: Die methodischen Probleme der Darstellung der

Verordnungs—- bzw. Inanspruchnahmedichte sowie der Gruppie-
rung der Arzneimittel nach pharmakotherapeutisch sinnvollen
Klassen kdénnen geldst werden. Die Darstellung stellt eine
zweckmdBige Form flir die schriftliche Information der Arzte
in der Region dar. Sie kann der Krankenkasse als Grundlage

fir die Vorbereitung der Versicherteninformation dienen.

Empfehlungen: Das entwickelte Konzept der 'lokalen Arznei-

mittelinformation' so0ll in der Region Emden fiir die Versi-
cherten der Volkswagen BKK filir ausgewdhlte Indikationsgrup-

pen mit zeitnahen Daten angewandt werden.

Zeitlich koordiniert sollen die Versicherten durch die Kran-
kenkasse ({iber die tatsdchliche Inanspruchnahme der Arznei-
mittel sowie Uber ZweckmdBigkeit und Gefahren ihrer Anwen-
dung informiert werden, wdhrend die Kassendrztliche Vereini-
gung die niedergelassenen Arzte iUber die Verordnungsdichte
und Uber Art und Menge der Verordnungen im Zusammenhang mit
Fortbildungsveranstaltungen unterrichtet. Die Auswirkungen
des Beratungsmodells auf Inanspruchnahme- und Verordnungs-
verhalten sollen auf der Grundlage einer Wiederholungserfas-

sung dargestellt werden.

4.1 Ausgangslage

4.1.1 Probleme der Arzneimittelverordnung

Der Arzneimittelmarkt und das Verordnungsverhalten niederge-
lassener Arzte sind in den vergangenen zehn Jahren zunehmend
zum Gegenstand wissenschaftlicher und gesundheitspolitischer
wie in jlingster Zeit auch populdrer Diskussion geworden. Die
das Verordnungsverhalten problematisierende Kritik 1&Bt sich

dabei hauptséchlich drei Komplexen zuordnen.
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Erstens: Das Verordnungsvolumen sei zu hoch, d.h. es wilrden
viele Arzneimittel unnotigerweiser verordnet, was dem Gebot
der Reichsversicherungsordnung (RVO), nach dem die Kranken-
pflege das MaB des Notwendigen nicht iberschreiten darf, wi-
derspreche und zu einer Ubermedikation der Bevdlkerung fihre
(Sch6nh6fer u.a. 1985, S. 19 u.8.; Reichelt 1984, S. 816;
Friebel 1984, S. 2390; Westphal 1985, S. 265 ff.; auch Hamm
1984, S. 18). Insbesondere der Verbrauch von Digitalisprédpa-
raten, Analgetika und Antirheumatika, Antidiabetika, Anti-
biotika, Psychopharmaka und Hypnotika sowie Laxantien sei zu
hoch (Berger/Standl 1981; Schiiren/Rietbrock 1982; Kewitz
1979, S. 302; Schénh6fer 1981, S. 43; ders. u.a. 1985; Hil-
debrand 1984; Reher 1982; Glaeske 1983, S. 39-42; Borchert
1983; Berg/Paffrath/v. Stackelberg 1984, S. 192; v. Stackel-
berg u.a. 1984, s. 67 f£., 83 f., 114; Westphal 1985,
S. 271 £.; Vogt 1985, S. 9 ff.; v. Henke/Schrédder 1985,
S. 71; auch Kimbel 1981; Nord 1976, S. 85, 129).

Zweitens: Die Verordnungsweise niedergelassener Arzte sei in
einem nicht unerheblichen AusmaB unzweckmdBig, d.h. es wilirden
viele Arzneimittel ohne gesicherte Wirksamkeit (u.a. durch-
blutungsfdrdernde Mittel, Kardiaka, Lebermittel), Arzneimit-
tel mit therapeutisch nicht sinnvollen Wirkstoffkombinationen
(Antiarrhythmika, Antihypertonika, Analgetika u.a.m.) und 2zu
viele Arzneimittel mit besonderer Risikobelastung (z.B. Ab-
hdngigkeitspotential) verordnet (Schdénhdfer 1978, S. 229-233;
ders., 1981, S5.43; ders. u.a. 1985, s. 3f., 6 f., 9, 14f.;
Keseberg 1981; Greiser/Westermann 1979, S. 79-82; Berg/Paff-
rath/v. Stackelberg 1984, S. 198; v. Stackelberg u.a. 1984,
S. 114; Moebius/Becker 1985, S. 283 f.; v. Henke/Schrdder
1985, S. 71; Westphal 1985, S. 270). Darliber hinaus wird kri-
tisiert, daB die Arzneimittelverordnung in 2zu geringem Aus-
maB therapeutischen Konzepten folge, daB arzneimittelthera-
piebegleitende d&drztliche EKontrolluntersuchungen oftmals un-
terblieben, daB Wechselwirkungen von Arzneimitteln zu wenig
beachtet wilirden u.a.m. (vgl. Abholz 1984; Bolm 1984; Drey-
kluft/Hdussler 1984; Schulte 1984; Zink 1984). Insgesamt
liege hier ein Widerspruch zum ZweckmdBigkeitsgebot der RVO

vor.

Drittens: Die Verordnungsweise niedergelassener Arzte sei in
hohem MaBe unwirtschaftlich, d.h. es wilrden viele Arzneimit-
tel verordnet, zu denen es in Zusammensetzung, Wirksamkeit
und pharmazeutischer Qualitdt gleiche oder gleichartige, aber
preiswertere Alternativen gebe. AuBerdem kOnne auch eine un-
nétige Arzneimittelverschreibung und die Verordnung unzweck-
mdBiger Arzneimittel gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot der
RVO verstofen, ebenso wie die Verordnung nicht-therapiege-
rechter PackungsgroBen und eine Verordnungsweise, die zu
Arzneimittelschdden mit Folgekosten (z.B. filir Krankenhausbe-
handlung) fiihre. Das Einsparpotential filir die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) infolge einer therapeutisch sinn-
vollen und preisbewuBten Verordnungsweise wird bis auf die
Hdlfte der GKV-Ausgaben flir Arzneimittel geschdtzt (Schdnho-
fer u.a. 1985, S. 23; Berechnung von Einsparpotentialen
durch diverse MaBnahmen auch bei Pfaff u.a. 1984, S. 125;
Berg/Paffrath/v. Stackelberg 1984, S. 192; v. Stackelberg
u.a. 1984, s. 27; ders. 1985, S. 377; Westphal 1985, S. 269;
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Reichelt 1985b, S. 154; Moebius/Becker 1985, S. 288 f.; arz-
nei-telegramm 4/1982, S. 33 f.; Greiser/Westermann 1979,
S. 92; Schonh6fer 1978, S. 225, 234 f.; ders. 1981, S. 43;
Reichelt/Billesfeld 1985, S. 3 f. u.24).

Dieser Kritik wird entgegengehalten, daB Arzneimittel "bei
der Behandlung oder Verhilitung von vielen Krankheiten die
einzige medizinische M&glichkeit oder zumindest die sichers-
te, wirksamste und preiswerteste" Moglichkeit darstellten
(BPI 1985, S. 10). Der gestiegene Arzneimittelverbrauch wird
mit wachsendem Lebenstandard und Wohlstand sowie deren Be-
gleiterscheinungen (GenuBmittelkonsum, falsche Erndhrung,
wachsende Belastung am Arbeitsplatz und in der Freizeit, um-
weltbedingte Gesundheitsgefahren) begriindet; ebenfalls die
hohere Lebenserwartung und das vermehrte Auftreten altersbe-
dingter VerschleiBerkrankungen spielten eine Rolle (pharma
daten 86, S. 56; Rathscheck 1974, S. 113). Nicht zuletzt die
Entwicklung v&llig neuer Arzneimittel kd&nne zur Steigerung
des Arzneimittelkonsums beitragen, und zusammen mit der
stdndigen Verbesserung der Arzneimittel flhrten Neuentwick-
lungen zu hdheren Arzneimittelkosten (pharma daten 86,
S. 57). Der Verteuerung der Arzneimittelanwendung infolge
des pharmazeutischen Fortschritts stiinden jedoch Einsparungen
in anderen Ausgabensektoren gegenliber: Durch den Einsatz
z.B. von Impfstoffen, Antibiotika, oralen Antidiabetika, An-
tidepressiva oder Hjy-Rezeptoren-Blockern wiirden Kosten fir
andere BehandlungsmaBnahmen, vor allem Krankenhausbehandlung
und Arbeitsunfdhigkeit, vermieden oder vermindert (Nord 1982,
S. 42; ders. 1984, s. 72; Hamm 1984, S. 14-17; Miinnich 1984,
S. 22 f.). Der volkswirtschaftliche Nutzen des Arzneimittel-
einsatzes libersteige die Kosten flir Arzneimittel bei weitem
(BPI 1985, S. 10, Beispiele S. 10-13; kritisch dazu Reher
1985).

Kritik wund Apologie des Arzneimitteleinsatzes stehen zum
groBen Teil nicht im Widerspruch zueinander, sondern in ei-
nem Komplementaritdtsverhdltnis. So ist z.B. der Hinweis auf
die krankheitsbewdltigende, lebensverldngernde und volks-
wirtschaftlich niUtzliche Wirkung der Antibiotika ebenso be-
rechtigt wie der Hinweis darauf, daB infolge nicht streng
genug vorgenommener Indikation der Antibiotikaeinsatz hdufig
zu vermeidbarer Resistenzbildung fidhrt. So wird denn auch
von offizieller &rztlicher Seite nicht allein bezliglich der
Antibiotika auf die Notwendigkeit einer strengen Indikation
aufmerksam gemacht (z.B. Deutsche Diabetes Gesellschaft
1983). Obwohl die Bundesrepublik Deutschland im internatio-
nalen Vergleich beim Arzneimittelverbrauch einen Mittelplatz
einnimmt (Brenner 1985; v. Stackelberg u.a. 1984), stimmt es
den Geschdftsflihrer der Arzneimittelkommission der Deutschen
Arzteschaft bedenklich, daB die Arzte in der Schweiz und den
USA "nur etwa die H&lfte der Arzneimittel" verordnen (Kimbel
1984a). Mit der Produktkenntnis vieler Arzte stehe es "nicht
zum Besten"; insbesondere "sollten KXombinationsprédparate
nicht verordnet werden, ohne daB deren Zusammensetzung und
die Eigenschaften der einzelnen Arzneistoffe genau bekannt
sind" (ebd.). Auch sei erst einem Teil der niedergelassenen
Arzte bewuBt, "daB man bei einer Reihe teurerer Fertigarz-
neimittel durch Verordnung von qualitativ einwandfreien Ana-
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logprédparaten Erhebliches sparen kann" (ebd.).

Zur Erkldrung eines {ibermdBigen Arzneimittelverbrauchs, ei-
ner unzweckmdBigen Arzneimittelanwendung und eines unwirt-
schaftlichen Arzneimitteleinsatzes wird u.a. auf das Ausbil-
dungsdefizit der Arzte 1in klinischer Pharmakologie bzw.
Pharmakotherapie und auf die 1liberale Marktzulassung von
Arzneimitteln hingewiesen (vgl. hierzu vor allem Murswieck
1983). Darliber hinaus sind es hauptsdchlich drei Faktoren-
blindel, welche gzur diskutierten Problematik der Arzneimit-

telanwendung beitragen.

- Inanspruchnahme, Angebotsdichte wund Organisationsform
ambulanter &rztlicher Versorgung: So wird z.B, angenom-
men, daB der Arzneimittelverbrauch mit der Zahl der
Arztbesuche und der Wiedereinbestellungen positiv korre-
liere (Abel-Smith 1985, S. 250), andererseits aber auch
die Ansicht vertreten, daB das Verordnungsvolumen nicht
von der Anzahl der Arzte und der Arztedichte abhdnge
(Nord 1976, S. 81 f.). Als ein Bestimmungsfaktor fiir die
Inanspruchnahme &drztlicher Leistungen im allgemeinen und
flir die Arzneimittel-Verordnungshdufigkeit im besonderen
gilt Jedoch neben Art und H&ufigkeit von Erkrankungen
auch die Erreichbarkeit von Arztpraxen (Friebel 1984).
Eine hohe Arztedichte in Verbindung mit der Honorierungs-
form der Einzelleistungsverglitung filihre in eine Konkur-
renzsituation zwischen Arzten, welche bestrebt sein mé6-
gen, durch Arzneimittelverordnung die Notwendigkeit eines
Arztbesuchs 2zu bestdtigen, den Patienten von ihrer Xom-
petenz 2zu {berzeugen und/oder Patientenwilinschen nachzu-
kommen (Abel-Smith 1985, S. 251). Hiermit hdngt ein zwei-
ter Komplex eng zusammen:

- Vorteile des Arzneimitteleinsatzes im arztlichen Arbeits-
prozeB: Mit der Arzneimittelverordnung entspreche der
Arzt, der einem Interventionszwang unterliege, der Thera-
pieerwartung des Patienten, kompensiere seine Furcht vor
Hilflosigkeit, stelle seine Kompetenz unter Bewels und
konsolidiere seine Autoritdt und sein Prestige gegenlber
dem Patienten (Nord 1976, S. 25, 85, 93; ders. 1982, S.
23, 25; Westphal 1985, S. 274 f.). Die Arzneimittelver-
ordnung stelle dariiber hinaus eine vor allem gesprdchs-
vermeidende oder -verklrzende Ersatzhandlung dar, der
auch eine Okonomische Rationalisierungsfunktion zukomme,
indem sie eine giinstige Relation zwischen Aufwand und
Ertrag gewdhrleiste; sie garantiere damit einen maximalen
"Patientendurchlauf" und trage zur Einkommenssteigerung
bei (Nord 1976, S. 84, 94; ders. 1982, s. 25 f., 49;
Westphal 1982, S, 57-62; ders. 1984, S. 862; ders. 1985,
S. 266, 274 £.; Glaeske 1983, S. 30 ff.; Buchholz 1981,
S. 112; Hartmann-Besche 1984, S. 766; Schicke 1976,
S. 34; Rathscheck 1974, s. 137).
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- Ein dritter Komplex betrifft die Marktstrategien der

pharmazeutischen Industrie: Schon die Poduktions- und
Innovationspolitik, besser: die Produktvariation der
Hersteller fihre zu einer Produktvielfalt und zumindest

in bestimmten Bereichen 2zu einem Uberangebot an Arznei-
mitteln, welche eine Ubersicht {ber den Markt erschwere

oder ausschlieBe (Fiedler 1985, S. 135; Moebius/Becker
1985, S. 283; Scheler 1984, S. 3152; Glaeske 1983,

S. 33 f£.; Wilndisch 1981, S. 38). Zusdtzlich trage das
Informations- und Werbeverhalten der Anbieter zu weite-
rer Intransparenz des Arzneimittelmarkts bei. Der massi-
ve Einsatz von Informations- und Marketinginstrumenten

(Pharmareferenten, Anzeigenserien, Fortbildungsveran-

staltungen usw.) 10se eine Informationsflut aus, die
substantielle Informationen verschiitte (Moebius/Becker

1985, S. 289; vgl. auch Arnold 1986, S. 67f; Kimbel 1981,
S. 46; Windisch 1981, S. 38 f.; Rosenbrock 1979, S. 61).
Ein Preiswettbewerb bestehe kaum bzw. funktioniere nicht
(Oberender 1983; Rosenbrock 1976; vgl. auch Réper (Hrsg.)

1981, sS. 30-56).

Die Vorschldge und MaBnahmen zur Bewdltigung der Probleme
des Arzneimitteleinsatzes beziehen sich vornehmlich auf die-
sen dritten Komplex. Wurde schon 1972 im sogenannten Bauer-
Papier aus dem Bundeswirtschaftsministerium der Gedanke an
Preisverhandlungen zwischen Krankenkassen und Arzneimittel-
herstellern ventiliert (dazu Bauer 1980; Buchholz 1981), so
fanden zwolf Jahre spdter Verhandlungen zwischen den Kassen-
verbdnden und dem Bundesverband der Pharmazeutischen Indu-
strie statt, in denen auBer Arzneimittelpreisen auch Verord-
nungsmengen und -strukturen zur Debatte standen; sie schei-
terten im Oktober 1984 hauptsdchlich an Meinungsverschieden-
heiten Uber die "Strukturkomponente" (Heitzer 1984; Westphal
1984; Reichelt 1984, 1985b). Die Bemihungen der Kassen kon-
zentrieren sich seitdem auf eine Begrenzung der Hersteller-
werbung, auf die F&8rderung von Re- bzw. Parallelimporten und
von Generika-Verordnungen. Einer wirtschaftlichkeitsorien-
tierten kostendampfenden Arzneimittelpolitik sind ebenfalls
die mit dem XKrankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz von
1977 eingeflihrten, allerdings nicht sehr wirksamen Instru-
mente des Arzneimittel-HOchstbetrags und der Wirtschaftlich-

keitsprlifung zuzurechnen (hierzu Brocke 1985).
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4,1.2 Transparenzkonzepte im Arzneimittelbereich: Listen,
Index

Ein zweites Bilindel von Vorschldgen und MaBnahmen zielt auf
die Transparenz des Arzneimittelmarkts und der Arzneimittel-
verordnungen. Bereits Anfang der 1970er Jahre wurde der Vor-
schlag zur Einrichtung eines unabhdngigen Arzneimittel-In-
formationszentrums (gesundheitsdkonomisches Informationszent-
rum flr den Arzneimittelbereich) unterbreitet (Liefmann-Keil
1973), der seither vielfach aufgegriffen (zuletzt DGB 1986,
S. 141; Westphal 1985, S. 281), variiert und erweitert wor-
den ist (z.B. Rosenbrock 1979, S. 83). In Form der "Transpa-
renzkommission" beim Bundesgesundheitsamt fand der Vorschlag
seine rudimentdre Verwirklichung. Die von der Kommission 2zu
erarbeitenden Listen dienen dazu, eine pharmakologisch-the-
rapeutische und preisliche Transparenz des Arzneimittelange-

bots zu ermbéglichen.

Die ersten dieser Listen enthielten neben der graphischen
Darstellung des Preises der mittleren tdglichen Erhaltungs-
dosis jedes Fertigarzneimittels vor allem Qualitdtskennzei-
chen, die auf Herstellerangaben beruhten. Wegen eines Ver-
waltungsgerichtsverfahrens (dazu Borchert 1985) wurde die
Qualitédtskennzeichnung aufgegeben; auBerdem ging man dazu
Uber, flir den Preisvergleich die Kosten in DM, =zuletzt pro
rechnerische mittlere Tagesdosis, anzugeben. Bislang liegen
Zzehn Listen vor, und zwar flir die Indikationsgebiete Herz-
muskelinsuffizienz, Herzrhythmusstdrungen, Angina pectoris,
arterielle Hypertonie, Kreislaufinsuffizienz, periphere ar-
terielle Durchblutungsstdrungen, Diabetes mellitus, periphe-
re vendse Durchblutungsstdrungen, Fettstoffwechselstdrungen,

Gicht und Hyperurikédmie.

Der "Preisvergleichsliste" des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen kommt auBer der Funktion, Preistransparenz
zu schaffen, darlber hinaus die Aufgabe zu, die Auswahl the-
rapiegerechter Packungsgr6Ben zu erleichtern. Nach Wirkstof-
fen geordnet enthdlt sie neben Preisangaben pro rechnerische
mittlere Tagesdosis u.a. auch Informationen Uber Kontraindi-
kationen, Neben~- und Wechselwirkungen sowie Dosierungshin-
weise. In ihrer Neugestaltung seit 1986 enthdlt sie auBer
Mono- auch Kombinationsprdparate und eine Klassifizierung
der Arzneimittel in drei Gruppen: erstens Mittel, die allge-
mein zur Behandlung im entsprechenden Indikationsgebiet ge-
eignet sind, zweitens Mittel, die in besonderen F&llen zur
Behandlung eingesetzt werden koénnen, und drittens Mittel,
bei deren Verordnung besondere Aufmerksamkeit geboten ist.
(Schirmer 1986; Hartmann-Besche 1986). Mit diesem Konzept
wird die orientierende Funktion der Preisvergleichsliste
verstdrkt, ohne daB sie den Charakter einer Positivliste
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oder Positiv-Negativ-Liste annimmt, wie sie in einigen west-

europdischen Ldndern wie Frankreich, Italien, Belgien,
Osterreich und der Schweiz existieren (vgl. Brenner 1985,
S. 355 ff.). Positivlisten gibt es im lUlbrigen auch in der
Bundesrepublik Deutschland, 2z.B. im Krankenhausbereich; im
Sinne von Empfehlungen - nicht im Sinne einer positiven bzw.
negativen Kennzeichnung der Erstattungsfdhigkeit von Arznei-

mitteln - gibt es auch "Positivlisten" filir niedergelassene
Arzte (2z.B. bei Kewitz 1979, S. 328-~344, mit ca. 250 Prapa-

raten flir den grdBten Teil der Indikationen in einer Allge-
meinpraxis).

Neben den Transparenzlisten der Transparenzkommission beim
Bundesgesundheitsamt und der Preisvergleichsliste des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen existiert eine Reihe
weiterer Arzneimittelverzeichnisse, Listen und Indices, von
denen die wichtigsten hier genannt seien:

- die "Rote Liste", das Verzeichnis der von den Mitglie-
dern des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie
hergestellten Fertigarzneimittel;

- die "Gelbe Liste", i.e. "Die Liste Pharmindex";

- die "Weife Liste", i.e. "transparenz-telegramm";

- der "Arzneimittel-Index", von dem bisher vier B&nde zu
den Indikationsgebieten Herzinsuffizienz, Koronarinsuf-
fizienz und Herzrhythmusstdrungen, zu Hypnotika, Sedativa
und Pychopharmaka, zu Antihypertensiva und Diuretika so-

wie zu Antibiotika und Chemotherapeutika erschienen sind.

Uber diese in ihrem Aufbau und Informationsgehalt z.T. sehr

verschiedenen Listen hinaus gibt es eine Vielzahl weiterer

Arzneimittelverzeichnisse und Informationsmedien, die dexr

Orientierung des einzelnen Arztes hinsichtlich seines Ver-

ordnungsverhaltens dienen sollen, z.B.

- die "Gebrauchsinformationen flr Fachkreise", die von den
Arzneimittelherstellern fir die einzelnen Prdparate her-
ausgegeben werden;

- "Arzneiverordnungen in der Praxis" und "Arzneiverordnun-
gen - Ratschlige filir Arzte und Studenten" der Arzneimit-
telkommission der Deutschen Arzteschaft;

- das "arznei-telegramm" der unabhdngigen A.T.I. Arznei-
mittelinformation Berlin GmbH;

- den vom Verband der Heilmittelindustrie herausgegebenen
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"Heilmittelindex™ mit Selbstmedikationspridparaten;

- eine von der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefah-
ren herausgegebene Liste von Medikamenten mit MiBbrauchs-
potential (DHS 1983, S. 62-104);

- U.a.m.

Neben der Einzelkritik an der Art und Weise des in den ver-
schiedenen Listen, vor allem in den Transparenzlisten und
der Preisvergleichsliste angestellten Qualitdts- und Preis-
vergleichs unter Arzneimitteln (Oelschldger in ROper (Hrsg.)
1981, S. 33 u. 47 f£f.; Kopf ebd., S. 45-48) werden vor allem

zwel Haupteinwande gegen die Listen geltend gemacht:

- Zum einen wird nicht erwartet, daB von den Listen eine
Belebung des Preiswettbewerbs ausgeht, sondern eine Ho-

mogenisierung der Preise auf hohem Niveau, also eine
Preisnivelierung nach oben erfolgen wird, u.a. weil die
Hersteller von Arzneimitteln, welche in der Qualitdtsbe-
wertung schlechter abschneiden als andere, sich bemihen
werden, die Qualitdt 2zu verbessern und dies nachzuwei-
sen, was mit Kosten verbunden ist (Kopf in Rdper (Hrsg.)

1981, S. 35; Hoppmann ebd., S. 35 f.; Tiefenbacher ebd.,
S. 39 f.; Oldiges ebd., S. 52; Rahner ebd., S. 54).

- Zum zweiten wird erwartet, daB die Listen einem grogBen
Teil der Arzte entweder gar nicht bekannt werden (Bor-
chert 1985) oder daB die Vielzahl der Listen und die
Vielfalt ihres Informationsangebots die Arzte liberfor-
dern und verwirren, was nicht zur Transparenz, sondern
in einen "Listennihilismus" filhren werde (Rahner in RO-
per (Hrsg.) 1981, S. 54 f.; ebenso Dietrich ebd., S. 56;
dhnlich 0Oldiges ebd., S. 52; LUth 1982, S. 65; Glaeske
1986, S. 22). Mit den Listen werde keine umfassende Pro-
dukt- oder Angebotstransparenz geschaffen, und sie mig-

ten lberhaupt wirkungslos bleiben, solange fir den Arzt
nicht ausreichende Anreize zu sparsamer Verordnung be-
stlinden (Wieland 1986, S. 20; Oberender 1985, S. 27;
Herder-Dorneich 1985, S. 163).

Das Bemlihen, durch unabhdngige Arzneimittelinformation ein
Gegengewicht gegen die Dominanz der pharmazeutischen Indu-
strie zu schaffen - was auch von &drztlicher Seite begrlBt
wird (z.B. Scheler 1984, S. 3153) -, birgt demnach die Ge-
fahr in sich, daB zusdtzlich zur Industriewerbung eine In-
formationsflut i{ber den einzelnen Arzt hereinbricht, die
desorientierend und verunsichernd ("Listenwirrwarr") wirken
kann. Die hierdurch ausgelfGste Dynamik birgt Jjedoch gleich-

zeitig die Chance zu einer Neu- oder Umorientierung in sich,
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in einem sukzessiven und kumulativen ProzeB.

Ein anderes Instrument zur Erhéhung der Transparenz stellt
der gemeinsam von den Spitzenverbidnden der Krankenkassen,
Kassendrzte und Apotheker dgetragene "GKV-Arzneimittelindex"
dar. Wdhrend die verschiedenen Arzneimittelverzeichnisse,
Listen und Medien die Information des Arztes UlUber den Arz-
neimittelmarkt, genauer: {iber einzelne Produkte anstreben
und z.T. einen Vergleich mit anderen Produkten, also Produkt-
transparenz ermdglichen, dient der GKV-Arzneimittelindex der
Transparenz des Arzneimittelverbrauchs. Auf Basis einer
Eins-von-Tausend-Stichprobe, die laufend erhoben und unter
Federfihrung des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskran-
kenkassen ausgewertet wird, werden "Hitlisten" der tausend
umsatzstdrksten bzw. am hdufigsten verordneten Arzneimittel
ebenso ver6ffentlicht wie Auswertungen und G8konomische Indi-
katoren zur Preis-, Mengen- und Strukturentwicklung des Arz-
neimittelverbrauchs in der Bundesrepublik (vgl. 2z.B. WIdO
1983, 1984; Schwabe 1983; Reher 1982; Paffrath/Berg/v. Stak-
kelberg 1983; ©Paffrath 1984; Berg/Paffrath/Reichelt 1985;
Schwabe/Paffrath (Hrsg.) 1985; Reichelt 1986). Die damit ge-
schaffene globale Verbrauchstransparenz vermag allerdings
weder das Verordnungsgeschehen in einzelnen Regionen wieder-
zugeben noch dem einzelnen Arzt konkrete Entscheidungshilfen
fir die tédgliche Verordnungspraxis zu bieten.

4,1.3 Konzepte der Modellversuche 2zur Arzneimittel-Infor-
mation und Beratung

Eine neuere Entwicklung geht nun dahin, das Verordnungsver-
halten des einzelnen Arztes transparent 2zu machen, ihm damit
die Mdoglichkeit 2zu erdffnen, Notwendigkeit, ZweckmidBigkeit
und Wirtschaftlichkeit der eigenen Arzneimittelverordnungen
zu prlifen, und die Grundlage flir eine gezielte Information
und Beratung zu schaffen. Dieses Konzept individueller Ver-
ordnungstransparenz, personlicher Verbrauchsinformation und

Medikationsberatung wird in GroBbritannien bereits prakti-
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ziert (Abel-Smith 1985, S. 263) und ist in der Bundesrepub-
lik von einzelnen Kassen ansatzweise verfolgt worden (z.B.
im Kreis Warendorf: Ruhmbller 1984; wvgl. auch BdO 1983; Ger-
delmann/Hartmann-Besche/Westphal, 1984). Soweit solche punk-
tuellen Ansdtze unter kontrollierten Bedingungen stattfan-
den, konnten positive Effekte verzeichnet werden (Reim 1981;
Hollmann 1981). Dem genannten Konzept sind auch die von der
Bundesregierung und der Landesregierung Baden-Wirttemberg
gefdrderten Modellversuche zur Arzneimitteltransparenz in den
Regionen Dortmund bzw. Heilbronn und Ravensburg verpflichtet
(Debold u.a. 1985; Fischwasser 1985; Affeld 1984/85; MAGFS
1985, 1987; vgl. auch Meye/Schwartz 1984; Miller 1985).

Nun wurde seit vielen Jahren von den niedergelassenen Arzten
berichtet, daB sie sich ausgeprdgten Arzneimittelwlinschen
ihrer Patienten gegenilibersehen. Das wurde inzwischen empi-
risch bestdtigt; 2zugleich wurde gezeigt, daB diesen Verord-
nungswiinschen meist entsprochen wird (Zalewski 1984, S. 109

und S. 113 f.; M&ssinger, S. 70).

So liegt es nahe, das Konzept der Arzneimittel-Information
und Beratung auch auf die Patienten anzuwenden, sie liber die
von ihnen in Anspruch genommenen Arzneimittel und deren Ko-
sten in geeigneten F&llen zu informieren und gegebenenfalls

zu beraten (siehe Kap. 4.3).

Ein drittes Konzept geht davon aus, daBR ein hoher Wirkungs-
grad erreicht werden kann, wenn zu medizinisch wichtigen und
gesundheitsdkonomisch bedeutsamen Anwendungsgebieten (z.B.
Koronarmittel, Schmerzmittel etc.) Arzte und Versicherte liber
die verordneten Arzneimittel nach Art und Menge in einem ko-
ordinierten Vorgehen informiert werden, die Arzte ggf. bera-
ten und die Versicherten Uber die zweckmdBige Anwendung so-

wie die Gefahren miBbr&d&uchlicher Anwendung aufgekl&rt werden

(Kap. 4.4).

Ein mit den hier verfolgten Konzepten konkurrierender Ansatz,
nach dem der Arzt nurmehr den Wirkstoff, der Apotheker das
Arzneimittel auswahlt (vgl. Forth 1984; Scharpff 1984; Hart-
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mann-Besche 1984), 148t die Bemihungen um eine Transparenz
des Verordnungsverhaltens der Arzte und um individuelle Arz-
neimittelinformation und -beratung ebensowenig obsolet wer-
den, wie eine Positivliste sie liberfllissig machen wilirde. Zwar
wiirde sich bei Einfihrung einer Positivliste und bei einer
Reduktion der Verordnungskompetenz der Arzte auf Wirkstoffe
das Informationsvolumen vermindern; gleichwohl bestiinde wei-
terhin ein Transparenz~ und Informationsbedarf hinsichtlich
der Verordnungsmengen und der ZweckmdBigkeit von Verordnungen
(Arzneimittelinteraktionen, therapeutische Konzepte usw.).
In diesem Sinne diirften die Konzepte selbst bei Implementie-
rung "konkurrierender" Modelle an Berechtigung und Aktualitdt

kaum einbiliBen.

4.2 Individuelle Arzneimittel-Information niedergelasse-
ner Arzte

4.2.1 Ausgangslage und Informationskonzept des Modellver-
suchs

Uber seine Verordnungstdtigkeit erhdlt der niedergelassene
Kassenarzt gegenwdrtig von der Kassendrztlichen Vereinigung
in Zusammenhang mit der Quartalsabrechnung im wesentlichen
die Information Uber den 'Arzneimittelfallwert': die durch-
schnittlichen Ausgaben filir Arzneimttel, die der Arzt verord-
net und der Patient eingeldst hat, Jje Patient. Dieser Wert
wird noch gesondert flir die Mitglieder der Allgemeinen Kran-

kenversicherung (AKV) und die Rentner ausgewiesen.

Sofern dieser Fallwert vom entsprechenden Durchschnittswert
der Fachgruppe um mehr als 40 vH abweicht, ist darin ein
Verdacht unzweckmdBigen bzw. unwirtschaftlichen Verhaltens
begriindet, so daB eine Priifung eingeleitet werden kann. Im
Rahmen dieser Priifung wird auf der Basis der Informationen
von den Krankenscheinen und den Verordnungsbldttern dieses
Arztes die ZweckmdBigkeit des Verordnungsverhaltens in der
Regel mindlich erdrtert, indem insbesondere auch einzelne
Krankheitsfdlle besprochen werden. In dem mit Sanktionsmdg-
lichkeiten (RegreB) bewehrten Prilifungsverfahren wird der
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Arzt durchweg versuchen, aus einer Defensivsituétion heraus
zuallererst sein Verordnungsverhalten zu legitimieren. Dabeil
ist ihm in der Verhandlungssituation von Vorteil, daB er
Uber die einzelnen Krankheitsfdlle ein umfassenderes Wissen

hat als die Priifenden.

Es kann bezweifelt werden, ob das Verfahren zur Auswahl der
zu prifenden Arzte sachgerecht ist. Ahnlich wie bei dem ent-
sprechenden Verfahren filir die kassendrztlichen Leistungen
(siehe Kap. 5.1.2) gilt auch hier, daB die Altersstruktur
der Patienten bei der Fallwertermittlung nur ungeniligend be-
ricksichtigt wird; so wlirde sich 2z.B. nach einer 'Alters-
standardisierung' eine andere Auswahl zu priifender Arzte er-
geben. Zudem impliziert das Auswahlverfahren, daB der Mit-
telwert der Fachgruppe 2zweckmdBiges und wirtschaftliches

Verhalten charakterisiert, das keiner Priifung bedarf.

Flir den einzelnen' niedergelassenen Arzt ist die Informa-
tionssituation unbefriedigend. Die abstrakte Kennziffer
'Arzneimittelfallwert' ermSglicht ihm keinerlei Orientie-
rung, in welcher Weise er gegebenenfalls sein Verordnungs-
verhalten zweckmdBiger und wirtschaftlicher gestalten kann.

Sofern er besondere Anstrengungen unternimmt, die Wirt-
schaftlichkeit seines Verordnungsverhaltens 2zu verbessern,
kann er die Auswirkungen wiederum nur mit Hilfe des unspezi-

fischen Indikators 'Arzneimittelfallwert' feststellen.

In Abgrenzung zu diesem Verfahren wurde das Informations- und

Beratungsmodell der Modellversuche konzipiert:

e} Dem niedergelassenen Arzt wird eine differenzierte Sta-
tistik der von ihm verordneten (und von den Patienten in
der Apotheke eingeldsten) Arzneimittelverordnungen zur
Verfligung gestellt (schriftliche Information).

o) Auf der Basis dieser Informationsunterlagen kann der
einzelne Arzt sein Verordnungsverhalten hinsichtlich
ZweckmdBigkeit und Wirtschaftlichkeit {Uberprilifen.

o) Bei dieser Uberpriifung kann er von einem &rztlichen oder

pharmazeutischen Berater unterstiitzt werden.
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o) Sofern er auf dieser Grundlage Verdnderungen an seinem
Verordnungsverhalten vornimmt, kann er die Auswirkungen
im Detail anhand einer Wiederholungsinformation (z.B.
ein Jahr spdter) feststellen.

o] Auch die Institutionen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung haben damit die Mdglichkeit festzustellen, inwie-
weit die Ziele des Informations- und Beratungsmodells

erreicht werden.

4.2.2 Durchgefihrte Untersuchungen

Zundchst wurde im Rahmen des Modellversuchs untersucht, in
welcher Form sich die Daten, die aus einer Erfassung der
Arzneimittelverordnungen von den Rezepten eines Arztes re-

sultieren, tabellarisch darstellen lassen.

Um die Verbesserungsméglichkeiten und die Beratungsschwer-
punkte bezliglich einer pharmakologisch und wirtschaftlich
rationalen Arzneimittelanwendung abzuschdtzen, wurden die
Listen der 40 umsatzstdrksten Arzneimittel je zweier Allge-

meindrzte und Internisten sowie ihrer Fachgruppen analysiert.

Es wurde geprift, welche Kriterien filir die Auswahl der Arzte
flir die (schriftliche) Arzneimittel-Information und darliber

hinausgehend flir eine miindliche Beratung geeignet sind.

SchlieBlich wurden auf der Basis von Erfahrungen, die in ex-
emplarisch durchgefiihrten Beratungsgesprdchen gewonnen wur-
den, Vorschlédge flir die Gestaltung des Informations- und Be-~-

ratungsverfahrens entwickelt.



4,2.3 Ergebnisse

4.2.3.1 Das Arzneimittel-Informationsblatt: ein weitgehend
ausgestaltetes Instrument 2zur schriftlichen Arznei-

mittel-Information des niedergelassenen Arztes Uber
sein Verordnungsverhalten

Zur summarischen Darstellung von Art, Menge und Kosten der
Arzneimittel, die ein Arzt verordnet, ist das "Arzneimittel-

Informationsblatt" (AM-INFO) entwickelt worden; es kann eben-
falls flir Gruppen von Arzten, 2z.B. Fachgruppen, erstellt
werden. Es enthdlt eine statistische Zusammenstellung der
Arzneimittelverordnungen eines Arztes (einer Vielzahl von
Arzten) flir ein Quartal in acht Tabellen bzw. tabellarischen
Ubersichten. Seinen Kern bildet eine Tabelle, in der alle
Arzneimittel, welche der Arzt verordnet hat, nach Indika-
tionsgruppen sortiert enthalten sind. Dieser Tabelle voran-
gestellt sind statistische Ubersichten und Tabellen, die den
Uberblick tiber daé Verordnungsverhalten und die Patienten-
struktur des Arztes erleichtern und die Vergleichbarkeit mit
anderen Arzten ermdglichen sollen. Im Anhang (Kap. 11.4)

wird der Aufbau der acht Tabellen wiedergegeben.

A. Statistische Ubersicht

Die Tabelle A knlpft an die aus der bisherigen Leistungssta-
tistik bekannten Parameter Anzahl der Behandlungsfdlle (ab-
gerechnete Scheine), Ausgaben flir &drztliche Leistungen und
flir Arzneimittel je Fall an. Dariliber hinaus nennt sie - er-
mittelt auf der Grundlage der Rezepterfassung - die Anzahl
der Patienten mit mindestens einer Arzneimittelverordnung,
die Anzahl der Rezepte, der Verordnungen, der Verordnungen
je Patient und je Rezept sowie die Anzahl der verschiedenen
Fertigarzneimittel. Es folgen Angaben lber die Ausgaben je
Patient mit Arzneimittelverordnung, Jje Rezept und je Verord-
nung sowie {ber die Ausgaben filr Arzneimittel insgesamt. Die
Angaben sind zum Vergleich mit der bereits vorliegenden Sta-
tistik wo mdglich nach der Versicherungsart differenziert;
in der ersten Spalte sind die Gesamtwerte ohne Berilcksichti-
gung vercordnungsintensiver F&lle angegeben, das heiBt sol-
cher F&lle mit Arzneimittelausgaben von DM 400,-- und mehr
im Quartal.

B. Altersstruktur der AM-Patienten und Fallwert

Die Tabelle enthilt eine Ubersicht der Patienten mit minde-
stens einer Argneimittelverordnung im Quartal (AM-Patienten)
nach Alter und Geschlecht sowie Angaben zu den altersgrup-
penspezifischen Ausgaben fir Arzneimittel Jje AM-Patient
(AM-Patientenwert). Die Tabelle ermdglicht es, bei der In-
terpretation des Fallwerts die Alters- und Geschlechtsstruk-
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tur der Patienten zu berilcksichtigen. Sie enthdlt jedoch
keine Aussagen liber die Patienten ohne Verordnungen.

C. AM-Patienten nach der HOhe der AM-Ausgaben und

D. AM-Patienten nach der Zahl der Rezepte

Die beiden folgenden Tabellen C und D dienen insbesondere
dem Zweck zu erkennen, inwieweit behandlungsintensive Patien-
ten berlicksichtigt sind und welchen EinfluB sie auf den Fall-
wert haben. In Tabelle C ist die Hohe der Ausgaben als Kri-
terium angefiihrt. Tabelle D gibt die Anzahl der Patienten
nach der Menge der Rezepte an sowie die Zahl der Rezepte,
der Verordnungen und die HOhe der Ausgaben, die auf diese
Gruppen entfallen.

E. Die 40 umsatzstdrksten Arzneimittel

Die Tabelle ermdglicht einen ersten Uberblick liber die An-
zahl der Verordnungen sowie die entstandenen Ausgaben flr
die 40 umsatzstdrksten vom Arzt verordneten Arzneimittel. In
der Regel ist damit ein hoher Anteil an den Ausgaben bereits
abgebildet. Die letzte Spalte enthidlt Angaben zu Verdnderun-
gen in den Umsatzanteilen gegenliber einem Vorzeitraum, so-
fern bereits flir einen friheren Zeitraum ein AM-INFO vor-
liegt. Die Verordnungsanteile der 40 umsatzstdrksten Arznei-
mittel sowie ihre Verdnderungsraten k6nnen ebenfalls mit aus-
gedruckt werden.

Statt einer Liste der umsatzstdrksten Arzneimittel kann auch
eine Liste der am hdufigsten verordneten Arzneimittel ausge-
geben werden.

F. Verordnungen nach Indikationsgruppen

Tabelle F ermdglicht einen Uberblick i{iber die Schwerpunkte
der Arzneimittelverordnungen des Arztes nach Indikations-
gruppen der Roten Liste. Sie gibt Anzahl und Anteil der Pa-
tienten an, die mit Arzneimitteln aus den einzelnen Indika-
tionsgruppen behandelt wurden, auflerdem Anzahl und Anteil
der Verordnungen sowie Umsatz und Umsatzanteil der Arznei-
mittel aus den jeweiligen Indikationsgruppen. Sie kann eben-
falls Verdnderungsraten gegenliber einem Vorzeitraum enthal-
ten.

Die Gruppierung nach den Indikationsgebieten der Roten Liste
kann durch die internationalen Standards entsprechende Ana-
tomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation (ATC) ersetzt
werden.

G. Verordnungen nach Produkten

Diese umfangreiche Tabelle bildet den Kern des AM~-INFOs. Sie
enthdlt - sortiert nach Indikationsgruppen - nach Darrei-
chungsformen und PackungsgréBen differenzierte Angaben zum
Einzelpreis, zur Verordnungsmenge und zum Anteil an den Aus-
gaben sowie gegebenenfalls Angaben zu Verdnderungen gegen-
iber einem Vorzeitraum. Sie kann um die Verordnungsanteile
der einzelnen Produkte erweitert werden. Die Prozentangaben
beziehen sich auf die jeweilige Indikationsgruppe.

H. Verordnungsintensive F&dlle

Tabelle H beschreibt die Medikation in verordnungsintensiven
Fallen (Arzneimittelausgaben in HOhe von mindestens 400 DM).
Obwohl sie erst bei der "fallspezifischen Arzneimittelinfor-
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mation" relevant wird, ist sie hier mit aufgefiihrt, da sie
ein Bestandteil des AM-INFOs 1ist. AuBer zu Alter und Ge-
schlecht der Patienten werden Angaben zum Zeitpunkt der Ver-
ordnungen, zu den verordneten Produkten, ihren Darreichungs-
formen und PackungsgroBen sowie den entsprechenden Ausgaben
gemacht. Die Tabelle ermdéglicht eine fall- oder patientenbe-
zogene Betrachtung des Arzneimittelverbrauchs pro Arzt.

Die Bestimmung der verordnungsintensiven Fédlle erfolgte Uber
die HOGhe der Arzneimittelkosten. Flr die Auswahl ist auch

ein hdéherer Grundbetrag (DM 600) mdglich; ebenfalls kdnnten
auch andere Kriterien herangezogen werden (z.B. Anzahl der

verschiedenen Fertigarzneimittel, der verschiedenen Wirk-
stoffe etc.).

4.,2.3.2 Die Md&glichkeiten zur Verbesserung des Verordnungs-
verhaltens liegen in erster Linie bei der Zweckmid-
Bigkeit, dann bei der Wirtschaftlichkeit

Um den &rztlichen Informationsbedarf bezliglich einer pharma-
kologisch und wirtschaftlich rationalen Arzneimittelanwendung
abzuschdtzen und zu demonstrieren, wurden die Listen der 40
umsatzstdrksten Arzneimittel Jje zweier Allgemeindrzte und
Internisten sowie ihrer Fachgruppen (Tabelle E des AM-INFOs,
siehe Anhang 11.4) im Hinblick darauf untersucht, wieviele
dieser Arzneimittel als klinisch-pharmakotherapeutisch be-
denklich gelten und zu wievielen der Arzneimittel es preis-
glinstigere Alternativen gibt (Neuhaus u.a. 1987). Die Aus-
wertung bezog sich auf die 31,7 vH-Stichprobe der Versicher-
ten der AOK Main-Kinzig flir das 1. Quartal 1981.

Bei den Arzneimitteln, die als klinisch-pharmakotherapeutisch
bedenklich eingestuft wurden, handelt es sich fast aus-
schlieBlich um Kombinationsprédparate, bei denen nach {ber-
wiegender Auffassung die Kombination der einzelnen Wirkstof-
fe nicht sinnvoll ist; diejenigen Kombinationsprédparate, bei
denen alle Wirkstoffe in synergistischer Weise an der Gesamt-
wirkung teilhaben, wurden nicht als bedenklich eingestuft.
Bei den wenigen restlichen, als klinisch-pharmakotherapeu-
tisch bedenklich klassifizierten Arzneimitteln handelt es
sich um Monoprédparate ohne akzeptierten Wirksamkeitsnachweis
(Schénhofer u.a. 1985).

Es wurden Jje zwei Allgemeindrzte und Internisten ausgewdhlt,
deren Arzneimittelverordnungen Jeweils deutlich lUber- bzw.
unterdurchschnittliche Kosten verursachten. Als Indikator
wurde der Wert "Ausgaben flr Arzneimittel Jje AM-Patient" ge-
wahlt (Tabelle A des AM-INFO). Dieser Wert lag bei Allgemein-
arzt 1 (ALL 1) um 34 vH unter dem Durchschnittswert aller
Allgemeindrzte und bei Allgemeinarzt 2 (ALL 2) um 17 vH {ber
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dem Fachgruppendurchschnitt; die Werte der beiden Interni-
sten lagen um 24 vH unter (INT 1) bzw. 18 vH Uber (INT 2)
dem Durchschnittwert der Fachgruppe.

Bei der Fachgruppe der Allgemeindrzte ist die H&lfte der 40
umsatzstdrksten Arzneimittel als klinisch-pharmakotherapeu-
tisch bedenklich und preisungiinstig bewertet, bei der Fach-
gruppe der Internisten sind es 40 vH.

Klinisch-pharma- Klinisch-pharma- Preisunglinstig

kologisch bedenk- kologisch-bedenk- in VH
lich und/oder lich in vH
preisungiinstig
in vH
AM VO UMS AM VO UMS AM VO UMS
ALL
insg. 50,0 47,9 42,4 27,5 25,9 25,3 22,5 22,0 17,1

ALL 1 57,5 55,1 40,0 40,0 46,4 27,3 17,5 8,7 12,7
ALL 2 62,5 61,0 61,7 35,0 31,9 32,8 27,5 29,1 28,9

INT
insg.

INT 1 42,5 51,1 35,2 32,1 38,7 22,0 10,0 12,4 13,2
INT 2 50,0 44,2 47,8 32,5 29,6 27,0 17,5 14,6 20,8

40,0 35,4 36,1 22,5 18,8 17,3 17,5 16,6 18,8

AM = Arzneimittel; VO = Verordnungen; UMS = Umsatz; insg.
= insgesamt

In beiden Fachgruppen ist die Zahl klinisch-pharmakothera-
peutisch bedenklicher Arzneimittel etwas hoher als die Zahl
der Arzneimittel, 2zu denen preiswertere Alternativprdparate
verfligbar waren. Auf die als problematisch bewerteten Arznei-
mittel entfallen bei den Allgemeindrzten 48 vH aller Verord-
nungen und 42 vH des Umsatzes an den 40 flhrenden Arzneimit-
teln, bei den Internisten 35 vH der Verordnungen und 36 vH
des Umsatzes. Hierzu trdgt Uberwiegend die Verordnung als

klinisch-pharmakotherapeutisch bedenklich begeichneter Arz-
neimittel bei.

DaB der qualitdtsorientierten Information besondere Bedeu-
tung zukommt, wurde durch eine zusdtzliche Bewertung der am
hdufigsten verordneten Arzneimittel bestdtigt. In diese Be-
wertung gingen ein:

- die 181 von den Allgemeindrzten am hdufigsten verordneten
Arzneimittel mit einem Anteil von 49 vH an allen Verordnungen
durch Allgemeindrzte und ebenfalls 49 vH des Gesamtumsatzes
dieser Fachgruppe; die bewerteten Arzneimittel waren Jeweils
mindestens 143 mal verordnet;

- die 181 von den Internisten am hé&dufigsten verordneten

Arzneimittel, deren Verordnungs- und Umsatzanteil Jeweils
55 vH betrug (Mindestnennung: 18 Verordnungen).
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Insgesamt 138Bt sich das Beratungspotential bei Allgemeindrz-
ten in klinisch-pharmakotherapeutischer Hinsicht auf ein
Viertel bis ein Drittel, in preislicher Hinsicht auf ein
weiteres Flnftel des Verordnungsspektrums, -volumens und
Arzneimittelumsatzes schdtzen; bei den Internisten dlrfte
der Informationsbedarf in klinisch-pharmakotherapeutischer
Hinsicht auf ein Finftel bis ein Viertel, in preislicher
Hinsicht auf ein weiteres Sechstel zu veranschlagen sein. Zu
Ergebnissen in vergleichbarer GrdBenordnung sind auch die
Gutachter gelangt, die den Arzneimittelverbrauch in der Bun-
desrepublik Deutschland insgesamt auf der Basis des GKV-Arz-
neimittelindex beurteilt haben (Schonhdéfer u.a. 1985).

4.2.3.3 Ein inhaltliches Kriterium fiir die Auswahl von Arz-

ten, die schriftlich informiert bzw. mindlich bera-
ten werden sollen, kann (gegenwdrtig) nicht angege-

ben werden

Ebensowenig wie im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung aus
personellen, Zeit- und Kostengrlinden die Behandlungs- und
Verordnungsweise Jjedes Arztes flir jedes Quartal inhaltlich
geprilift werden kann, kann aus den gleichen Grinden Jjeder
Arzt bezliglich der ZweckmdBigkeit seiner Arzneimittelverord-
nungen kontinuierlich informiert und beraten werden. Es ist
daher eine Auswahl der zu beratenden Arzte wilinschenswert,

der verschiedene Kriterien zugrunde gelegt werden kénnen.

Eine Priifung der Indikatoren, die heute fiir Jjeden Arzt be-
reits zur Verfiligung stehen:

- Arzneimittelfallwert (differenziert nach AKV und KVdR),

- Fallwert (der kassendrztlichen Leistungen),

- Fallzahl,

- Tdtigkeitsdauer als niedergelassener Arzt,

hat ergeben, daB (nach dem gegenwdrtigen Stand des Wissens)
keines dieser Kriterien bzw. eine Kombination dieser Krite-
rien geeignet ist, flir die Begriindung einer Auswahl zu die-

nen.

Um eine sinnvolle Auswahl zu beratender Arzte nach ihrer
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Verordnungsweise 2zu gewdhrleisten, bieten sich andere als

die bisher genannten Kriterien an, z.B.

- ein hoher Anteil klinisch-pharmakotherapeutisch bedenk-
licher Arzneimittel, insbesondere Kombinationsprdparate,
an den Arzneimittelverordnungen;

- eine hohe Anzahl von Arzneimittelverordnungen, zu denen
es preisglinstigere Alternativen gibt;

- ein breites Verordnungsspektrum, d.h. eine sehr hohe An-
zahl verschiedener verordneter Arzneimittel;

- ein hoher Anteil von Arzneimittelverordnungen aus be-
stimmten Indikationsgebieten (z.B. Analgetika, Psycho-
pharmaka, Sedatival);

- eine starke Abweichung vom Fachgruppendurchschnitt bei
den Ausgaben Jje Arzneimittelverordnung, was auf eine ko-

stenintensive Arzneimittelauswahl hindeutet.

Die Anwendung dieser und &hnlicher, stdrker auf die Zweck-
mdBigkeit der Arzneimittelverordnung ausgerichteter Krite-
rien setzt allerdings voraus, daB auf der jeweiligen rdumli-
chen Ebene {(Kassenbezirk, KV-Kreis/-Bezirke, Land, Bund) die
Arzneimittelverordnungen samtlicher Arzte erfaBt und ausge-
wertet werden. Eine solche Gesamterhebung wird Jjedoch aus
Kapazitdts- , Zeit- und Kostengrilinden nicht in Erwdgung 2zu
ziehen sein, 2zumal wenn sie kontinuierlich erfolgen soll.
Ihr Nutzen dilirfte den damit verbundenen Aufwand kaum recht-
fertigen koOnnen; die Kosten einer Gesamterhebung f£filir alle
Arzte in der Bundesrepublik wilirden sich auf einige hundert
Millionen Mark belaufen. Die damit entstehende Informations-

flille wdre Uberdies kaum zu verarbeiten.

Es besteht also das Dilemma, daB einerseits die verfligbaren
Auswahlkriterien wenig aussagekraftig sind, andererseits in-
haltlich sinnvolle Kriterien nur mit unverhdltnism&Big hohem

Aufwand verfiligbar gemacht werden kdénnen.
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4,2.3.4 Vorbereitung und Durchflhrung der Arzneimittelbera-
tung erfordern einen hohen Zeitaufwand. Die Beratung
muB sich auf wenige Fdlle konzentrieren. Die Beratung
muB in erster Linie dazu dienen, den Arzt in seinem
LernprozeB (self audit) 2zu unterstlitzen (Kontrolle
des Informationsziels ist unerldglich)

Die Grundlage des Informations- und Beratungsverfahrens bil-
det das Arzneimittel-Informationsblatt (AM-Info, siehe An-
hang 11.4). Es umfagt fUr die Tabellen A bis F flnf Seiten,
fir Tabelle G (Gesamtverordnungen systematisch nach Einzel-
produkten) ca. 40 Seiten und flr Tabelle H (verordnungsin-
tensive Patienten) ca. 20 Seiten. FlUr seine Interpretation
wurde ein Leitfaden entwickelt (siehe Kasten). Er =zeigt, in
welch umfangreicher Weise das Leistungs- und Kostengeschehen
des einzelnen Arztes zu den Arzneimittelverordnungen unter
dem Aspekt der ZweckmdBigkeit und Wirtschaftlichkeit unter-

sucht werden kann.

Im Rahmen des Modellversuchs wurden exemplarisch zundchst
auf der Grundlage anonymer Daten, anschlieBend zusammen mit
zwei niedergelassenen Arzten auf der Grundlage der flir sie
zeitnah erfaBten Verordnungsdaten Arzneimittel-Informations-
bldtter erstellt und interpretiert sowie mit den Arzten er-
Ortert. Nach den dabei gewonnen Erfahrungen ist es zweckméd-
Big, daB der Arzt zur schriftlichen Information zundchst le-
diglich die Tabellen A (Stat. Ubersicht), E (die umsatz-
stdrksten bzw. am hdufigsten verordneten Arzneimittel) und F
(nach Indikationsgebieten) erhdlt, und daB er die umfangrei-
chen Tabellen G (Einzelprodukte insgesamt) und H (VO-inten-~

sive Patienten) auf Wunsch erhdlt.

Arzneimittel-Informationsblatt: Leitfaden flir die Interpre-
tation

1. STATISTISCHE CHARAKTERISIERUNG DER PRAXIS

1.1 Praxisgr6Be (nur Versicherte der jeweiligen Kasse)

Vergleich mit der Fachgruppe:
- Anzahl der Behandlungsfdlle (aus Tab. A der AM-INFO)
- ggf. Informationen Gesamtfallzahl (aller Kassen)

- Zahl der AM-Patienten (N) aus Tab. A
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1.2

4.

Leistungsintensitdt der Praxis
Vergleich mit der Fachgruppe:
- Ausgaben filir drztl. Leistungen je Fall (aus Tab. A)

- Ausgaben fir AM je Fall (aus Tab. A)
- Ausgaben fldr AM je AM-Patient (aus Tab. A)

Altersstruktur der Patienten

Vergleich mit der Fachgruppe:

- Schwerpunkt AKV/Rentner (aus Tab. A)

- Altersstruktur der AM-Patienten (aus Tab. B, Spalte 1)
- Geschlecht der Patienten (aus Tab. B, Spalte 2 und 3)

STATISTISCHE INTERPRETATION DER AUSGABEN FUR AM JE AM-
PATIENT

Resultiert die Abweichung ggf. aus der Mengen- oder aus
der Preiskomponente?

Vergleich mit der Fachgruppe:

- Verordnungen je Patient (Abw. in vH) (aus Tab. A)

- Ausgaben je VO (Abw. in vH) {(aus Tab. A)

Resultiert die Abweichung statistisch aus der spezifi-

schen Altersstruktur der Patienten?

Vergleich mit der Fachgruppe:

- AM-Patienten-Wert nach Alter und Geschlecht (Tab. B,
Spalte 4 bis 6)

Betreut der Arzt viele verordnungsintensive Patienten?

Vergleich mit der Fachgruppe:

- Verteilung der Patienten nach der Zahl der Rezepte
(Tab. D)

- Verteilung der Patienten nach der H8he der Ausgaben
(Tab. C)

CHARAKTERISIERUNG DER PRAXIS NACH DEN SCHWERPUNKTEN

in bestimmten Indikationsgebieten sowie nach der Breite
des Verordnungsspektrums

Indikationsgebiete (Tab. F)
Vergleich mit der Fachgruppe; welche Indikationsgebiete
haben hohen/geringen

- Anteil an den Verordnungen (Tab. F, Spalte 7)
- Anteil am Umsatz (Tab. F, Spalte 10)

- Anteil der Patienten mit mindestens einer Verordnung
(Tab. F, Spalte 4)

Breite des Verordnungsspektrums

Verglelch mit der Fachgruppe:
aus der Analyse nach Indikationsgebieten (Tab. F)

- aus der Anzahl der verschiedenen Arzneimittel, die
verordnet wurden (Tab. E, vorletzte Zeile, in Klam-
mern)

(Anzahl der verschiedenen Produkte) + 40 aus Tab. E)

DIE UMSATZSTARKSTEN ARZNEIMITTEL (TAB. E)

4,1 Konzentration auf die umsatzstdrksten Produkte:

- welcher Anteil vom Umsatz entfdllt auf die umsatz-
stdrksten Arzneimittel (Tab. E, vorletzte Zeile,
Spalte 4: 100 abzliglich n vH)?

- welcher Anteil der Verordnungen entfdllt auf diese
Arzneimittel (dito: Spalte 3)?
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5.2

Wirtschaftlichkeit:

- flir welche Arzneimittel sind preisglinstige Alternati-
ven am Markt?

- (welche EinsparmOglichkeiten ergeben sich?)

Flir welche Arzneimittel sind therapeutisch wirksame bzw.
wirksamere Alternativen am Markt?

VERORDNUNGSINTENSIVE FALLE (TAB. H)

Fiir die verordnungsintensiven Patienten sollte zundchst

jeweils einzeln betrachtet werden, ggf. unter Hinzuzie-
hung des Behandlungsscheins:
welche Krankheiten werden behandelt?

- als chronische Behandlung
- als akute Episode

Flir die einzelnen Krankheiten sollte jeweils getrennt

beurteilt werden, woraus die hohen Ausgaben resultie-

ren, z.B.:

~ hoch wirksame, kostenintensive Therapie

- unwirtschaftliche Verordnung hoch wirksamer Therapeu-
tika (Preisvergleich)

- Verordnung unwirtschaftlicher PackungsgrdBen

- Verordnung sehr groBer Mengen (Tagesdosen)

- Verordnung von ausgabenintensiven Therapeutika ohne
Wirksamkeitsnachweis

Flir den Patienten insgesamt sollte beurteilt werden, ob
insbesondere bei breiter Produktvariation

- ein therapeutisches Gesamtkonzept erkennbar ist,

- Interaktionsrisiken berlicksichtigt werden kd&nnen,

- iatrogene Wirkungen zu beobachten sind

Sofern sich eine gré6Bere Zahl verordnungsintensiver Pa-

tienten findet, sollten die Ursachen der hohen Ausgaben
flir diese Patienten insgesamt zusammenfassend benannt
werden

INTERPRETATION FUR AUSGEWAHLTE INDIKATIONSGEBIETE

(TAB. G AUSFUHRLICHE FASSUNG)
Fiir die Indikationsgebiete, die unter dem Gesichtspunkt
der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit oder der Zweck-

mdpigkeit im Verordnungsverhalten von besonderer Bedeu-
tung sind, sollte auf der Grundlage der ausflihrlichen

Fassung der Tab. G eine Analyse zu folgenden Fragen er-
folgen:

ggf. epidemiologische Aspekte zum Anteil der Patienten
mit mindestens einer Verordnung (Tab. F, Spalte 4)

Verordnungsbreite im Indikationsgebiet

Wirtschaftlichkeit

- preisglnstige Alternativen
- PackungsgrdéBen

Pharmakologisch zweckmdBige Alternativen
Therapeutisch wirksame bzw. Wwirksamere Alternativen

ggf. Beispiele aus den verordnungsintensiven Fédllen
(Tab. H)
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Ein an dem Leitfaden in seiner Gdnze orientiertes Gesprdach
Uber das Verordnungsgeschehen miBte sich {iber viele Stunden
erstrecken, sofern das Verordnungsverhalten des betreffenden
Arztes nicht nur ausschnitthaft oder eklektisch in einzelnen

Aspekten, sondern systematisch interpretiert wird.

Die Vorbereitung flir die Gesprédchsbeteiligten selbst ist,
auch filir pharmakotherapeutisch und pharmakologisch besonders
gqualifizierte Arzte und Apotheker, sehr aufwendig und wegen
der umfangreichen manuellen Sucharbeiten (Wirkstoffzusammen-
hang, Interaktionen, unerwlinschte Wirkungen, Xontraindika-
tion, Preisvergleich)} frustrierend. Sie nimmmt je nach Pra-
XxisgroBe mindestens zwei bis sechs Stunden in Anspruch. Man
kann davon ausgehen, daB der einzelne Arzt in bezug auf sein
eigenes Verordnungsverhalten eine entsprechende systematische
Analyse in grdBeren Zeitabstdnden durchfiihrt. 2Zu bezweifeln
ist, ob es gelingen wird, in nennenswertem Umfang qualifi-
zierte Berater zu finden, die bereit sind, die umfassenden

Arbeiten flir die Vorbereitung des Gesprachs zu libernehmen.

Im Modellversuch wurde deshalb untersucht, inwieweit der
schriftlich informierte Arzt und der Berater bei der Vorbe-
reitung der Interpretation unterstlitzt werden kann. Daraus
resultiert der Vorschlag, Informationen zu den einzelnen vom
Arzt verordneten Arzneimitteln aus einem herstellerunabhdn-
gigen Informationssystem den Tabellen des AM-Infos computer-

gestltzt zuzuspielen, z.B. in folgender Form:

In Tabelle E (umsatzstdrkste Arzneimittel) werden Angaben

gemacht zur Zusammensetzung eines Jjeden der 40 aufgefihrten
Arzneimittel mit einer Beurteilung, ob es sich um ein Stand-

ardprdparat oder um eine nicht sinnvolle Kombination han-
delt, sowie Angaben zur therapeutischen Wirksamkeit und zum
Preis. Gerade bei den umsatzstdrksten Arzneimitteln sind

diese allgemeinen Informationen vordringlich.

In Tabelle G, welche alle vom Arzt verordneten Arzneimittel
nach Produkten mit ihren verschiedenen Darreichungsformen

auflistet, werden Informationen liber die therapeutische Bio-
dquivalenz und die Tagestherapiekosten (je nach Darreichungs-
form) geboten.

In Tabelle H (verordnungsintensive F&dlle) werden neben der
Zusammensetzung der verordneten Arzneimittel deren Kontra-
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indikationen, unerwlinschte Wirkungen und Wechselwirkungen
genannt, mithin Informationen geliefert, die gerade bei
einer intensiven Arzneimitteltherapie und Multimedikation

von besonderer Bedeutung sind.
Als Datenguelle kann hier zum Beispiel das Arzneimittel-In-
formations-System der Akademie fir d&drztliche Fortbildung in

Niedersachsen dienen (BofBmann 1981, 1986).

Wie schon oben gesagt, erméglichen die Arzneimittel-Informa-
tionsblidtter dem beratenden Arzt, eine Vielzahl von Themen
zu behandeln, von denen nur wenige im Rahmen eines (mehr-
stlindigen) Beratungsgesprdchs angefaBt werden kdOnnen. Ange-
sichts dieser Situation muB8 sich der Berater auf die aus
seiner Sicht unter pharmakotherapeutischen und wirtschaftli-
chen Gesichtspunkten wichtigsten Fragen konzentrieren, wobel
jedoch in der Regel nur ein kleiner Teil des Informationspo-
tentials ausgeschdpft wird. Deshalb erscheint es zweckmdBig,
daB die Beratung ebenso das Ziel verfolgt, den einzelnen Arzt
hinsichtlich des Vorgehens bei der Selbstanalyse seines Ver-
ordnungsverhaltens zu qualifizieren. Das Informationspoten-
tial kann nur dann weitgehend ausgeschépft werden, wenn die
Auswertung in wesentlichen Teilen vom einzelnen Arzt selbst

vorgenommen wird.

Vor diesem Hintergrund kann man die schriftliche Information
als Instrument flir die Selbstanalyse des Verordnungsverhal-
tens (self audit) sehen, die miindliche Beratung als eine Un-

terstiitzung bei diesem Vorgehen.

4.2.4 Empfehlungen

Die "individuelle Arzneimittel-Information niedergelassener
Arzte" soll zur Verbesserung der Leistungs- und Kostentrans-
parenz in der Gesetzlichen Krankenversicherung regional und

zeitlich begrenzt durchgefiihrt werden.

Das in der zweiten Phase entwickelte Infq;mationsinstrument
wird flr die Allgemeindrzte, praktischen Arzte und Interni-
sten
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- in der Region Wolfsbhurg, bezogen auf die Versicherten der
Volkswagen BKK, und

- in der Region Main-Kinzig, bezogen auf die Versicherten
der Allgemeinen Ortskrankenkasse (ggf. in einer zweiten
Region in Hessen),

flir den Zeitraum eines Jahres eingesetzt.

Das Instrument wird je Quartal fiir jeweils 5 vH der Arzte in
der Region eingesetzt. Die Auswahl der BArzte (Reihenfolge)
erfolgt nach der HOhe der veranlaBten Ausgaben fir Arznei-
mittel (Produkt aus AM-Fallwert und Fallzahl).

Die erforderliche Datenerfassung wird durch die Krankenkasse
und zu ihren Lasten durchgefihrt. Sie bezieht sich auf die
Rezepte des einzelnen Arztes, von denen Versichertenstatus,
Geburtsdatum, Datum der Ausstellung, ABDA-Nr. flir jede ein-
zelne Verordnung erfaBt werden.

Die DV-technische Aufbereitung der Daten wird durch die Kran-

kenkasse vorgenommen. Die daraus resultierenden Arzneimittel-
Informationsbldtter (AM-Info) werden der Kassendrztlichen

Vereinigung (KV) jeweis im Folgequartal ggf. auf Datentrdger
ibermittelt.

Die KV spielt dem AM-Info, soweit moglich und verfiigbar,
herstellerunabhingige produktbezogene Arzneimittel-Informa-
tionen zu.

Die KV libersendet den Arzten das AM-Info; die Tabellen A, B,
E und F (siehe Anhang 11.4) erhdlt Jjeder Arzt; =zusadtzlich
werden dem Arzt auf Wunsch die Tabellen C, D, G und H sowie
ggf. die produktbezogene Arzneimittel-Information zugesandt.

Aus den schriftlich informierten Arzten wihlen die Kassen-

drztliche Vereinigung und die Krankenkasse Arzte aus, mit
denen die Kassendrztliche Vereinigung zeitnah, das heifBt in
elnem Zeitraum von ca. vier Wochen nach Zusendung des AM-In-
fos, ein Beratungsgesprdch fihrt.

Auf Wunsch des Arztes kann das Gespradch als Einzel- oder
Gruppengesprach durchgefiihrt werden.

Fir die informierten Arzte soll die Krankenkasse im Folge-
jahr quartalsgleich ein AM-Info erstellen, das den Arzten
zugesandt wird. Es dient dem informierten Arzt, der KV und
der Krankenkasse dazu, die Auswirkungen der AM-Information

und Beratung zu erkennen.

Flir ausgewdhlte Indikationsgebiete soll die computergestilitz-
te Zuspielung der Produktinformation aus dem AM-Informations-
system der Akademie flir drztliche Fortbildung in Niedersach-
sen zur Verbrauchsinformation des einzelnen Arztes erprobt

werden.
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iber die gewonnenen Erfahrungen der beratenen und beratenden
Arzte soll nach Durchflihrung der Information und Beratung
von der KV und der Krankenkasse ein Bericht erstellt werden,
desgleichen {ber die Auswirkungen auf die AM-Verordnungen
der teilnehmenden Arzte nach der Auswertung der Vergleichs-

bldtter des Folgejahres.

4,3 Arzneimittel-Information {iber Behandlungsfédlle

4.3.1 Ausgangsfragen

Die ZweckmdBigkeit und Wirtschaftlichkeit von Arzneimittel-
verordnungen kann, unabhdngig vom Kontext der Behandlung, in
dem die einzelne Verordnung erfolgt, zundchst auf der Grund-
lage einer Bewertung des einzelnen Arzneimittelprodukts er-
folgen. Wenn das Produkt als nicht zweckmdBig bezeichnet
wird, kann in der Regel auch die Verordnung nicht zweckmdBig
sein, und wenn das Produkt nicht wirtschaftlich (preisgin-

stig) ist, gilt das in der Regel auch flir die Verordnung.

Viele andere Fragen des zweckmdBigen Gebrauchs von Arznei-
mitteln kOnnen Jjedoch nur aus dem Kontext der Behandlung
heraus beurteilt werden. Das betrifft die Fragen, inwieweit
die Arzneimittelverordnungen filir einen Patienten insgesamt
konsistent sind und insbesondere bei chronisch Kranken sich
an therapeutischen Leitlinien orientieren, inwieweit uner-
wlinschte Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und Kontraindika-
tionen berlicksichtigt sind und inwieweit Verordnungsmengen
und PackungsgrGBen wirtschaftlichen Gesichtspunkten folgen.
Aus diesem Grunde wurde flir die individuelle Arzneimittel-In-
formation der Arzte (siehe Kap. 4.2) vorgeschlagen, flir einen
Teil der Patienten (des einzelnen Arztes) das Verordnungsge-
schehen chronologisch und/oder sachlich systematisch im Zu-
sammenhang darzustellen (siehe Tabelle H im Anhang 11.4 so-

wie die 'Gitterkarte' in Kap. 4.3.3).

Es wurde Jjedoch auch die Frage gestellt, inwieweit eine In-

formation einzelner Patienten Uber ihre Inanspruchnahme von



Arzneimitteln sinnvoll ist. Diese Frage resultiert einmal
daraus, daB nachweislich (Zalewski 1984) die Patientenwln-
sche einen starken EinfluB auf das Verordnungsverhalten des
Arztes haben. Zum anderen wird in der gesundheitspolitischen
Diskussion immer wieder behauptet, ein Teil der Patienten
bzw. Versicherten verschaffe sich in miBbrduchlicher Weise
eine Fille von Arzneimitteln - gegebenenfalls durch Aufsu-
chen verschiedener Arzte -, deren (medizinisch nicht ge-

rechtfertigte) Verordnung hohe Kosten verursache.

4,3.2 Durchgefiihrte Untersuchungen: Verordnungsintensive
Fadlle

Um den vorgenannten Fragen nachzugehen, wurde im Rahmen des
Modellversuchs der AOK Main-Kinzig eine Untersuchung der
verordnungsintensiven Fdlle durchgefihrt. Als verordnungsin-
tensiv galten Patienten, die im Laufe eines Quartals Arznei-
mittel im Wert von mehr als 400 DM in der Apotheke auf der

Grundlage einer kassendrztlichen Verordnung eingeldst hatten.

Diese Patienten wurden hinsichtlich ihrer soziodomographi-
schen Struktur, der Eckdaten ihrer Leistungs- und KXosten-
struktur insgesamt sowie nach der Zahl der verschiedenen
Arzneimittel und Wirkstoffe analysiert. Fiir eine Stichprobe
dieser Patienten wurde auf der Grundlage der 'Kontextanalyse
des Behandlungsverlaufs' (Borgers u.a. 1984) nach definier-
ten Kriterien eine Begutachtung der einzelnen Verordnungen
hinsichtlich ZweckmdBigkeit und Wirtschaftlichkeit durchge-
fihrt.

Grundlage flir diese Auswertung war die Darstellung des Be-

handlungsverlaufs in Form von 'Versichertenbldttern'. Im
Versichertenblatt sind die Routinedaten der Gesetzlichen

Krankenversicherung individuenbezogen (anonymisiert) in
zeitlicher Abfolge der Leistungen aufgelistet: Diagnosen,
diagnostische und therapeutische kassendrztliche Leistungen,
Verordnungen von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Kranken-
hausaufnahme und -entlassung sowie die Diagnosen, Arbeitsun-
fdhigkeit mit Angabe der Diagnosen (siehe Kap. 7.2.4.4 und
ein Beispiel flr ein Versichertenblatt in Kap. 5.2.3). Spe-

ziell die Analyse des Verordnungsgeschehens stiitzt sich auf
die 'Arzneimittel-Gitterkarte', eine Darstellung der Verord-
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nungen eines Patienten im Quartal, systematisiert nach Indi-
kationsgebieten. Gesondert ist angegeben, in welchen Wochen
des Quartals wieviele Verordnundgden jeweils eingeldst wurden.
Das folgende Fallbeispiel zeigt exemplarisch Instrument und
Methode dieser Auswertung.

Fallbeispiel: Der 69jdhrige Versicherte, er war Rentner, litt
im Kern an einer Kombination von vier verschiedenen Erkran-
kungen, die allesamt chronischer Natur waren, in einem ge-
wissen Kausalzusammenhang gestanden haben kdénnen und in die-
ser Kombination in unseren Breiten bei &lteren Menschen h&u-
fig anzutreffen sind. Die differenzierteste Therapie wurde
gegen eine Erkrankung des GefdBsystems, vermutlich eine pe-
riphere Durchblutungsstdrung, mit den Medikamenten Marcumar
und Dusodril durchgefiihrt, wobei die Therapiekontrolle des
ersteren Medikamentes mittels regelmdBiger 'Quick-Tests'
korrekt war; dieses zeigt das ausflhrliche 'Versicherten-
blatt'. Ein Diabetes mellitus (Typ II) wurde mit oralen An-
tidiabetika (Euglucon 5) behandelt, in regelmdBigen Abst&n-
den (ein bis zwei Monate) wurden darum die Konzentrationen
von Glucose in Blut und Harn bestimmt (s.u.).

Gitterkarte flir das Fallbeispiel: 69jdhriger Mann mit elf
Verordnungen von sieben verschiedenen Prédparaten mit 13 ver-
schiedenen Wirkstoffen; 1. Quartal 1981

M, 69 401 DM 1. Quartal
Indikationsgruppe Anz. Kosten 0 1
(ATC) DM Fertigarzneimittel Darr Pack VO in DM 1234567890123

Al0 Therapie mit
Antidiabetika 224

EUGLUCON 5 TABL 120 3 223,95 1 1 1
BO1 Antikoagulant. 10

MARCUMAR 3MG TABL 25 1 10,40 1
C0l1 Herztherapeutika 12

NOVODIGAL TARL 100 1 12,40 1
C02 Antihypertonika 40

MODENCL DRAG 50 2 40,10 1 1
C04 Periph.Vasodilat. 99

DUSODRIL RETARD DRAG 100 2 98,62 1 1
NO2 Analgetika 0

NOVALGIN TROP 20 1 581 1
NO5 Psycholeptika 10

STAURODORM TABL 20 1 9,98 1
Erlduterungen:
Darr = Darreichungsform VO = Verordnurgen
Pack = PackungsqriBe

Eine mit der Diagnose 'essentielle Hypertonie' belegte Sté-
rung wurde mit dem Medikament Modenol behandelt. Die Verord-

nung von Novodigal zielte mit groBer Wahrscheinlichkeit auf
eine Herzinsuffizienz, die als solche nicht mit einer Dia-

gnose belegt ist.
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Vermutlich gegen Schmerzen wurde im 1. Quartal einmal Noval-
gin verordnet, als Schlaf- oder Beruhigungsmittel einmal
Staurodorm, das Jjedoch auch im 2. Quartal noch zweimal ver-
schrieben wurde.

Die Bewertung der einzelnen Verordnungen wird wie folgt vor-
genommen:

Staurodorm enthdlt die Wirkstoffe Benactyzin, Methaqualon
und Cabromal, wovon zumindest Methaqualon als potentiell
suchterzeugend nicht l&nger als vier, hdchstens acht Wochen
angewendet werden soll (Rote Liste 1974). Das Prdparat ist
jetzt als 'Staurodorm Neu' mit dem Wirkstoff Flurazepam auf
dem Markt. Da das Medikament auch im 2. Quartal verschrieben
worden ist und fir Kombinationsprdparate auf dem Gebiet der
Schlafmittel nach WellhSner sich "beim besten Willen kein

Grund finden 1aBt" - "eventuelle extreme Ausnahmefdlle abge-
sehen" - (Wellh&ner 1979, S. 207), wird die Verordnung kri-
tisiert.

Modenol enthdlt die Wirkstoffe Butizid, Reserpin, Rescinna-
min, Raubasin und Kaliumchlorid (4,0 mval). Von diesen Wirk-
stoffen ist die Wirksamkeit des Thiaziddiuretikums Butizid
und der Antisympathotonika Reserpin und Rescinnamin erwiesen
und als Kombination sinnvoll. Dagegen ist es duBerst zwei-
felhaft, ob Raubasin die Wirksamkeit weiter steigern kann.
Da der Kaliumanteil in Modenol gering ist und bei dem Ver-
sicherten keine Anzeichen flir eine Niereninsuffizienz =zu
finden sind, wird dieser Aspekt hier nicht kritisiert. Es
handelt sich um ein Kombinationsprédparat, das mindestens ei-
nen allgemein anerkannten pharmakotherapeutischen Wirkstoff
enthdlt.

Novodigal (DM 12,40) kann ausgetauscht werden gegen Acetyl-
digoxin 0,2 Stada (DM 9,10).
Novalgin (DM 5,81) kann ausgetauscht werden gegen Novalmin-
sulfon-ratiopharm (DM 4,10).

Die Medikamente Euglucon 5, Marcumar und Dusodril sind the-
rapeutisch sinnvoll und korrekt angewendet worden.

Insgesamt handelte es sich bei diesem Versicherten um eine
medikamentSse Therapie, die Uberschaubar und auf das Wesent-
liche beschrdnkt war. Hinsichtlich der Kontrolle im Rahmen
der Marcumar~ und Euglucon-Therapie kann die Therapie als
iberdurchschnittlich gut angesehen werden, (hierzu vgl.
Hiussler/Schrdder 1985, Austenat/Schrdader 1985). Auch die
Anwendung von Modenol und Staurodorm &ndern dieses Bild
nicht wesentlich. Lediglich durch Austausch der Medikamente
Novodigal und Novalgin kOnnte eine geringe Einsparung er-
zielt werden. Zu bedenken ist, daB in diesem Fall 56 vH der
Arzneimittelausgaben durch Euglucon verursacht wurden, das
in pharmakotherapeutischen und preislichen Beurteilungen an-
derer Studien durch Duraglucon als die 1in gleicher Weise
therapeutisch zweckmdBige, aber preisglinstige Alternative
ersetzt wird. Das Reduktionspotential betrdgt bei diesem Pa-
tienten 5,1 VH.



4.3.3 Ergebnisse

Unter den Versicherten der Stichprobe fanden sich 546 Falle
mit einem Verordnungsvolumen von mehr als 400 DM in einem
Quartal bei einem Arzt. Das entspricht 1 vH der Versicher-
ten; auf diese Fdlle entfielen 12,7 vH der gesamten Arznei-

mittelausgaben.

Bei den verordnungsintensiven (VO-intensiven) Fdllen handel-
te es sich vornehmlich um &dltere Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 69,1 Jahren (alle Versicherten: 47,8 Jah-
re). Fast 70 vH der Patienten waren &dlter als 65 Jahre (alle
Versicherten: 19,7 vH). Der Frauenanteil betrug 62 VvH
(51,2 vH).

13 vH der VO-intensiven Patienten waren im Krankenhaus (alle
Vers.: 5 vH); die Zahl der Arztkontakte je Versichertenjahr
(VJ) belief sich auf 48 (alle: 14); die Ausgaben flir Arznei-
mittel betrugen 2.072 DM je VJ (alle: 178 DM/VJ). 36,4 vH
der Patienten erhielten im Quartal mehr als 10 verschiedene
Prdparate, 35,8 vH der Patienten erhielten mehr als 10 ver-
schiedene Wirkstoffe im Quartal in den eingeldsten Verord-

nungen.

Die therapeutischen Schwerpunkte (nach der anatomisch-thera-
peutisch-chemischen Klassifikation) lagen bei

- periphere Vasodilatoren 173 DM/VJ
-~ Myocardtherapie 163 DM/VJ
- Orale Antidiabetika 126 DM/VJ
- Antiphlogistika/Antirheumatika (nicht steroid) 83 DM/VJ
- Antihypertonika/Diuretika Komb. 72 DM/VJ

87,5 vH der VO-intensiven Fdlle sind ausschlieBlich bei ei-
nem Arzt in Behandlung. 86,5 vH werden von Allgemeindrzten,
11,7 vH vornehmlich von Internisten betreut. Hinsichtlich

der betreuenden Arzte findet sich eine breite Streuung: die
546 Patienten werden von 133 verschiedenen Arzten pharmako-

therapeutisch betreut.
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Auf der Grundlage eines Katalogs von 14 definierten Krite-
rien wurden die insgesamt 11.971 Verordnungen der 546 Be-
handlungsfdlle bewertet (ausfihrlich in Neuhaus u.a. 1987).
Die Bewertungskriterien, die zur Uberpriifung der Ad&dquanz
der Arzneimitteltherapie herangezogen werden, ermdglichen
einerseits eine Beurteilung der Arzneimittel hinsichtlich
ihrer klinisch-pharmakotheraveutischen Wirksamkeit. Als
Grundlage fir diese Bewertung dienten Standardwerke der kli-
nisch-pharmakotherapeutischen Literatur (u.a. Dukes/Kimbhel
1985; Filagraff/Palm 1979; Gilman u.a. 1985). Andererseits
ermbglichen die Bewertungskriterien eine Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit. So wird ein verordnetes Arzneimittel
dann als unwirtschaftlich eingestuft, wenn preiswertere
Pharmaka mit gleichen oder gleichartig wirksamen Inhalts-
stoffen auf dem Markt waren. Dabei wurde allerdings die Fra-
ge der Biodquivalenz der verschiedenen Praparate ausgeklam-
mert; die Aussagefdhigkeit der verschiedenen Modellrechnun-

gen wird dadurch jedoch nur wenig relativiert.

60,9 vH der Verordnungen fir VO-intensive Patienten wurden
kritisch beurteilt, 46,1 vH unter klinisch-pharmakotherapeu-
tischen Gesichtspunkten (wobei die Frage nach preisgilinstigen
Alternativen natlirlich obsolet ist) und weitere 14,8 vH aus-

schlieRlich unter preislichen Gesichtspunkten,

Die Ausgaben flir die Verordnung therameutisch zweckmdBiger
Arzneimittel betrugen 56,4 vH der Arzneimittel-Ausgaben fir
die VO-intensiven Patienten. Dabei wurden als Kosten der
therapeutisch zweckmidfligen Arzneimittel - soweit mbéglich -

die Preise der wirkstoffgleichen kostenglinstigeren Praparate

eingesetzt.

Bei diesem Bewertungsergebnis aus der Perspektive der klini-

schen Pharmakotherapie ist zu beachten, dafB die Verordnungen

des niedergelassenen Arztes stark von den Rahmenbedingungen

der arztlichen Praxis beeinflufBt sind (siehe Kap. 4.1):

- durch die flr den einzelnen Patienten zur Verfligung ste-
hende Zeit: So wird aufgrund der meist nur sehr kurzen
Zeit, die sich der Arzt fir den einzelnen Patienten
nimmt, die Arzneimittelverordnung als oftmals einzige
Therapiemdglichkeit angesehen, da andere Therapieformen
wie z.B. Gespradche, Anleitungen 2zu gesundheitsbewuBter
Lebensfliihrung sehr wviel =zeitaufwendiger (Reim 1981,
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S. 83; Nord 1976, S. 84 u. 94) und honorarmdfBig relativ

unterbewertet sind;

- durch die Einstellung der Patienten gegeniliber Krankheit
und Medikation: Sie drickt sich h&dufig darin aus, daB
der Patient im Falle einer Gesundheits- oder Befindlich-
keitsstS8rung Arzneimittel anderen Therapiemdglichkeiten

vorzieht;

- durch die Arzneimittelwlinsche der Patienten: So ist fir
die Patienten der hohe Preis eines Pradparates haufig ein
Indikator flir die gute Qualit&t des Prdparats;

- durch die Abgabe von Arzneimittelmustern, die der Arzt
vom Arztbesucher oder auf Anfrage direkt vom Hersteller
erhdlt: Dadurch kann die weiterfiihrende Arzneimittelthe-
rapie bei dem jeweiligen Patienten beeinfluf3it werden;

- durch die Vorbehandlung durch einen Facharzt oder ein
Krankenhaus: Oftmals ist der behandelnde Arzt gezwungen,
die Medikation der vorbehandelnden Instanzen weiterzu-
fihren, wenn Patienten auf bestimmte Arzneimittel einge-
stellt sind, die dann nicht ohne weiteres durch preis-
glinstigere Alternativprdparate ersetzt werden kodnnen.

4.3.4 Empfehlungen

Die berichteten Ergebnisse haben deutlich werden lassen, daB
die Arzneimittelverordnungen bei verordnungsintensiven Fallen
zu einem erheblichen Teil unter Kklinisch-pharmakotherapeuti-
schen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten zu kritisieren wa-
ren. Es hat sich zudem gezeigt, daB die - lberwiegend &lte-
ren - Patienten zum allergrdBten Teil bei nur einem Arzt in
Behandlung waren. Verordnungsintensive Patienten, die von
mehreren Arzten gleichzeitig behandelt wurden, stellen eine
verschwindende Minderheit dar. Dies sowie die begriindete
Vermutung, daB die Behandlung verordnungsintensiver Falle
hdufig in medizinischer Hinsicht problematisch ist, 138t es
ratsam erscheinen, von einer Arzneimittelinformation der Pa-
tienten abzusehen und allein die behandelnden Arzte zu infor-
mieren und zu beraten. Es erscheint nicht zweckmdBig, Proble-
me der Auswahl von Arzneimitteln oder die Frage nach einem
stringenten Verordnungskonzept mit den Patienten direkt zu
erdrtern, es seil denn, daB der behandelnde Arzt veranlafBt
wird, dies zu tun. Es ist zwar nicht ausgeschlossen, daf in
den Fillen, in denen ein Patient mehrere Arzte konsultiert
und dJdiese Arzneimittel verordnen, Probleme auftreten, die
bei Betrachtung des Behandlungsgeschehens eines einzelnen

Arztes nicht sichtbar werden. Doch liegt es fern, flir diese
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wenigen F3lle eine Routineinformation flir Patienten aufzubau-
en, zumal auch dann die medizinische Problematik des Verord-
nungsgeschehens mit den behandenden Arzten zu diskutieren

wire.

Die fallspezifische Arzneimittelinformation der Arzte sollte
integraler Bestandteil der Arztinformation sein. Im Mittel-
punkt der Analyse und Beratung sollte angesichts der hohen
Verordnungsdichte und -varianz die Diskussion therapeutischer
Konzepte stehen. Ausgehend von einer Gesamtschau des Erkran-
kungsgsschehens im einzelnen Behandlungsfall, welche die
Identifikation wvon Grunderkrankungen und Nebenleiden ein-
schlieBt, soll der Blick geschdrft werden fir einen auf den
Kontext abgestimmten, in sich schliissigen Arzneimittelein-
satz. Dabei sollte die Notwendigkeit einer Arzneimittelver-
ordnung iberhaupt und die Moglichkeiten ihrer Substitution
durch andere therapeutische MaRnahmen ebenso thematisiert
werden wie Menge und Dosierung der eingesetzten Arzneimittel,
die Auswahl einzelner Produkte, ihre unerwlinschten und Wech-
selwirkungen sowie die Wirtschaftlichkeit der Verordnungs-

weise.

4.4 Arzneimittel-Information zu ausgewdhlten Indikations-
gehieten

4.4.1 Ausgangslage und Informationskonzept: lokale Arznei-
mittel-Information

ZweckmdBigkeit wund Wirtschaftlichkeit wvon Arzneimittelver-
ordnungen konnen auf drei unterschiedlichen Ebenen beurteilt

werden:

- Es konnen die einzelnen Arzneimittelprodukte hinsicht-
lich ZweckmdBigkeit (Wirksamkeit, Zusammensetzung, phar-
mazeutische Qualitdt) und Wirtschaftlichkeit (insbeson-
dere Preisvergleich) beurteilt werden.

- es konnen die Verordnungen der einzelnen Produkte im
Kontext der Behandlung des einzelnen Patienten hinsicht-
lich ZweckmdBigkeit (Indikation, Interaktionen, Kontra-
indikation, unerwiinschte Wirkungen, Kontinuitat) und
Wirtschaftlichkeit (PackungsgréBen, verordnete Mengen,
Preisvergleich) beurteilt werden.

- SchlieBlich kann die Haufigkeit der Verordnung von bhe-
stimmten Wirkstoffen in einer definierten Bevdlkerung
beurteilt werden.



Auf die ersten beiden Ebenen beziehen sich die in Kapi-
tel 4.2 und 4.3 behandelten Transparenzkonzepte; hier geht

es insbesondere um die dritte Ebene.

Die starke Zunahme der Verordnung von Arzneimitteln in den
letzten 30 Jahren hat dazu gefithrt, daB flir verschiedene
Substanzen bzw. in verschiedenen Indikationsgebieten Inan-
spruchnahmewerte erreicht wurden, die - gemessen an den FEr-
agebnissen epidemiologischer Studien - als Uber dem medizi-
nisch begrlindeten Bedarf liegend angesehen werden. Das galt
bzw. gilt u.a. flir Antidiabetika, fir Antibiotika, flir Digi-
talispraparate und flir Analgetika/Antirheumatika. Diese Ent-
wicklungen stehen sowohl mit dem Verordnungsverhalten der
niederaelassenen Arzte wie auch mit den Verordnungserwartun-

gen der Patienten in einem Zusammenhang.

Nun gibt es zur Verordnungsdichte auf Bundesebene Informa-
tionsinstrumente sowohl Uber den Arzneimittelverbrauch wie

auch zur Bewertung des Verbrauchs.

Als empirische Grundlage flir die epidemiologische Analyse
der allgemeinen Entwicklung des Verbrauchs von Arzneimitteln
kann seit einigen Jahren in der Bundesrepublik der GKV-Arz-
neimittelindex dienen. Informationen auf dieser Basis unter-
liegen 3jedoch einigen wesentlichen Restriktionen. Da die
Arzneimittelverordnungen nicht individuenbezogen erfaBt sind,
kann die Verteilung der Verordnung eines Medikaments in ei-
ner Population nicht bestimmt werden; es kann 2z.B. keine
Aussage dariliber getroffen werden, welcher Anteil der Versi-
cherten wie h&dufig und in welcher Regelmdfigkeit mit Anti-
diabetika behandelt worden ist. Ein zweiter Nachteil besteht
darin, dafB der Zusammenhang zu den sonstigen Behandlungsda-
ten, insbesondere zu den Behandlungsanldssen, nicht herge-
stellt werden kann. Es wdre wiinschenswert, dafB epidemiologi-
sche Untersuchungen auf der Grundlage entsprechender bundes-
weiter Stichproben, analog zur Stichprobe des GKV-Arzneimit-
telindex', durchgefiihrt wiirden (siehe 8. Kapitel).

Informationen zum Arzneimittelverbrauch werden seit vielen
Jahren insbesondere auf der Basis internationaler Vergleiche
an die Arzte gegeben, insbesondere von der Arzneimittelkom-
mission der Deutschen Arzteschaft. So wird etwa seit 1970
die Verordnungshdufigkeit oraler Antidiabetika in der Bun-
desrepublik problematisiert, in diesem Bereich hinsichtlich
der verordneten Mengen ohne erkennbare Wirkungen. In anderen
Bereichen ist die fachdffentliche Diskussion Uber die Ver-
ordnungsdichte nicht ohne Wirkungen geblieben.
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Entsprechend dem in den Modellversuchen zugrunde gelegten
Transparenzverstandnis (siehe 2. Kapitel) steht die Informa-
tion der Arzte und Versicherten iber die von ihnen verordne-
ten bzw. in Anspruch genommenen Arzneimittel am Anfang einer
selbstkritischen Auseinandersetzung mit dem Verordnungs- bzw.
Inanspruchnahmeverhalten, die ggf. von einer Beratung insbe-
sondere lber Handlungsalternativen ergdnzt wird. SchlieBlich
geht das Konzept davon aus, daB fur die Informierten und die
Beratenen die Mdglichkeit besteht, Anderungen ihres Verhal-
tens zu erkennen, soweit Information und Beratung zu Anderun-

gen flhren.

Die in Kapitel 4.2 vorgestellte 'individuelle Arzneimittel-

Information' des einzelnen Arztes ist nicht oder kaum
geeignet, die Frage der Verordnungshdufigkeit zu behandeln.
So kann ein einzelner Arzt dJdurchaus 15 vH seiner Patienten
zweckmdBig mit oralen Antidiabetika behandeln, welil seine
Klientel eine entsprechende Struktur aufweist. Finden sich
aber Werte von {iber 5 vH in einer grodfleren Versichertenpopu-

lation, so sollten diese Werte Anlaf zum Handeln sein.

Das Informationskonzept sieht vor, daB die Versicherten ei-
ner Krankenkasse (oder einer Region) und die sie behandeln-
den Arzte {iber ihren Arzneimittelverbrauch in ausgewdhlten
Indaktionsgruppen informiert werden. Auf der Grundlage die-
ser Information soll mit den Arzten der Region das Verord-
nungsgeschehen erdrtert werden. Die Diskussion kann sich ne-
ben der Frage der Verordnungsdichte auch auf die Fragen der
Zweckmdfigkeit und Wirtschaftlichkeit der im Indiaktionsge-

biet verordneten Produkte beziehen.

Zeitlich koordiniert mit der Information der Arzte erfolgt
eine Unterrichtung der Versicherten Uber den zweckmd@Bigen
Gebrauch von Arzneimitteln in dem Indikationsgebiet sowie

Uber die Gefahren nicht zweckmdBiger Anwendung.

Ziel der Modellversuche in der 2. Phase ist es gewesen, die
methodischen und technischen Voraussetzungen fir dieses In-

formationsmodell zu entwickeln. Das Modell wurde als "Lokale



Arzneimittel-Information" bezeichnet, weil 'vor Ort' in der
Region Arzte und Versicherte {iber ihren Arzneimittelverbrauch

informiert werden.

4.4.2 Durchgefiihrte Untersuchungen

Auf der Basis der flir das Jahr 1982 durchgefihrten Erfassung
der GKV-Routinedaten filir eine Versichertenstichprobe der
Volkswagen BKK in Emden wurde eine Gesamtauswertung zur Arz-
neimittel~Inanspruchnahme der Versicherten durchgefihrt. Da-
bei wurde insbesondere die Darstellung der Inanspruchnahme-
dichte sowie der Altersstruktur differenziert. Zudem wurden
die MoOglichkeiten der Arzneimittelgruppierung nach der (ana-

tomisch-therapeutisch-chemischen) Klassifikation erprobt.

Flir das Indikationsgebiet Analgetika/Antirheumatika wurden
die GKV-Routinedaten exemplarisch so aufbereitet, daB eine
Unterlage filr eine schriftliche Information der Arzte gege-

ben war.

Auf der Grundlage dieser Information wurden mit ausgewadhlten
Arzten der Region Gespriche gefiihrt, um eine zweckmiBige
Form der schriftlichen Information und miindlichen Beratung

zu finden.

4.,4.3 Ergebnisse

Flir eine Stichprobe der Versicherten der Volkswagen BKK 1in
Emden (n = 6.976, nahezu keine Versicherten &dlter als 64 Jah-
re) wurde die Inanspruchnahme von Arzneimitteln nach Indika-

tionsgruppen sowie nach einzelnen Produkten dargestellt.

32,2 vH der Versicherten haben im Jahr 1982 keine Arzneimit-
tel in Anspruch genommen. 10,3 vH erhielten ein bis zwei Ver-
ordnungen, 33 vH drei bis neun Verordnungen und 24,5 vH zehn
und mehr Verordnungen.

Die hdochste Inanspruchnahmequote weisen die Kinder bis 14
Jahre aus: 77,3 vH. Flir die 15- bis 44j3dhrigen ergibt sich
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61,6 vH, flir die 45- bis 64jdhrigen 75,4 vH, die mindestens
einmal Arzneimittel in Anspruch nahmen. Flir die Altersgruppe
liber 64 Jahre wurden keine Zahlen errechnet.

Flir die Indiktionsgebiete nach der 'Roten Liste' ergab sich
folgende Rangfolge:

Indikationsgebiet VO Rang
nach Roter Liste abs.

05 Analgetika/Antirheumatika 6766 1
23 Antitussiva u. Expektor. 6764 2
31 Dermatika 3450 3
59 Magen-Darm-Mittel 3281 4
71 Rhinologika 2671 5
62 Mund- u. Rachentherapeut. 2205 6
70 Psychopharmaka 1951 7
10 Antibiotika 1788 8
44 Mittel g. gripp. Infekte 1122 9
27 Bronchospasm./Antiasthmat. 1104 10
82 Venenmittel/Antivarikosa 1093 11
48 Hypnotika/Sedativa 1043 12
20 Antimykotika 1030 13
77 Sulfonamide u.a. Chemoth. 972 14
18 Antihypotonika 835 15

Als Indikationsgebiet flr eine exemplarische Darstellung des
Arzneimittelverbrauches wurden die Analgetika/Antirheumatika
gewdahlt, zu denen nach der Klassifikation der Roten Liste
die Gruppe 05 sowie die Migranemittel (Gruppe 60) gerechnet
werden. Um den pharmakotherapeutischen Gesichtspunkten bes-
ser gerecht zu werden, wurde die Klassifikation der Arznei-
mittel nach der international gebrduchlichen anatomisch-the-
rapeutisch-chemischen Klassifikation (ATC) vorgenommen, die
im Bereich Analgetika/Antirheumatika sechs Gruppen unter-

scheidet.

Die Auswertung fiir diese Gruppen ergibt die in den Ubersich-
ten wiedergegebenen Werte. Danach wurde 37 vH Versicherten,
d.h. jedem dritten Versicherten im Jahr 1982, mindestens ein-
mal ein Arzneimittel der Indikationsgruppe Analgetika/Anti-
rheumatika verordnet, darunter nahezu 12 vH Versicherten mehr
als drei Prdparate. Migrdnemittel wurden 1lediglich 4,5 vH
Versicherten verordnet, darunter jedoch jedem vierten Versi-

cherten mehr als dreimal.



Von den Pri3paraten der Indikationsgruppe Analgetika/Anti-
rheumatika sind nach der ATC-Klassifikation die meisten Ver-
ordnungen den sonstigen Analgetika und Antipyretika mit ins-
gesamt 4,101 Verordnungen, gefolgt von den lokalen Antirheu-
matika mit 1.400 Verordnungen zuzuordnen. Bezogen auf die
jeweilige Altersgruppe findet sich der hochste Anteil ver-
ordneter Analgetika und Antipyretika dabei in der Gruppe der
unter l4jdhrigen mit ca. 40 vH und in der Gruppe der 45- bis
6433hrigen mit ca. 32 vH. Antiphlogistika und Antirheumatika
wurden - bezogen auf die jeweilige Altersgruppe - am haufig-
sten den {iber 45j3hrigen verordnet (Antiphlogistika, Anti-
rheumatika nicht steroid: 15,14 vH, 1lokale Antirheumatika:
22,92 vH).

Indikator Analgetika/Antirheumatika Migrdnemittel
ATC: A3D, Rote Liste:] ATC: N2C|Rote Liste
N2A, N2B,M1A, 05 60
M2A
Anzahl der VO abs. 6.650 6.766 833 539
vO . 1.041 1.059 130 84
DM Je 100 vy 10.777 11.568 2.358 896

Anzahl der Personen mit

mind. 1 VO abs. 2.629 2.599 312 203
davon in vH mit

1 vo 83 45 58 59

2 Vo 14 23 16 17

3 - 5V0 3 23 16 15

6 - 10 VO 0 7 6 6

11 - 15 VO 0.0 1.3 1.6 0.5

16 + \'(e} 0.0 0.8 2.2 2.9

Personen mit mind. 1 VO

in vH der Vers. 37.7 37.3 4.5 2.9
- 14 Jahre 43.0 42.3 1.3 0.4
15 ~ 44 Jahre 33.1 32.3 4.9 3.3
45 - 64 Jahre 45.9 47.2 7.9 5.9
Personen mit 3 und
mehr VO
in vH der Vers. 11.8 11.8 1.2 0.7
- 14 Jahre 10.1 9.6 0.1 -
15 - 44 Jahre 9.8 9.5 1.3 0.8
45 - 64 Jahre 21.1 23.0 2.3 1.4
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Indikator Analgetika- |Antiphlogistika,|Lokale Antfi-]|Narkotika]|Sonstige Analge-
Kombinationen]|Antirheumatika, |rheumatika tika u. Anti-
nicht-steroid pyretika
A3D MIA M2A N2A N2B
Anzahl der VO abs. 138 957 1.400 54 4.101
[ 22 150 219 8 642
py Je 100 W 173 3.652 2.733 146 4.073
Anzahl der Perso-
nen mit mind. 1 Y0
abs. N4 521 908 23 2.039
davon in vH mit
1 V0 83 67 70 48 57
2 Y0 14 16 18 30 22
3- §W 3 12 10 13 17
6 -10 V0 - 4 2 9 3
n-15v - 0.4 - - 0.5
16 + Yo - 0.4 0.1 - 0.3
Personen mit
mind. 1 VO
in vH der Vers. 1.60 7.47 13.02 0.33 29.22
- 14 Jahre 0.89 0.95 4.5 0.06 40.99
15 - 44 Jahre 1.94 8.19 14.01 0.35 23.2]
45 - 64 Jahre 1.82 15.14 22.92 0.52 32.27
Personen mit 3 und
mehr YO
in vH der Vers. -0.04 1.23 1.53 0.07 6.18
- 14 Jahre - - 0.28 - 8.84
15 - 44 Jahre 0.08 0.93 1.16 0.03 4.13
45 - 64 Jahre - 3.98 4.67 0.26 9.08

Die 30 am hdufigsten verordneten Arzneimittel,

des Umsatzes entfielen,

pharmakologischen Wirksamkeit

bewertet

(Neuhaus u.a.

1987, S.

wurden hinsichtlich
Wirtschaftlichkeit

ihrer

74 ff.).

auf die 70 vH

ihrer klinisch-

Dabei zeigte sich,

ahnlich wie bei den in Kapitel 4.3 berichteten Ergebnissen,
daB ein GrofBteil der 30 meist verordneten Arzneimittel unter
klinisch-pharmakotherapeutischen Gesichtspunkten zu Kkriti-
sieren ist und in zweiter Linie unter preislichen Gesichts-
punkten Einsparpotentiale aufweist.

Flir das am hdufigsten verordnete Analgetikum (GELONIDA)

de exemplarisch eine gesonderte Aufbereitung der Daten durch-

wur-
gefihrt, indem der Behandlungskontext berlcksichtigt wurde.

Hier konnte die Indikation bestimmt werden: Erkrankungen des



oberen und unteren Respirationstraktes (69 vH), Schmerzzu-
stande bei Wirbelsdule/Gelenke/Prellungen/Kopfschmerzen
(16 vH), andere entzilindliche Erkrankungen (4 vH), unspezifi-
sche bzw. nicht erkennbare Diagnose (11 vH). 2Zudem konnte
beschrieben werden, daf GELONIDA hdufig in Kombination mit

Codein und/oder einem Analgetikum verordnet wurde.

Bei den Ergebnissen ist zu beachten, daB sich seit dem Jahre
1982 im Bereich der Analgetika/Antirheumatika erhebliche Ver-

dnderungen ergeben haben.

Die exemplarische Diskussion der aufbereiteten Arzneimittel-
verbrauchsdaten mit ausgewdhlten Arzten aus der Untersu-
chungsregion Emden ergab, daB sich die gewdhlte tabellari-
sche Darstellung als Grundlage fiir die schriftliche Informa-
tion der Arzte wie auch als Grundlage flir die Vorbereitung

der Versicherteninformation durch die Kasse eignet.

4.4.4 Empfehlungen

Das Konzept der "lokalen Arzneimittel-Information" soll mit
zeitnahen Daten zum Themenbereich Analgetika/Antirheumatika
in der Region Emden durchgefiihrt werden. Das Informationsmo-
dell umfaBt zwei Komponenten: die Information der niederge-

lassenen Arzte sowie die Information der Versicherten.

Die Information der niedergelassenen Arzte soll sich auf ei-
ne Analyse der Verordnungen von Analgetika/Antirheumatika
flir die Versicherten der Volkswagen BBK im =zurlckliegenden
Jahr (20 vH-Stichprobe) stlitzen. Auf der Grundlage dieser
Analyse sollen die niedergelassenen Arzte der Region lber
ihr Verordnungsverhalten informiert werden. Im Zusammenhang
mit dieser Information sollen sechs Monate lang besondere
Fortbildungsveranstaltungen zum Themenbereich Analgetika/An-

tirheumatika durchgefiihrt werden.

Die Notwendigkeit der Information der Versicherten ist ein-
mal darin begrindet, daB ein groBer Teil der Analgetika (oh-
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ne Verordnung eines niedergelassenen Arztes) von den Versi-
cherten direkt erworben wird und daB3 zweitens nach Auskunft
der niedergelassenen Arzte von den Patienten sehr hdufig und
intensiv der Wunsch nach der Verordnung von Analgetika vor-
gebracht wird. Die Information der Versicherten durch die
Krankenkasse soll zeitlich parallel mit der Information der

Arzte durch die Kassendrztliche Vereinigung erfolgen.

Zur Bewertung des Erfolgs der koordinierten Arzneimittel-In-
formation soll eine verfahrensgleiche Stichprobe der Arznei-
mittelverordnungen nach der Information und Beratung der 1in
der Region niedergelassenen Arzte erfaBt und statistisch auf-
bereitet werden. Die Anderungen im Arzneimittelverbrauch
sollen flir alle Indikationsgebiete und vertieft flr das In-
dikationsgebiet Analgetika/Antirheumatika beschrieben werden,
wobei hier auch nach den Fachgruppen der behandelnden Arzte
differenziert werden soll. Die Datenerfassung und -aufberei-

tung soll durch die Krankenkasse erfolgen.
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5. LEISTUNGS~ UND KOSTENTRANSPARENZ IM BEREICH DER AM-
BULANTEN ARZTLICHEN LEISTUNGEN

5.0 Zusammenfassung

5.01 Ausgewdhlte Themen

Flir drei Themen wurde untersucht, ob das im Modellversuch

entwickelte Informationsmodell filir den Bereich der kassen-

drztlichen Leistungen praktikabel ist:

- Krankheitsfdlle mit hohen Ausgaben filir kassendrztliche
Leistungen,

- Krankheitsfdlle mit kassendrztlichen Leistungen vor ei-
nem Krankenhausaufenthalt,

- Krankheitsfdlle mit psychosozialem Problemhintergrund im

Kindesalter.

Das Grundkonzept des Transparenzmodells mit den drei Kompo-

nenten

- Information des Arztes {iber ausgewdhlte Krankheitsfalle,

- Selbstanalyse der Behandlungsfdlle (self audit) und ge-
gebenenfalls Unterstitzung durch einen beratenden Arzt
und

- Wiederholung der Information zum Zwecke der Wirkungskon-
trolle

konnte in der 2zweiten Phase des Modellversuchs noch nicht

erprobt werden, weil die hier mitgeteilten Untersuchungser-

gebnisse noch nicht bzw. noch nicht abschlieBend mit allen

Beteiligten beraten werden konnten. Die zu den drei Themen

ausgefiihrten Empfehlungen sind Vorschldge der Autoren.

5.02 Ausgabenintensive Behandlungsfédlle

Ausgangslage: Hohe Ausgaben flir ambulante &drztliche Behand-

lungen richten aus Griinden der Kostenbegrenzung das Interesse
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auf den sparsamen Einsatz der Mittel. Darliber hinaus inter-
essiert auch, ob solche F&dlle durch ein eher planvolles Vor-
gehen gekennzeichnet sind oder sich eher durch eine medizi-

nische Polypragmasie auszeichnen.

Durchgefliihrte Untersuchungen: Aus einer allgemeinen Stich-

probe von Versicherten der IKK GOppingen wurden Falle mit
einer ausgabenintensiven ambulanten Behandlung (mehr als
DM 1.000 im Laufe eines Jahres) ausgewdhlt (69 Versicherte).
Flir diese Gruppe sowie flir die gesamte Stichprobe wurden
wichtige Mengen-, Preis- und Ausgabenindikatoren bzw. Dia-
gnosestatistiken erstellt und verglichen. Die Behandlungs-
verldufe der 69 Versicherten wurden anhand der entsprechen-
den Versichertenbldtter nach dem methodischen Verfahren der
"Kontextanalyse" hinsichtlich der Jjeweiligen medizinischen
Problemlage sowie der jeweiligen Behandlungskonzeption be-

urteilt.

Ergebnisse: Versicherte mit hohen Ausgaben auf dem Gebiet

der ambulanten Versorgung verursachen auch auf anderen Sek-
toren hohe Ausgaben. Es handelt sich zu einem erheblichen
Teil um Krebskranke (ca. ein Drittel) sowie um solche Versi-
cherte, die an schweren Krankheiten leiden bzw. dafir behan-
delt werden. Insgesamt liberwiegt der Eindruck, daB die hohen
Ausgaben filir drztliche Leistungen durch eine intensive ambu-
lante Betreuung von Schwerkranken zu erkldren sind, obgleich
die Vielfalt der FErkrankungen eine systematisierte Betrach-

tung erschwert.

Empfehlung: In einer Modellregion sollen filir vier Quartale

eine ausreichende Zahl an niedergelassenen Allgemeindrzte
und Internisten {lber ausgewahlte Krankheitsfdlle informiert
und beraten werden. Die Auswahl der Krankheitsfdlle soll an-
hand eines definierten Krankheitsbildes auf der Grundlage
der GKV-Routinedaten vorgenommen werden. Es wird vorgeschla-
gen, die ambulante Behandlung der koronaren Herzkrankheit
bzw. von Herzinfarkt-Risikopatienten auszuwdhlen, weil fir
dieses Krankheitsbild diagnostisch-therapeutische Leitlinien

weitgehend ausgearbeitet sind. Von der Beratung lber diese



Leitlinien und deren Umsetzung in die Behandlung kd&nnen ku-
rative und prdventive Nutzeffekte erwartet werden.

5.03 Kassendrztliche Behandlung vor einem Krankenhausauf-
enthalt

Ausgangspunkte: Die starke Trennung und die unzureichende

Arbeitsteilung zwischen ambulanter und stationdrer Versor-
gung flhrt 2zu einer unbefriedigende Ubernahme von Versor-
gungsfunktionen durch die kostenglinstigere ambulante Versor-
gung. Weiterhin sind negative Folgen auf dem Gebiet der Ko-
sten sowie mdéglicher Belastungen der Patienten 2zu nennen,
wie anhand von Doppeluntersuchungen deutlich wird. Eine ver-
besserte Zusammenarbeit zwischen beiden Bereichen 1ist des-

halb anzustreben.

Durchgefliihrte Untersuchungen: Krankenhausf&dlle von Versi-

cherten der IKK GOppingen wurden anhand von 'Versicherten-
blidttern' mit dem methodischen Verfahren der Kontextanalyse
daraufhin untersucht, inwieweit die Krankenhauseinweisungen
durch niedergelassene Arzte mit ambulanten diagnostischen
Leistungen verbunden sind und welche Leistungen unter Anwen-
dung des Leitsatzes "soviel ambulant wie mdglich, soviel

stationdr wie notig" erbracht werden kdénnten.

Ergebnisse: Die Untersuchung zeigt, daB der Rahmen mdéglicher

prastationdrer Diagnostik nicht ausgefiillt wird; 1lediglich
ca. 40 vH der moglichen prédstationdren Leistungen werden
tatsdchlich erbracht. Ein Anteil von ca. 15 vH der Kranken-
hausfdlle erscheint aus der Sicht der medizinischen Indika-

tion diskussionswirdig.

Empfehlung: In einer Modellregion soll flir vier Quartale ei-

ne ausreichende Zahl an niedergelassenen Allgemeindrzten und
Internisten tUber deren Krankheitsfdlle mit stationdrer Be-
handlung informiert werden, wobeili sich die Informationen auf
die kassendrztlichen Leistungen beziehen sollen. In einem

Beratungsgespridch sollen die Behandlungsfdlle unter dem
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Aspekt erOrtert werden, ob die Einweisung in ein Krankenhaus
hdtte vermieden werden kOnnen bzw. inwieweit der Kranken-
hausaufenthalt durch eine koordinierte prédstationdare Behand-
lung, ggf. in Abstimmung mit dem behandelnden Krankenhaus,

hdtte verkilirzt werden kdnnen.

5.04 Krankheitsfdlle mit psychosozialem Problemhinter-
grund im Kindesalter

Ausgangslage: In der medizinischen Versorgung von Kindern
treten hdaufig Krankheitsfdlle auf, bei denen gesundheitliche

Stdérungen eng mit psychischen Problemen oder familidren
Schwierigkeiten verbunden sind. Die M&6glichkeiten der &rzt-
lichen Hilfe werden dabei nicht immer zweckmdBig und kosten-
glinstig eingesetzt. Vor allem bei Kindern sprechen gesund-
heitsGkonomische und Prédventionsargumente dafir, die Effek-
tivitdt der Behandlung durch eine stdrkere Berlicksichtigung

des psychosozialen Hintergrundes zu verbessern.

Durchgefihrte Untersuchungen: Nach den Klartext-Diagnosen
einer Versicherten-Stichprobe der TECHNIKER~-KRANKENKASSE

wurden diejenigen Krankheitsfdlle ausgewdhlt, die bei Kin-

dern entweder psychische StlOrungen bezeichnen oder solche
Krankheiten und Befindlichkeitsstorungen, die hdufig als so-
matische Manifestationen psychischer und sozialer Belastun-
gen auftreten. Die statistische Analyse der Diagnose- und
Leistungsstruktur hat gezeigt, daB damit eine Patientengrup-
pe mit weit Uberdurchschnittlicher Leistungs- und Kostenin-

tensitdt erfaBt wurde,

Flir die einzelnen Gruppen wurden nach der Methode der Kon-
textanalyse die 'Versichertenbldtter' Dbegutachtet. Danach
konnte flr die Kinder mit diagnostizierten 'Kreislaufstdrun-
gen' und 'Verhaltensstdrungen' eine schllissige Bewertung der

Behandlungverldufe vorgenommen werden.

Ergebnisse: Die durchgefiihrte Untersuchung zeigt methodisch,

daB die Kontextanalyse dazu deeignet ist, Verbesserungsmdg-
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lichkeiten der ambulanten &drztlichen Behandlung aufzuzeigen.
Durch die Analyse der Behandlungsverldufe konnte filir die bei-
den genannten Diagnosegruppen dgezeigt werden, daB ihre Be-
handlung nicht durchweg als zweckmdBig erscheint und der Be-
handlungserfolg (auch unter prdventiven Gesichtspunkten)
durch eine stdrkere Beriicksichtigung der psychosozialen Hin-
tergrundprobleme im 4&rztlichen Handeln verbessert werden

kdnnte.

Empfehlung: Die angesprochenden Probleme sollten insgesamt

in der d&rztlichen Fortbildung stdrker beachtet werden. Im
Rahmen eines Modellversuchs, in dem Krankenkassen und Kin-
derdrzte sowie Arzte filir Allgemeinmedizin zusammenarbeiten,
sollten die MOglichkeiten zur ErhOhung ihrer Beratungskompe-
tenz und zur Verbesserung ihrer Therapiemdéglichkeiten fiir
diese Probleme untersucht werden. Dabei sollten geeignete
Formen und Inhalte fir die &rztliche Fortbildung kooperativ

entwickelt werden.

5.1 Ausgangslage und Themenschwerpunkte

5.1.1 Wirtschaftlichkeitspriifungen der Arzte als bisher

praktiziertes Verfahren 2zur Herstellung von Lei-
stungs—- und Kostentransparenz

Der einzelne Kassenarzt wird in jedem Quartal lber die von
ihm erbrachten @&rztlichen Leistungen im Zusammenhang mit
seiner Abrechnung nach Art, Menge und Ausgaben informiert.
Zugleich werden dem Arzt, bezogen auf die Zahl der im Quar-
tal behandelten Patienten, Vergleichszahlen {iber den Durch-

schnitt in seiner Fachgruppe mitgeteilt.

Diese Statistik der Leistungen gibt weder dem behandelnden
Arzt noch den Mitgliedern in den Ausschissen flir die Wirt-
schaftlichkeitspriifung kassendrztlicher Tatigkeit Anhalts-
punkte daflr, daB die Tatigkeit des einzelnen Arztes nicht
zweckmdBig und wirtschaftlich ist (von einigen extremen Aus-

nahmen abgesehen).
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Damit unterscheidet sich die Leistungsstatistik des Arztes
von der im vorigen Abschnitt behandelten Arzneimittelstati-
stik, weil es flir die einzelnen verordneten Arzneimittel in
vielen F&dllen auch unabhdngig vom Kontext der Verordnung im
Behandlungsverlauf mdglich ist, Aussagen zur ZweckmdBigkeit
und Wirtschaftlichkeit zu treffen.

Bei den &rztlichen Leistungen wird deshalb als Kriterium da-
flir, ob eine inhaltliche Auseinandersetzung mit dem Lei-
stungs- und Xostengeschehen des einzelnen Arztes im Rahmen
des Verfahrens der Wirtschaftlichkeitspriifung erfolgen soll,
ein Prozentsatz (40 vH) festgelegt, um den die Fallwerte vom

statistischen Durchschnitt in der Fachgruppe abweichen.

Dieses Vorgehen ist deshalb problematisch, weil gegenwdrtig
die Altersstruktur der Patienten des einzelnen Arztes nur
sehr unvollstdndig berlicksichtigt wird, diese GrdBe aber ei-
nen starken EinfluB auf den Fallwert hat (siehe auch Abb. 4
in Kap. 8.3.3 in diesem Band), so ist davon auszugehen, daB
Zz.B. nach einer Altersstandardisierung der Fallwerte dieses

Auswahlverfahren zu einem erheblich anderen Ergebnis filhrt.

Selbst wenn dieser Mangel behoben ist, bleibt das Auswahl-
verfahren sehr problematisch, weil es impliziert, daB ein
Arzt, dessen Fallwert im statistischen Mittel seiner Fach-
gruppe liegt, 2zweckmdBig und wirtschaftlich arbeitet, eine
erhebliche Abweichung nach oben Jjedoch in besonderer Weise

den Verdacht auf unwirtschaftliches Verhalten begriindet.

Nach den Ergebnissen der Forschung Ulber die kassendrztliche
Versorgung (siehe Kap. 5.1.2 und 5.1.3) muB diese immer schon
umstrittene TImplikation deutlich in Frage gestellt werden
(Debold u.a. 1985).

Im weiteren Vorgehen der Wirtschaftlichkeitspriifung wird
versucht, den Midngeln des Auswahlverfahren dadurch Rechnung
zu tragen, daB in einer (in der Regel mindlichen) Verhand-
lung ausgewadhlte Behandlungsverldufe von Patienten des Arz-

tes erbrtert werden.



Dabei stiitzen sich die Prifer in der Regel auf die Daten von
den Behandlungsscheinen und Verordnungsblattern, die fir die
in Frage kommenden Patienten zusammengefihrt werden. Der
einzelne Arzt bringt in die Verhandlung sein =zus&dtzliches
Wissen (dokumentiert oder auch nicht dokumentiert) zum Pa-
tienten und zum Behandlungsverlauf ein. Die Reichweite der
Feststellung, ob und in welchem Umfang die Behandlung des
Arztes als nicht zweckm&dBig bzw. nicht wirtschaftlich einge-
schdtzt wird, ist von der ErOrterung der einzelnen ausgewdhl-

ten Behandlungsverlidufe abhidngig.

5.1.2 Information und Beratung des Arztes zu ausgewdhlten
Krankheitsfdllen

Das in den Modellversuchen entwickelte Transparenzkonzept
unterscheidet sich in vier Punkten vom Verfahren der Wirt-

schaftlichkeitspriifung:

a - Das Konzept setzt auf Information und Beratung und zielt
auf Uberzeugung des beratenen Arztes, nicht jedoch auf
Sanktion bzw. Regref3. Die Sanktionsdrohnung, die mit dem
Verfahren der Wirtschftlichkeitsprifung verbunden 1ist,
stellt zwischen den Beteiligten zwangsldufig eine Struk-
tur von Angriff und Verteidigung her, in der sich eine
fruchtbare Diskussion um Inhalte ambulanten medizini-
schen Handelns sowie Verbesserungen auf dem Gebiet von
Effektivitdt und Effizienz in der Regel nicht entwickeln

kann.

b - Die Auswahl der Information soll nicht Ulber ein stati-
stisches Kriterium erfolgen; sie soll sich vielmehr, wie
im zweiten Teil der Wirtschaftlichkeitspriifung prakti-
ziert, auf Gruppen von Krankheitsfdllen beziehen, fiir
die MOglichkeiten zur Verbesserung der Effizienz und Ef-
fektivitdt in der Behandlung gesehen werden. Information
und ggf. Beratung soll sich an die Arzte richten, die
entsprechende Krankheitsfdlle behandeln.



¢ - Auf der Grundlage dieser Information kann zundchst der
einzelne Arzt unter Berlcksichtigung seines (nicht auf
GKV-Belegen dokumentierten) Wissens Uber den Behandlungs-
verlauf eine Bewertung der ZweckmdBigkeit durchfihren
(self audit). Dieser Prozed der Bewertung kann in geeig-
neten Fdllen auch zusammen mit einem beratenden Arzt

durchgefihrt werden.

d - Schlieflich impliziert das Transparenzkonzept, daf3 die
Auswirkung von Information und ggf. Beratung vom Arzt
wie auch vom Berater festgestellt werden kann, indem die
Information zu einem spateren Zeitpunkt (z.B. nach einem
Jahr) wiederholt wird. Die Wirtschaftlichkeitsprifung
zielt demgegenlber faktisch darauf, daB der Fallwert des
Arztes auf einen Wert innerhalb der tolerierten Marge
sinkt. Wie der Arzt dieses Ziel erreicht, ist nicht mehr
Gegenstand des Verfahrens, auch wenn er dieses Ziel in
vielen F&llen dadurch erreicht, daBR er sich weniger
zweckmdBig und weniger wirtschaftlich verhdlt, indem er
z.B. die zu einem hohen Fallwert flhrende hdusliche Be-
treuung von Patienten (siehe Kap. 5.2.3) zugunsten einer

Krankenhauseinweisung aufgibt.

Die Anwendung dieses Transparenzkonzepts fir den Bereich der
kassendrztlichen Leistungen und Ausgaben setzt voraus, dafi
sich die Forschung iliber die kassendrztliche Versorgung wei-
terentwickelt (Kap. 5.1.3) und damit die allgemeine Diskus-
sion Uber Mdglichkeiten zur Verbesserung der Zweckmdfigkeit

und Wirtschaftlichkeit der Behandlung angeregt wird.

Zum anderen setzt das Verfahren voraus, daB - &dhnlich wie in
der Wirtschaftlichkeitspriifung heute praktiziert - die Aus-
wahl von Krankheitsfdllen (flir die Information und Beratung)
auf der Grundlage der Daten erfolgen kann, die sich auf den
Behandlungsscheinen (Alter, Geschlecht, Diagnosen, Behand-
lungstage, erbrachte diagnostische und therapeutische Lei-
stungen), auf den Rezepten (Verordnung nach Tag, Produkt und

Menge) sowie den Verordnungshlidttern fir Heil- und Hilfsmit-



tel und flir Arbeitsruhe und schlieBlich auf den Krankenhaus-

einweisungen finden (siehe Kap. 5.1.4).

5.1.3 Forschungen zur ambulanten Medizin

Die wissenschaftliche Diskussion Uber die ambulante Medizin
beginnt Mitte der 60er Jahre mit der Kritik an deren man-
gelnder wissenschattlicher Fundierung (Bock 1964). In Erwi-
derung dieser Kritik wird der ambulanten Medizin jedoch eine
eigene Arbeitsweise 2zugeschrieben, die nicht umstandslos am
MaBstab klinisch-wissenschaftlicher Erkenntnis gemessen wer-
den kdénne. Dennoch aber kdénne ambulantes drztliches Handeln
wissenschaftlich-rational begriindet werden (Braun 1964 und
1970, Biermann 1977). Diese Debatte wird hauptsdchlich wvon
Arzten geflihrt und erstreckt sich vor allem auf theoretische
Ableitungen des ambulanten medizinischen Handelns; empiri-

sche Argumentationen spielen zundchst eine geringe Rolle.

Mit der aufkommenden Medizinsoziologie rlickt die Diskussion
des Arzt-Patient-Verhdltnisses in den Mittelpunkt des Inter-
esses. Meist auf mikrosoziologisch-empirische Untersuchungen
gestlitzt, wird vor allem die ambulante, aber auch die sta-
tiondre Behandlung von ihrer kommunikativ-interaktiven Seite
her untersucht. Asymmetrie und Dysfunktionalitdt der Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient werden als besonderes Charak-
teristikum herausgearbeit (exemplarisch dazu: Siegrist/H&n-
del-Kramer 1979).

Ab Mitte der 70er Jahre wird die Diskussion um die Arbeits-
weise der ambulanten Medizin empirisch fundiert. Dazu werden
in der Regel spezielle Datenerhebungen durchgefihrt. In die-
sem Zusammenhang sind vor allem die 'Verdenstudie' (Moehr/
Haehn 1977) und die EVaS-Studie (exemplarisch: Schwartz u.a.
1984) zu nennen. Charakteristisch flr diese Studien ist zum
einen, daBl sie Dbesondere Klassifikationsinstrumente =zur
Kennzeichnung der Behandlungsanldsse entwickeln. Dadurch
wird der verbreiteten Kritik an der Verwendung von Kranken-

scheindiagnosen Rechnung getragen (vgl. Schwartz/Schwefel



1980) . Zum anderen bildet bei den zitierten Studien der ein-
zelne Arzt-Patient-Kontakt die Basiseinheit filir die Datener-
hebung. Die Verknilpfbarkeit der Einzelkontakte zu einem Da-
tensatz ist deshalb nur lber Sondermerkmale gegeben. Unter-
suchungen der drztlichen 1T&dtigkeit unter Berlicksichtigung
des Behandlungsverlaufs der Patienten sind in diesen Studien

nicht durchgefiihrt.

In jlingster Zeit entstehen im Rahmen anwendungsorientierter
Studien zur Qualitdtssicherung und unter Einsatz elektroni-
scher Dokumentationssysteme Erkenntnisse zZur ambulanten
drztlichen Behandlung einzelner Erkrankungen (Kdhle 1986 und
Kéhle/Hitzler 1986).

Unabhdngig von den methodischen Ansdtzen wurden drei Grund-
fragen zur ZweckmdBigkeit und Wirtschaftlichkeit aufgegrif-
fen:

- Entspricht die Hdufigkeit bestimmter Behandlungsformen
epidemiologisch gewonnenen und/oder gesundheitspolitisch
erwlinschten Werten (z.B. H&dufigkeit der Diabetes-Thera-
pie, Antibiotika-Verbrauch etc.)?

- Ist die Zusammenarbeit bzw. Arbeitsteilung zwischen den
Einrichtungen der ambulanten (und auch der stationdren)
Versorgung zweckmdf3ig gestaltet (z.B. Zusammenarbeit
zwischen Hausarzt und Facharzt, zwischen Krankenhaus,
niedergelassenem Facharzt und Hausarzt etc.)?

- Inwieweit orientiert sich die kassendrztliche Behandlung
an diagnostisch-therapeutischen Leitlinien (z.B. Konzep-
tionalitdt bei behandlungsintensiven Patienten, Konti-

nuitdt in der Behandlung chronisch Kranker etc.)?

5.1.4 Untersuchungen der kassendrztlichen Behandlung auf

der Basis von Routinedaten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung

Seit Mitte der 70er Jahre wurden in mehreren Projekten die
methodischen Probleme der Erfassung und Auswertung von Rou-

tinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung filir den Be-



reich der kassendrztlichen T&tigkeit untersucht (WidO 1977,
Knoblich 1979, Schwefel u.a. 1979, Ferber, L. v. 1980, AOK
Dortmund 1982, Schwefel u.a. 1986).

Die =zusammenfassende Darstellung der Routinedaten eines
Krankheitsfalles in chronologischer Weise zu einem Behand-
lungsverlauf sowie die Untersuchung der Zweckmdfiigkeit zu
ausgewdhlten Aspekten der kassendrztlichen Versorgung auf
der Grundlage entsprechend aufbereiteter Daten wurde erst-
mals 1984 verSffentlicht (Borgers u.a. 1984). Seit dieser
Untersuchung ist eine Vielzahl von Studien durchgeflihrt wor-
den, die nach derselben Methode vorgegangen sind (Schra-
der u.a. 1985, Hiussler u.a. 1986, Austenat u.a. 1986,
Hiussler u.a. 1987, Monch u.a. 1987).

Als methodisches Ergebnis dieser Untersuchungen kann man
festhalten, daB sich auf der Basis der individuenbezogen
aufbereiteten Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung

- Probleme der ZweckmdfBigkeit wund Wirtschaftlichkeit in
der kassendrztlichen Versorgung flir eng begrenzte Themen
nach Art und Umfang darstellen lassen,

- die Untersuchungsmdglichkeiten weitgehend auf die Qua-
litdt des Behandlungsprozesses und auf die Orientierung
an diagnostisch-therapeutischen Leitlinien beschrédnken,
wobei MoOglichkeiten flir die Darstellung des Behandlungs-
ergebnisses (Outcome) bisher nicht ausgearbeitet wurden,

- in bezug auf die untersuchten Zweckmdfiigkeitsfragen die
geeigneten Krankheitsfdlle (§ 223 RVO) bestimmen lassen,

- allerdings in der Regel der Einzelfall nicht mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlicheit beurteilen 148t und
durch die statistische Auswertung einer gr6fBeren Zahl
vergleichbarer Krankheitsfdlle eine Bewertungsmdglich-

keit ergibt.
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5.1.5 Themenschwerpunkte fir Transparenz in der ambulanten
drztlichen Versorgung

In den Modellversuchen wurde fir drei Themen untersucht, in-

wieweit das einleitend beschriebene Transparenzmodell f£fir

den Bereich der kassendrztlichen Leistungen praktikabel ist:

- flir die ausgabenintensiven Behandlungsfédlle,

- fiir die kassendrztliche Behandlung vor einem Kranken-
hausaufenthalt und

- fiir die kassendrztliche Behandlung von Krankheitsfédllen

mit psychosozialem Problemhintergrund im Kindesalter.

In allen drei Untersuchungen ging es darum zu kl&ren,

- ob zu den Themen liberhaupt auf der Grundlage der GKV-Rou-
tinedaten Probleme der ZweckmdfBigkeit und Wirtschaftlich-
keit dargestellt werden kénnen, und wenn ja, welches Aus-
maB diese Probleme haben,

- ob die Krankheitsfdlle (bzw. die Behandlungsverlaufsda-
ten dieser Krankheitsfdlle) ausgewdhlt werden kdénnen, um
den behandelnden Arzt zu informieren und auf der Grund-

lage der Information gegebenenfalls zu beraten.



5.2 Ausgabenintensive Fdlle

5.2.1 Ausgangslage und Ziel

Bel Krankheitsf&dllen mit hohen Ausgaben auf dem Sektor der
ambulanten Behandlung stellen sich die Fragen der Zweckmé-
Bigkeit und Wirtschaftlichkeit der Behandlung am dringlich-
sten. In diesem Modellversuch wird untersucht, ob hinter
diesen Ausgaben erkennbare und erkldrende Behandlungsanlasse
zu finden sind und ob die jeweiligen Behandlungsverliufe ei-
ne bestimmte Konzeption der behandelnden Arzte erkennen las-

sen oder sich mehr im Sinne einer Polypragmasie darstellen.

5.2.2 Durchgefilhrte Untersuchungen

Zur Untersuchung dieser Fragen wurde von den Versicherten der
IKK GOppingen eine Stichprobe von 12,97 vH gezogen, das sind
3.826 Versicherte. Fir diese Stichprobe wurden die wichtig-

sten Ausgaben- , Mengen- und Preisindikatoren bestimmt.

In einem zweiten Schritt wurden aus dieser Stichprobe 'aus-
gabenintensive Fdlle' ausgewdhlt. Es wurde festgelegt, das
alle Versicherten mit Ausgaben flir ambulante Leistungen von
dber DM 1.000 im Laufe eines Jahres als 'ausgabenintensive
Fdlle' gelten. Auf diese Weise wurden 69 Versicherte, das
sind 1,8 vH der Stichprobe, ausgewdhlt. Flr diese 69 Fédlle
wurden dieselben Indikatoren wie fir die gesamte Stichprobe

bestimmt und verglichen.

In einem dritten Schritt wurden die ausgabenintensiven Be-
handlungsverldufe von Medizinern in einer ersten Sichtung
daraufhin begutachtet, welche Gesundheitsstdrungen zugrunde
lagen und wie das medizinische Behandlungsgeschehen zu beur-

teilen seli.



5.2.3 Ergehnisse

Erwartungsgemd zeigte sich, daB die ausgabenintensiven Fal-
le auf allen drei Hauptausgabengebieten (ambulante und sta-
tiondre Versorgung sowie Arzneimittelverordnungen) sehr hohe
Abweichungen gegenliber der gesamten Stichprobe =zeigten. Die
ausgabenintensiven Versicherten waren im Durchschnitt aller-
dings etwas d4dlter als die Versicherten der gesamten Stich-

probe.

Ein Vergleich der Diagnosen der Krankenhausfdlle =zeigt, daR
Krebserkrankungen einen besonderen Erkrankungsschwerpunkt
der ausgabenintensiven Versicherten darstellen. Als weiterer
Problemschwerpunkt werden anhand der Diagnosen Herz- und

Kreislauferkrankungen deutlich.

Unter den spezifischen ambulanten Leistungen weisen hohe Ab-
welchungen bei der Strahlendiagnostik und -therapie, Histo-
logie und Zytologie sowie der Anwendung von Radionukleiden
ebenfalls auf einen bedeutenden Anteil von ambulant behan-
delten Krebspatienten hin; Hausbesuche und Injektionen sind

hier ebenfalls sehr stark liberreprasentiert.

Die Sichtung der Behandlungsverldufe bestdtigte das Bild aus
den vorherigen Betrachtungen, daB es sich zum Teil um ambu-
lant behandelte schwerkranke Krebspatienten handelt. Die an-
deren Fd&dlle (ca. zwei Drittel) waren keiner einheitlichen
medizinischen Problematik =zuzuordnen. Es zeigte sich jedoch
durchgehend, daR schwerkranke Patienten ambulant betreut
werden und deren hohe Ausgaben nicht automatisch Hinweis fir
unwirtschaftliche &rztliche Leistungserbringung sind. Das

folgende Fallbeispiel soll dies verdeutlichen:

Rentnerin, 75 Jahre (DM 1.122)

Die Patientin leidet unter einer chronisch obstruktiven Lun-
generkrankung und asthmatischen Anf&llen. Daneben =zeigt der

Behandlungsverlauf, dafl die Versicherte offensichtlich an



einem "offenen Bein" (Ulcus cruris) leidet. Es handelt sich
also um eine Versicherte mit zwei relativ klar abgegrenzten
Krankheitsbildern; die Ausgaben in HOhe von insgesamt
1.122,48 DM, die innerhalb des Jahres 1981 flir ambulante
Behandlung entstanden sind, dienten hauptsdchlich kurativen

und betreuenden Leistungen.

So wurden zum Beispiel 20 Hausbesuche (auch Sonn- und Feier-
tags bzw. nachts) und 39 intravendse bzw. subkutane Injek-

tionen abgerechnet.

Das typische Behandlungsmuster dieses Falles sieht im Zeit-
raum vom 09.06.81 bis 25.06.81 wie folgt aus:

Arzt Datum Behandlungsanlaf3/Leistungen Ausgaben
ALL 1 09.06.81 L Dringender Besuch; werktags
: mit Zeitangabe und Beratung 35,00
L Injektion; intravends oder
intraarteriell 7,11
L Eingehende, das gewbhnliche
MaB libersteigende Unters. 11,24
L Injektion, subkutan; sub-
mukds; intrakutan oder in-
tramuskuldr 4,35
R Klinomycin 28,98
10.06.81 wu Besuch einschl. Beratung 26,51
L Injektion; intravends oder
intraarteriell 7,11
L Injektion, subkutan; sub-
mukSés; intrakutan oder in-
tramuskuldar 4,35
R Euphyllin 0,24 8,62
R Solu Decortin H 50 mg 1 ml 24,80
R Bisolvon 4 ml 18,65
11.06.81 L Besuch einschl. Beratung 26,51
L Einfache Untersuchung von
Kérperflissigkeiten, z.B.
mit Hilfe von Teststreifen 3,37
L Injektion; intraven®s oder
intraarteriell 7,11
L Injektion; subkutan; sub-
mukds; intrakutan oder
intramuskuldar 4,35
L Mikroskopische Untersuchung

von Harnsediment {(auch mit
Anfidrbung) 5,26
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Fortsetzung
Arzt Datum BehandlungsanlaB/Leistungen Ausgaben
ALL 1 12.06.81 Besuch einschl. Beratung 26,51
Injektion; subkutan; sub-
mukSs; intrakutan oder
intramuskular 4,35
Injektion; intravends oder
intraarteriell 7,11
Toximer 8,95
Mucosolvan 9,85
14.06.81 Resuch an Sonn- und Feier-
tagen einschl. Beratung 39,24
Injektion; intravends oder
intraarteriell 7,11
Injektion; subkutan; sub-
mukos; intrakutan oder in-
tramuskular 4,35
Hepathrombin 30000 11,77
Clamoxyl 750 mg 49,65
15.06.81 Dringender Besuch; werktags
mit Zeitangabe und Beratung 35,00
Injektion; subkutan; sub-
mukds; intrakutan oder in-
tramuskuldr 4,35
Injektion; intravends oder
intraarteriell 7,11
Verbandsstoff 58,99
Verbandsstoff 15,72
16.06.81 Besuch einschl. Beratung 26,51
Injektion; subkutan; sub-
mukOs; intrakutan oder in-
tramuskul&r 4,35
Injektion; intravends oder
intraarteriell 7,11
Kompressionsverband oder
Zinkleimverband 10,08
Euphyllin 0,24 8,62
Clamocyl 1,0 g 62,00
18.06.81 Besuch an Sonn- und Feier-
tagen einschl. Beratung 39,24
Kompressionsverband oder
Zinkleimverband 10,08
Injektion; subkutan; sub-
mukOs; intrakutan oder in-
tramuskuldr 4,35
20.06.81 Besuch an Samstagen ab
12 Uhr einschl. Beratung 39,24
Kompressionsverband oder
Zinkleimverband 10,08
Injektion; subkutan; sub-
mukds; intrakutan oder in-
tramuskuldr 4,35
Butazolidin 3 ml 9,68

Godamed

3,85




Fortsetzung
Arzt Datum BehandlungsanlaB/Leistungen Ausgaben
ALL 1 21.06.81 L Besuch an Sonn- und Feier-
tagen einschl. Beratung 39,24
L Kompressionsverband oder
Zinkleimverband 10,08
L Injektion; subkutan; sub-
mukSs; intrakutan oder in-
tramuskuldr 4,35
22.06.81 L Besuch einschl. Beratung 26,51
L Kompressionsverband oder
Zinkleimverband 10,08
L Injektion; intravends oder
intraarteriell 7,11
R Euphyllin 9,85
25.06.81 L Besuch einschl. Beratung 26,51
L Kompressionsverband oder
Zinkleimverband 10,08
R Godamed 3,85

Der wiedergegebene Ausschnitt aus dem Behandlungsverlauf mar-
kiert offensichtlich akute asthmatische Schiibe der Patientin,
die sich entweder aufgrund ihres Alters oder ihrer Krankheit
nicht zum Arzt begeben kann. Allein in dieser 20t&dgigen Be-
handlungszeit werden 562,40 DM = 58,12 vH der Ausgaben flir
ambulante medizinische Versorgung dieser Patienten ver-

braucht.

5.2.4 Empfehlung

Aufgrund der Verzdgerungen bei der Prifung und Auswertung
der Daten konnten die Ergebnisse der Untersuchungen zum Be-
reich der ambulanten d&drztlichen Behandlung sowie zum Zusam-
menhang zwischen ambulanten und stationdren Leistungen nicht
mit der Kassendrztlichen Vereinigung beraten werden. In den
dargestellten Ergebnissen wird jedoch deutlich, daB reine
Ausgaben- bzw. Kostengesichtspunkte wenig sinnvolle Hinweise
fir eingehendere inhaltliche Untersuchungen von Behand-

lungs- bzw. Krankheitsf&dllen darstellen.

Demgegeniiber erscheint es sinnvoller, gerade bei F&llen ho-

her Behandlungsdichte und gréBerer zeitlichen Ausdehnung zu



- 85 -

Behandlungsdichte und grdBerer 2zeitlichen Ausdehnung zu un-
tersuchen, inwieweit den Erfordernissen der Konzeptionalitit

und Kontinuitdt der Behandlung Rechnung getragen wird.

Es wird deshab vorgeschlagen, einen Modellversuch durchzu-
fiihren, an dem pro Quartal zehn niedergelassene Arzte teil-
nehmen sollen. Die Auswahl der F&lle, {ber deren Behandlung
inhaltlich diskutiert und beraten werden so0ll, soll dabei
anhand eines definierten Krankheitsbildes vorgenommen wer-
den. Es wird vorgeschlagen, die ambulante Behandlung der ko-
ronaren Herzkrankheit bzw., von Herzinfarkt-Risikopatienten
auszuwahlen, weil flir dieses Krankheitsbild diagnostisch-the-
rapeutische Leitlinien weitgehend ausgearbeitet sind und von
deren Einhaltung prdventive Nutzeffekte erwartet werden kén-

nen.

Die dargestellte Untersuchung hat gezeigt, daB Krebserkran-
kungen einen wichtigen Teil der ausgabenintensiven Behand-
lungsfdlle darstellen. Die ambulante Betreuung von Tumorpa-
tienten hat ferner einen wichtigen EinfluB auf die Lebens-
gqualitdt dieser Erkrankten. Ein weiterer Modellversuch kdénn-
te sich deshalb mit der ambulanten Behandlung von Krebskrank-

heiten beschdftigten.

5.3 Ambulante a&rztliche Leistungen vor einem Kranken-
hausaufenthalt

5.3.1 Ausgangslage und Ziel

Die unvermindert hohen Krankenhauskosten haben in den ver-
gangenen Jahren AnlaB gegeben, Krankenhausleistungen 2zuneh-
mend unter den Gesichtspunkten der Wirtschaftlichkeit und
ZweckmdBigkeit zu diskutieren. Dabei miindet die Diskussion
hdufig in der Frage, inwieweit der gesundheitspolitische
Grundsatz "soviel ambulant wie méglich, soviel stationdr wie
notig" von den Beteiligten des Gesundheitswesens befolgt

wird.



Insbesondere wird die starre Trennung zwischen ambulantem
und stationdrem Sektor beklagt, die h&dufig als Ursache flir
Ineffizienz und Ineffektivitdt angesehen wird (Prdfdorf 1985,
Zentralinstitut filir die kassendrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland 1983): Die mangelnde Kooperation
zwischen ambulantem und stationdrem Sektor fihrt z.B. dazu,
daB dieselben diagnostischen Untersuchungen oft mehrmals
durchgefihrt werden, was wiederum nicht nur die betroffenen
Patienten unndtig belastet, sondern auch vermeidbare Kosten
flir die Gesetzliche Krankenversicherung bringt. Negative
Folgen sind auBerdem die unglinstige Nutzung der diagnosti-
schen und therapeutischen Apparaturen und Arbeitskrafte in
den Krankenhdusern und die geringe Kommunikation zwischen
den Arzten des ambulanten und stationiren Sektors (vgl. PrdBs-
dorf 1985, S. 84).

Flir eine Untersuchung, die eine Verbesserung der Zusammenar-
beit zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung zum Ziel
hat, ist es deshalb besonders wichtig, das Behandlungsge-
schehen an der Schnittstelle zwischen beiden Bereichen =zu
durchleuchten. Dabei sind besonders folgende Fragen von In-
teresse:

- welcher Teil der Fé&dlle 1liegt Uberhaupt innerhalb der
Schnittfldche von ambulant-stationdrer Arbeitsteilung?

- in welchem Umfang findet ambulante Behandlung, insbeson-
dere Diagnostik, wvor einem Krankenhausaufenthalt statt?
und

- wird der Rahmen der pré&stationdren Diagnostik im Sinne
eines "soviel ambulant wie méglich, soviel stationdr wie
notig" ausgeschOpft (unter der Annahme, daB eine ausrei-
chende Befundlibermittlung gewdhrleistet ist)?

- Bei welchem Teil der Krankenhausfdlle wird eine medizi-

nische Indikation erkennbar?

5.3.2 Durchgefihrte Untersuchungen

Von den im Jahre 1981 bei der IKK GOppingen versicherten

Personen wurde eine Stichprobe von 3.826 (entsprechend
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12,97 vH) gezogen. Davon wurden alle Versicherten bestimmt,
die mindestens einen Krankenhausaufenthalt hatten, der nach
dem 28.02. begann und vor dem 01.11.1982 endete (fiir jeden
Fall waren somit zwei Monate vor und nach dem Krankenhaus-
fall zu Ubersehen). Nach diesem Kriterium wurden 187 Versi-

cherte mit insgesamt 193 Krankenhausfdllen gefunden.

Die Leistungsbelege der 187 Versicherten wurden in Form von
'Versichertenbldttern' zusammengestellt (vgl. 7.4) wund von
Medizinern nach dem methodischen Konzept der "Kontextanalyse
von Versichertenbl&ttern" (Borgers/Schrdder 1982) begutach-
tet. Die Begutachtung erfolgte fir jeden der 193 Kranken-

hausfdlle anhand der folgenden Fragen und Merkmale:

- Wie gestaltet sich die préadstationdre Behandlung? Dazu
wird in jedem Fall die Dringlichkeit der Krankenhausein-
weisung beurteilt und die erwartete und die tatsdchlich
gefundene prédstationdre Behandlung bzw. Diagnostik be-

trachtet.

- Fiir jeden Fall werden die ambulanten diagnostischen Lei-
stungen bestimmt, die flir die Einweisungsentscheidung
des niedergelassenen Arztes von Interesse sein kd&nnten.
Flir diese Leistungen wird beurteilt, ob sie flr die
Anamnese des aufnehmenden Krankenhausarztes nilitzlich
sein konnen und ob sie gegebenenfalls bei der Aufnahme

in das Krankenhaus nicht wiederholt werden mlissen.

Diesen hypothetischen Leistungen werden die tatsdchlichen
Leistungen gegenlibergestellt; fldr die tatsdchlich erbrachten
und die hypothetischen Leistungen werden jeweils die Kosten

bestimmt.

5.3.3 Ergebnisse

Bel den 193 Krankenhausf&dllen kann in 85,5 vH der F&lle ein
einweisender Arzt festgestellt werden, in 2,1 vH der PFille

handelt es sich um den Notfallarzt. In nur 12,4 vH der Fille

bleibt der einweisende Arzt unbekannt.



- 88 -

Bei insgesamt 84 der 193 Krankenhausfdlle (43,5 vH) kann da-
von ausgegangen werden, daB die Einweisung ins Krankenhaus
unter Aspekten der Dringlichkeit zustande gekommen ist. Da-
mit ist gemeint, daB dem Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme
enge Grenzen dgesetzt sind, jedoch nicht unbedingt ein Not-
fall (z.B. wie bei Myokardinfarkt) vorliegen muB.

Auch bei den dringlichen F&llen wird noch bei 57,1 vH eine
prdstationdre Diagnostik erwartet, bei den nicht dringlichen

jedoch in 95,4 vH; insgesamt also in 78,8 vH der Fdlle.

Wenn diese préstationdre Diagnostik durchgefiihrt wirde, wir-
de sie sich in insgesamt 1.022 Einzelleistungen der Geblh-
rendordnung (BMAE)} mit einem Kostenvolumen von insgesamt
17.769 DM niederschlagen, also mit 117 DM pro Fall.

Der Vergleich der aus der Begutachtung erwarteten Leistungen
mit den tatséchliéh erbrachten Leistungen ergibt: von den
152 Krankenhausfdllen, bei denen eine prdstationdre Diagno-
stik erwartet wurde, fanden sich fir 14 Fdlle (8,6 vH) Uber-
haupt keine Leistungen; 98 Fdlle (64,5 vH) wiesen einen Teil
der Leistungen auf und bei 40 Fdllen (26,3 vH) fanden sich
alle erwarteten Leistungen. Somit waren bei einem von vier
Krankenhausfdllen die pridstationdren diagnostischen Md&glich-

keiten voll ausgeschopft.

Betrachtet man nun, inwieweit die Leistungen, differenziert
nach BMAE-Positionen, tatsdchlich erbracht worden sind, so
zeligt sich, das von der Menge der insgesamt erwarteten Lei-
stungen 40,4 vH tatsdchlich erbracht worden sind. Bezogen

auf die Kosten, entspricht das einem Anteil von 40,2 vH.

Unter den 1.022 erwarteten diagnostischen Leistungen liegen
Laboruntersuchungen dabei mit 593 Leistungen (58,0 vH) an
der Spitze, wobei diese jedoch nur 2zu 29,3 vH tatsdchlich
erbracht worden sind. Eingehende Untersuchungen, die am hdu-
figsten erwartete Einzelleistung (120), wurden dagegen in
79,2 vH der Fdlle tatsdchlich erbracht.
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Von den 1.022 Leistungen, von denen erwartet wird, daB sie
fir die Einweisungsentscheidung des niedergelassenen Arztes
zweckmdpBig sein kdnnten, miiBten bei funktionierender Befund-
dbermittlung 240 (entsprechend 23,5 vH) nicht im Krankenhaus
wiederholt werden, dies betrdfe ein Volumen von ca. 40 DM je
Fall.

Die Beurteilung der medizinischen Indikation der Kranken-
hausaufenthalte wurde aufgrund der Datenlage nur fiir 110 Fal-
le (entsprechend 43,0 vH) vorgenommen. Dennoch ergaben sich
bei insgesamt 29 Fdllen (15,0 vH) starke Zweifel an der me-
dizinischen Notwendigkeit eines solchen Aufenthaltes. Dies
betraf am meisten die Fdlle mit einer Dauer von einem bis zu

drei Tagen.

Ferner ergaben sich bei einem Drittel der 15 Fdlle mit einer
Dauer von mehr als vier Wochen Zweifel an der Notwendigkeit

der langen Dauer des Krankenhausaufenthaltes.

5.3.4 Empfehlung

Aufgrund der Verzdgerungen bei der Prifung und Auswertung
der Daten konnten die Ergebnisse der Untersuchungen zum Be-
reich der ambulanten &drztlichen Behandlung sowie zum Zusam-
menhang zwischen ambulanten und stationdren Leistungen nicht
mit der Kassendrztlichen Vereinigung, dem Vertrauensérztli-
chen Dienst und ausgewdhlten Krankenhausdrzten beraten wer-
den. Deshalb kann zum gegenwdrtigen Zeitpunkt auch kein mit
allen Beteiligten abgestimmter Vorschlag flir die dritte Pha-

se des Modellversuchs vorgelegt werden.

Die durchgefiihrten Untersuchungen lassen jedoch erwarten,
daB mit dem geschaffenen Instrumentarium zum einen das pra-
stationdre Behandlungsgeschehen so weit abgebildet werden
kann, daB die Behandlungsanldsse flr Krankenhausaufenthalte
erkennbar werden und die Fragen des Umfangs prastationdrer
Diagnostik diskutiert werden kdénnen. In der ({berwiegenden
Mehrzahl der Fdlle werden auch die einweisenden Arzte iden-

tifizierbar.



Aus diesen Erfahrungen heraus wird ein Modellversuch mit
zeitnahen Daten vorgeschlagen. Hierbei sollen niedergelasse-
ne Arzte, Krankenhaus- und Vertrauensdrzte in einem regiona-
len Rahmen Ulber konkrete Krankenhausfdlle informiert werden.
Dabei so0ll, evtl. unter Hinzuziehung von extern beratenden
Arzten, ein DiskussionprozeB iiber eine bessere Verzahnung
von stationdrer und ambulanter Behandlung bzw. liber M&glich-
keiten der ambulanten Substitution stationdrer Behandlung in
Gang gesetzt werden. Sollte sich dies als ein gangbarer Weg
herausstellen, kOnnte 1in einem weiteren Schritt an eine

prospektive Umsetzung gedacht werden.

5.4 Verbesserungsmoglichkeiten bei der Behandlung von

Krankheitsfdllen mit psychosozialem Problemhinter-
grund im Kindesalter

5.4.1 Ausgangslage

In der medizinischen Versorgung von Kindern treten hiufig
Krankheitsfdlle auf, bei denen gesundheitliche Stdrungen eng
mit psychischen Problemen oder familidren Schwierigkeiten
verbunden sind. In vielen dieser F&lle ist die Inanspruch-
nahme der Arzte auch Ausdruck fir ein vermindertes Bewdlti-
gungsvermdgen der Patienten und ihrer Familien flir gesund-
heitliche und soziale Probleme. Die MdOglichkeiten der &rzt-
lichen Hilfe werden dabei nicht immer zweckmdBig und kosten-

giinstig eingesetzt.

Vor allem bei Kindern sprechen gesundheitsdkonomische und
Pradventionsargumente dafir, die Effektivitdt der Behandlung
durch eine stdrkere Berilcksichtigung des psychosozialen Hin-
tergrundes zu verbessern. Die Entwicklung des Gesundheitszu-
standes im Kindesalter, die medizinische Behandlung der Kin-
der, die Beratung von Kindern und Eltern bei der Bewdltigung
gesundheitlicher Probleme und bei Fragen der dgesundheitli-
chen Lebensfihrung haben erheblichen EinfluB darauf, mit
welchen gesundheitlichen Belastungen Kinder ins Jugend- und
Erwachsenenalter eintreten und in welchem Umfang sie spédter

das medizinische Leistungssystem in Anspruch nehmen.
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5.4.2 bDurchgefiihrte Untersuchungen

Eine Untersuchung der TECHNIKER-KRANKENKASSE (Debold/Paquet
1987) sollte Uberprifen, ob in der Behandlung von Kindern
Krankheitsfdlle mit psychosozialem Problemhintergrund er-
kennbar sind und wieweit die ErhShung der Leistungs~ und Ko-
stentransparenz in diesem Bereich einen Beitrag zur Verbes-

serung der medizinischen Versorgung leisten kann.

Als empirische Grundlage flur die Untersuchung dienten die
aus einer Stichprobe der oberbayerischen Versicherten ver-
flighbharen Informationen zur Struktur der Versicherten und der
von ihnen im Laufe eines Jahres (1982/83) in Anspruch genom-
menen medizinischen Leistungen. Sie umfaBt 2.433 Versicher-
te, davon 662 Kinder der Geburtsijahrgdnge 1966 bis 1982, von
denen 565 Kinder (85 %) die Behandlung niedergelassener Kas-
sendrzte in Anspruch genommen haben. Fir diese 565 Patienten
wurden zundchst die auf den Krankenscheinen dokumentierten

und im Klartext erfaBten Diagnosen gesichtet.

Aus den Klartext-Diagnosen wurden diejenigen ausgewdhlt, die
entweder psychische Stdrungen bezeichnen oder solche Krank-
heiten und Befindlichkeitsstorungen, die h&dufig als somati-
sche Manifestationen psychischer und sozialer Belastungen
auftreten., Alle Patienten der ausgewdhlten Jahrgdnge mit
entsprechenden Diagnosen wurden nach den folgenden sechs
Symptomkomplexen bzw. Krankheitsarten gruppiert:

Gruppe: Kopfschmerzen (16 Patienten)

. Gruppe: Kreislaufst8rungen (34 Patienten)

Gruppe: Verdauungsbeschwerden (53 Patienten)

. Gruppe: Adipositas (13 Patienten)

. Gruppe: Enuresis (11 Patienten)

S U W N
. . .

Gruppe: Neurosen und Verhaltensstérungen (50 Patienten),
wobei die wenigen Neurose-Fdlle getrennt betrach-

tet wurden.

Die statistische Analyse der Diagnose~ und Leistungsstruktur
zeigt, daB mit den Auswahldiagnosen eine relativ groRe Pa-~
tientengruppe mit hoher Leistungs-~ und Kostenintensitdt er-

faBt werden konnte.
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Die Analyse der einzelnen Gruppen wurde mit Hilfe der soge-
nannten Versichertenbldtter durchgefiihrt, die den Behand-
lungsverlauf Jedes Patienten detailliert und in chronologi-
scher Reihenfolge darstellen und die dokumentierten Diagno-
sen in den vom Arzt gewdhlten Begriffen wiedergeben (Klar-
texte). Mit dieser Kontextanalyse der dokumentierten Behand-
lung sollten Patienten-Gruppen ermittelt werden, fir die ei-
ne intensivere &drztliche Beratung erreicht und andere geeig-
nete Betreuundgsformen eingefihrt werden kdnnen. Aufgrund der
geringen Fallzahlen konnte nicht flr alle Gruppen eine ab-
schlieBende Bewertung vorgenommen werden; die Auswertung der
Leistungdaten hat ergeben, daB Jjedenfalls die Durchflhrung
eines Modellversuchs fir Kinder mit diagnostizierten 'Kreis-
laufstdrungen' und 'Verhaltensstdrungen' erfolgversprechend

ist.

Diese Kinder stellen 14 % aller Patienten im Alter von 1 bis
16 Jahren (n= 565)} verursachen aber ein Viertel der flr
diese Altersgruppe anfallenden &drztlichen Behandlungskosten.
Eine Analyse ihrer Behandlungsverldufe ergab, daB sie medi-
zinische Leistungen Uberdurchschnittlich haufig und bei ei-
ner Vielzahl von Einrichtungen 1in Anspruch nehmen. Beide
Diagnosen haben Indikatorfunktion fiir ein komplexes Beschwer-
debild. Haufigkeit und Art der auBerdem dokumentierten Be-
handlungsanldsse (viele Infekte, Verdauungsstorungen etc.)
zeigen, daB das Bewdltigungspotential filr Gesundheitsstdrun-
gen bei diesen Patienten und ihren Familien insgesamt erheb-

lich vermindert ist.

Die Leistungskosten der Patienten mit KreislaufstOrungen

liegen insgesamt um 51 %, die Zahl der Arztkontakte um 53 %
und die &drztlichen Behandlungskosten um 64 % {iber den Werten
der Vergleichsgruppe aller Patienten. Es werden Uberdurch-
schnittlich viele Arzte der verschiedenen Facharztgruppen in
Anspruch genommen; auch die Verordnungshdufigkeit von Arz-
neimitteln und deren Kosten liegen liber denen der Vergleichs-
gruppe. Eine spezifisch auf Kreislaufstdrungen ausgerichtete
Diagnostik und Therapie konnte jedoch nur in wenigen Fdllen
festgestellt werden. Auf den vermutlich psychosomatischen

Hintergrund der Erkrankung wurde kaum eingegangen.
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Die Analyse der Behandlungsverldufe zeigt insgesamt eine
komplexe, Jjedoch relativ unspezifische Symptomatik. Die liber-
durchschnittlichen Behandlungskosten sind nicht durch die
Kreislaufstdrungen selbst zu erkldren, sondern durch die auf-

fdllig hohe Gesamtmorbiditdt dieser Gruppe.

Die Kontakthdufigkeit der Patienten mit VerhaltensstGrungen

lag um 50 %, die Leistungskosten der drztlichen Behandlung
um 80 % iliber den Werten der Vergleichsgruppe aller Patienten.
Auch die Verschreibungshdufigkeit und die Kosten der Arznei-
mittel lagen flir diese Gruppe um 40 % bzw. 20 % Uber der
Vergleichsgruppe. Die Mehrheit der Patienten erfuhr keine
fir Verhaltensstdrungen spezifische Diagnostik und Therapie.
Die erh6hte Inanspruchnahme und die h6heren Kosten mlissen
daher im Zusammenhang mit somatischen Erkrankungen gesehen
werden. Die Auswertung der Diagnosen und der Statistik der
drztlichen Leistungen zeigt, daB filir die Patienten dieser
Gruppe in Uberdurchschnittlichem Umfang gesundheitliche Stdé-

rungen dokumentiert sind.

5.4.3 Ergebnisse

Die im Kindes- und Jugendalter diagnostizierten Kreislauf-
stdérungen sind im allgemeinen nicht auf organische Ursachen
zurickzufihren. Es kann davon ausgegangen werden, daB die
Diagnose 'KreislaufstOrungen' einen Symptomkomplex indiziert,
zu dem verschiedene BefindlichkeitsstOrungen und psychische
StSérungen gehSren und der im Zusammenhang mit depressiven
Verhaltensmustern zu sehen ist. Die Patienten lassen eine
sehr geringe Bewdltigungskompetenz flir jede Art von Krank-
heit erkennen. Die weitgehend symptomorientierte und in be-
zug auf die KreislaufstOrungen selbst fragwlirdige Behandlung
bestdtigt das unsichere Gesundheits- und Inanspruchnahmever-
halten der Patienten. Eine angemessenere Therapie im Kin-
des—- und Jugendalter kdnnte zur Senkung der dokumentierten
Gesamtmorbiditdt dieser Gruppe auch im Erwachsenenalter bei-

tragen.
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Die bei den Kindern diagnostizierten VerhaltensstOrungen sind

keine Erkrankungen im psychiatrischen Sinne. Sie sind meist
Ausdruck mangelnder Anpassung von Verhaltensweisen der Kin-
der an Erwartungen der Erwachsenen. Bei Kindern mit Verhal-
tensstOrungen treten auch somatische Erkrankungen hdufiger
auf. Ihre Therapie ist erschwert, wenn auf die Verhaltens-
probleme nicht eingegangen wird. Es kann angenommen werden,
daB bei einem frihzeitigen und ausflhrlichen Eingehen auf
die den Verhaltensstorungen zugrunde liegenden Probleme die
Leistungsinanspruchnahme der betroffenen Kinder gesenkt wer-
den kann. Grundsdtzlich sollte ein Modellversuch zu diesen
Problemen die kommunikativen Leistungen der Arzte fd&rdern
und ein frihzeitiges und differenziertes Eingehen auf die
vorgetragenen oder latenten Probleme der Eltern und Kinder

unterstitzen.

Die durchgefihrten Untersuchungen zeigen methodisch, daB die

Kontextanalyse der GKV-Daten zur Untersuchung der ambulanten
drztlichen Behandlung geeignet ist. Sie machen auf wichtige
Probleme der kinderdrztlichen Behandlung in der niedergelas-
senen Praxis aufmerksam und zeigen, daB auf dieser Basis
konkrete Verbesserungsvorschldge flir die ambulante Medizin
entwickelt werden kOnnen. Es wdre danach wiinschenswert, daB
auch weitere Aspekte der kinderdrztlichen Behandlung in Stu-
dien mit der beschriebenen Methodik behandelt werden, 2z.B.
die Behandlung des Diabetes mellitus, von Minderwilichsigen,
die Behandlung und Betreuung von Patienten mit Malnutrition
und Nahrungsmittelallergien, bei Infekten der oberen Luftwe-
ge und den cerebralen BewegungsstOrungen (vgl. Monch/Schra-
der 1987, S. 22).

Durch die Analyse der Behandlungsverldufe fldr die beiden ge-
nannten Diagnosegruppen konnte gezeigt werden, daB ihre Be-
handlung nicht durchweg als zweckmdBig bezeichnet werden kann
und der Behandlungserfolg (auch unter praventiven Gesichts-
punkten) durch eine stdrkere Berilicksichtigung der psychoso-
zialen Hintergrundprobleme im 4&rztlichen Handen verbessert
werden konnte. Daflir sollten insbesondere in der d&rztlichen

Fortbildung geeignete Angebote entwickelt werden.



5.4.4 Empfehlung

Die angesprochenden Probleme sollten insgesamt in der &rzt-
lichen Fortbildung starker beachtet werden. Im Rahmen von
Modellversuchen, in denen Krankenkassen und Kinderadrzte so-
wie Arzte fiir Allgemeinmedizin zusammenarbeiten, sollten die
Mdglichkeiten zur Erh8hung ihrer Beratungskompetenz und zur
Verbesserung ihrer Therapiem6glichkeiten fir die genannten
Probleme untersucht werden. Dabei sollten geeignete Formen
und Inhalte fdr die drztliche Fortbildung kooperativ ent-

wickelt werden.

Die TECHNIKER~KRANKENKASSE will in diesem Sinne mit den nie-
dergelassenen Arzten (vor allem Kinder3rzten und Allgemein-
arzten), ihren Fachverbdnden und der Kassendrztlichen Verei-
nigung einen Modellversuch zu den Problemen und M&glichkei-
ten der Behandlungspraxis in diesem Bereich durchfiihren. Da-
bei wird zundchst angestrebt, eine gemeinsame Problemsicht
zu entwickeln; auf dieser Basis so0ll die Konzeption eines
Fortbildungs- und Interventionsprojekts zur Verbesserung der

Versorgung entwickelt und gemeinsam umgesetzt werden.

Ziel des Modellversuchs sollte dabei insbesondere sein,

- die MdOglichkeiten der niedergelassenen Allgemeindrzte
und Kinderdrzte einzuschdtzen, auf die psychischen und
sozialen Probleme im Hintergrund der genannten Krank-
heitsfdlle mehr einzugehen und

- zu untersuchen, welche Fortbildungs- und Kooperationsan-
gebote (mit drztlichen und nicht-drztlichen Therapie- und
Beratungseinrichtungen) die Arzte dabei unterstiitzen

kénnten,

Zur Beobachtung der durch den Modellversuch eingeleiteten
therapeutischen Verbesserungen sollte der Modellversuch be-
gleitet werden von der Erfassung und Dokumentation der er-
brachten Leistungen und ihrer Kosten aus den Belegen der
Krankenkasse flir die teilnehmenden Arzte. Die Fragen einer
empirisch fundierten Schwerpunktbestimmung und der Evalua-

tion des Modellversuchs stehen dabei im Vordergrund.

T.: 0205m
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6. LEISTUNGS- UND KOSTENTRANSPARENZ ZUR UNTERSTUTZUNG
DER PRAVENTION (BEREICH ARBEIT UND GESUNDHEIT)

6.0 Zusammenfassung

6.01 Drei Anwendungsmodelle der GKV-Informationen

Es gehdrt zu den grundsdtzlichen Aufgaben der GKV, zur ge-
sundheitlichen Prdvention beizutragen. Die in den Modellver-
suchen entwickelte Informationstechnik kann =zur Unterstiit-
zung der Pravention in der Arbeitswelt eingesetzt werden.
Flir die Auswertung von GKV-Daten 2zu diesem Themenbereich
wurden drei grundlegende Informationsmodelle erarbeitet:

1) die Uberblicksinformation zur gesundheitlichen Lage der
Beschdaftigten (eines Betriebes) zur Planung eines Gesund-
heitsfdrderungs-Programms,

2) die epidemiologische Information der Werksdrzte als Hin-
weis auf arbeitsbedingte Erkrankungen und

3) die Ursachenanalyse bestimmter Krankheitsfdlle durch die
Betrachtung von Berufs-, Belastungs- und Behandlungsver-

l3ufen (retrospektive Langsschnittanalyse).

Im Modellversuch wurden die Informationsmodelle 1 und 2 er-
probt. Der Auswertungstyp 3 setzt das Datenmaterial des Mo-
dells 2 voraus und kann erst nach besonderen Vorbereitungen

umgesetzt werden.

6.02 Transparenz zur Unterstlitzung betrieblicher Gesund-
heitsfdrderung

Ausgangslage: Den Betrieben fehlen wichtige Informationen

zur Verbesserung der Gesundheitssituation am Arbeitsplatz.
Insbesondere fehlen systematische Informationen liber den Ge-
sundheitszustand der Beschidftigten, die Anhaltspunkte flr

MaBnahmen der Gesundheitsforderung geben kdnnen.



Wirksame Gesundheitsférderungs-Programme mlissen aufgebaut
werden auf Informationen liber Krankheitsschwerpunkte und be-
sonders betroffene Personengruppen im Betrieb. Im Rahmen der
Modellversuche wurde der Frage nachgegangen, wieweit die
Auswertung von GKV-Daten zur Unterstitzung der betrieblichen

Gesundheitsfdrderung beitragen kann.

Durchgeflihrte Untersuchungen: Im Modellversuch wurde unter-

sucht, wie die Arbeitsunfdhigkeits- und Behandlungsinforma-
tionen der GKV aufbereitet werden kOnnen, um Anhaltspunkte
flir die Gestaltung eines betrieblichen Gesundheitsférderungs-
Programms zu gewinnen. Dabei wurde geprift, ob die Routine-
daten der GKV flir eine Orientierung ausreichend sind, welche
Darstellungsformen geeignet sind, Krankheitsprofile und Pro-
blemschwerpunkte zu verdeutlichen, und welche Vergleichsin-
formationen zur Einschdtzung des Handlungsbedarfs erforder-

lich sind.

Gleichzeitig wurde geprlft, wieweit bei der besonderen Ver-
sichertenstruktur einer AOK und mit Hilfe ihrer Informatio-
nen Uber die Betriebs- und BerufszugehOrigkeit der Mitglie-
der geeignete Betriebe bzw. Versichertengruppen flUr die

Grundinformationen bestimmt werden konnen.

SchlieBlich wurde exemplarisch erprobt, unter welchen Bedin-
gungen bei Betrieben die Bereitschaft besteht, auf Basis der
ausgearbeiteten Informationen ein Gesundheitsfdrderungs-Pro-

gramm in Kooperation mit der Krankenkasse durchzufiihren.

Ergebnisse: Mit dem 'Betriebsreport' wurde ein Tabellen- und

Indikatorenkonzept entwickelt, mit dessen Hilfe fir die Be-
schaftigten einzelner Betriebe und bestimmte Berufsgruppen
Arbeitsunfdhigkeitsschwerpunkte und Erkrankungs- bzw. Behand-
lungsprofile dargestellt werden kO&nnen. Dabei reichen die
bei den Kassen routinemdBig verfligharen Informationen (ohne
Sondererfassungen der ambulanten Behandlung) 2zur Grundorien-

tierung fir Gesundheitsfdrderungsaktivitdten aus. Mit Hilfe



der Versicherteninformation der Kasse lassen sich geeignete
Vergleichsindikatoren bestimmen, um die Problemschwerpunkte
in einem Betrieb krankheits- und personengruppenspezifisch

einzugrenzen.

Die besondere Mitgliederstruktur einer AOK bringt es mit
sich, daB in der Regel nur flir die Beschdftigten aus einigen
GroB- und Mittelbetrieben hinreichend groge und in sich ge-
schlossene Versichertengruppen flir die Informationsaufberei-
tung bestimmbar sind. Wichtig fir die Abgrenzung sind vor
allem der Anteil der AOK-Mitglieder unter den Beschaftigten
eines Betriebes und die Einheitlichkeit der mit Hilfe der
Berufsbezeichnung definierten Tatigkeiten in den Untersu-
chungsgruppen. Soweit geeignete Untersuchungskollektive he-
stimmt werden kdénnen, erscheint ein betriebsbezogener Ein-
stieg im Hinblick auf GesundheitsforderungsmaBnahmen erfolg-

versprechend.

Die Kontakte mit ausgewdhlten Betrieben haben gezeigt, daR
die Informationen des Betriebsreports geeignet sind, betrieb-
liche Initiativen zur Gesundheitsfdrderung anzuregen und An-
haltspunkte 2zur Gestaltung der MaBnahmen 2zu liefern. Dabei
muB sichergestellt sein, daB alle Beteiligten im Betrieb
(Betriebsleitung, Betriebsrat, Betriebsdrzte etc.) im Hin-
blick auf die Gesundheltsforderungsziele kooperieren. Die
Zusammenarbeit mit der Krankenkasse sollte flr die verschie-
denen Phasen eines Gesundheitsforderungs-Programms institu-
tionell in Form einer Kooperationsvereinbarung Jeregelt wer-

den.
Mit einem der ausgewdhlten Betriebe, der 1in vieler Hinsicht

typisch fir die Region ist, wurde von der AOK Main-Kinzig
eine solche Vereinbarung abgeschlossen.

Empfehlungen: Nach Auffassung der projektbegleitenden Ar-

beitsgruppe aus der Selbstverwaltung der AOK Main-Kinzig
sollte mit kooperationsbereiten Betrieben der Region ein Ge-

sundheitsfdrderungs-Programm durchgefiihrt werden. Sobald fir



die Durchfihrung der GesundheitsfdrderungsmaBnahmen die fi-
nanziellen und institutionellen Voraussetzungen geschaffen
sind, sollte die Informationsaufbereitung mit zeitnahen Da-
ten durchgefiihrt werden. Nach Ablauf der MaBnahmenphase soll-
te das Programm durch die Wiederholung des Betriebsreports

evaluiert werden.

6.03 Entwicklung eines epidemiologischen Informationssy-
stems fiir Betriebsdrzte

Ausgangslage: Den Betriebsdrzten fehlen entscheidende Infor-

mationen zur Erfillung ihres gesetzlichen Auftrags, die Ur-
sachen arbeitsbedingter Erkrankungen 2zu untersuchen. Gerade
wegen der Komplexitdt ihrer Ursachen miissen die Erkenntnisse
aus der eigentlichen betriebsdrztlichen Tatigkeit um Infor-
mationen zum Gesundheitszustand der Beschdftigten und ihrer
medizinischen Behandlung ergdnzt werden. Die epidemiologische
Aufbereitung von Daten der GKV ist dabei eine vergleichswei-
se kostenglinstige M&glichkeit, Informationen zur Verbreitung
dieser Erkrankungen unter den Beschdftigten eines Betriebs

ZU gewinnen.

Durchgefliihrte Untersuchungen: Im Modellversuch wurde exem-

plarisch filir die Volkswagen Betriebskrankenkasse untersucht,
wie die Behandlungs- und Arbeitsunfdhigkeitsinformationen
der GKV aufbereitet werden ko6nnen, um Hinweise auf innerbe-
triebliche Schwerpunkte arbeitsbedingter Erkrankungen zu ge-
winnen. Dabei wurde erstens geprlift, welche Behandlungsdaten
und insbesondere Diagnoseangaben relevante Hinweise auf ar-
beitsbedingte Erkrankungen liefern. Zweitens wurde unter-
sucht, wie mit Hilfe der berufsbiographischen Angaben in der
GKV und Berufsbezeichnungen sinnvolle Untersuchungsgruppen
definiert werden konnen und wie aus dem Datenbestand der Be-
triebskrankenkasse geeignete Vergleichsgruppen 2zu bestimmen
sind. Drittens wurde untersucht, welche Leitindikatoren sig-
nifikante Schwerpunkte arbeitsbedingter Erkrankungen im Be-

trieb am besten deutlich machen.
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Ergebnisse: 7Zur Unterstlitzung der Betriebsdrzte wurde ein
Informationssystem entwickelt, das iiber betriebsteilspezifi-

sche Schwerpunkte arbeitsbedingter Erkrankungen informiert.
Es beruht vor allem auf drei methodischen Entwicklungen: In
enger Abstimmung mit den Werksdrzten wurde ein Verfahren zur
Abgrenzung {(anndhernd) belastungshomogener Versichertengrup-
pen entwickelt, das auf den betrieblich tiefgegliederten Be-
rufsbezeichnungen des BKK-Datensatzes beruht. Ausgehend von
den tatsdchlich aufgetretenen Diagnoseangaben, wurde eine
Auswahl arbeitsmedizinisch relevanter Erkrankungen vorgenom-
men und im Hinblick auf die Bezeichnung arbeitsbedingter Er-
krankungen gruppiert. Flir die Darstellung der Krankheits-
schwerpunkte wurde ein differenziertes 1Indikatorensystem
entwickelt, bei dem vor allem die Patientenrate (Rate der
betroffenen Personen) als Leitindikator der Krankheitshau-

figkeit fungiert.

Dabei ist festzustellen, daB die so beschriebenen Krankheits-
schwerpunkte fir die Betriebsdrzte nur Hinweise auf arbeits-
bedingte Erkrankungen geben, die arbeitsmedizinisch weiter
Uberprilift werden miissen. In diesem Sinne wird das entwickelte
Informationssystem von den Betriebsdrzten jedoch als wert-
volles Instrument angesehen, das in einer Pilotanwendung auf

breiter Basis im Werk eingesetzt werden soll.

Wegen der erforderlichen Fallzahlen und Informationstiefe
zur Gliederung der Untersuchungsgruppen erscheinen die ent-
wickelten Verfahren nur im Bereich von GroBunternehmen mit

Betriebskrankenkassen Ubertragbar.

Empfehlungen: Der in der zweiten Phase der Modellversuche

verfliigbare Datensatz (Stichprobe Emden) hat die methodische
Entwicklung eines Informationssystems erm6glicht, das mit
zeitnahen Daten fldchendeckend zundchst flr ein groBes Werk
der Volkswagen AG eingesetzt werden sollte. Nach einer er-
folgreichen Pilotanwendung ist beabsichtigt, das System flr

die gesamte Volkswagen AG in die Routine zu Uberfilhren.
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Es sollte geprlift werden, wieweit bei den betriebsdrztlichen
Diensten anderer GroBunternehmen Interesse fir die Nutzung

der entwickelten Verfahren besteht.

Die besonders gilinstige Informationslage bei der Volkswagen
Betriebskrankenkasse (Langzeitdaten zum Versicherungsverlauf
und zu Behandlungsereignissen) sollte genutzt werden, um das
Informationsmodell 3 (retrospektive Langsschnittanalyse 2zu
den Ursachen ausgewdhlter Erkrankungen) praktisch zu erpro-

ben.

6.1 Drei grundlegende Informationsmodelle zum Bereich
'Arbeit und Gesundheit'

Die entwickelte Transparenztechnik erdéffnet neue MOglichkei-
ten der Prdvention; dabei ist die Analyse der Krankheitsur-
sachen und auslfésenden Bedingungen filir Arbeitsunfdhigkeit
und bestimmte Behandlungen von wesentlicher Bedeutung. Die
Informationsaufbereitung mit diesem Ziel entspricht 2zugleich
der grundsdtzlichen Aufgabe der Krankenversicherung, die Ur-
sachen filir die Anldsse der von ihr finanzierten Leistungen
zu untersuchen; die Bestimmung von Krankheits- und Behand-
lungsschwerpunkten gibt damit auch AufschluB iliber die Risi-
ko- und Kostenstruktur in der GKV. Auswertunden im Sinne
prédventionsbezogener Transparenz wurden in den Modellversu-
chen zum Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit durchgefihrt.

Viele Beeintrdchtigungen der Gesundheit, die von Befindlich-
keitsstdrungen (ber akute Erkrankungen bis hin zu schweren
chronisch-degenerativen Krankheitsbildern reichen, k6nnen
neben ihrem Zusammenhang mit allgemeinen Umwelteinfllissen
und dem Lebensstil des einzelnen (mit bestimmten Erndhrungs-
und Konsumgewohnheiten etc.) auch im Zusammenhang mit den
Bedingungen der Arbeitsumwelt und der ausgelbten T&dtigkeit

betrachtet werden.

Die Erkenntnisse der arbeitsmedizinischen Forschung kd&nnen
in der betrieblichen Praxis jedoch oft nicht umgesetzt wer-



- 102 -

den, weil den verantwortlichen Handlungstrdgern vor Ort die
notwendigen Informationen =zur Gesundheitssituation der Be-
schidftigten nicht zur Verfligung stehen. Daraus resultiert
ein AusmaB arbeitsbedingter Erkrankungen (hier als Oberbe-
griff benutzt), das - gemessen an den bestehenden Arbeits-
schutzmdglichkeiten - nicht unvermeidlich ist. Das gilt
gleichermaBen flir die Folgekosten der Sozialversicherung,
wie Krankengeldzahlungen, Behandlungskosten und nicht zuletzt
die Kosten flir RehabilitationsmaBnahmen sowie fir Berufs- und

Erwerbsunfdhigkeitsrenten.

Aufbereitungen der GKV-Informationen 2zur Gesundheitssitua-
tion der Beschdftigten nach berufs-, betriebs- und branchen-
spezifischen oder anderen typisierenden Gesichtspunkten des
Arbeitslebens konnen daher zu einer Verbesserung des betrieb-

lichen Gesundheitsschutzes beitragen.

Diese Nutzung von Sozialversicherungsdaten stellt angesichts
des hohen Aufwands flr medizinische screenings (Reihenunter-
suchungen) und angesichts der bisher nur in Ansdtzen ent-
wickelten epidemiologischen Auswertung der Ergebnisse ar-
beitsmedizinischer Routineuntersuchungen (vgl. HAAS 1987)
eine wichtige Quelle zur Aufdeckung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren und zur Orientierung betrieblicher Gesundheits-
férderungsmaBnahmen dar. Als Ergebnis eines Colloquiums der
Bundesanstalt flr Arbeitsschutz 2zu diesem Thema wird u.a.
die folgende Einschdtzung formuliert: "Von Vorteil ist, daB
es hier um vorhandene Datenbestdnde mit etablierten Erfas-
sungsstrukturen geht, deren technische Mdglichkeiten durch
die EDV enorm erweitert wurden und noch ausbaufdhig sind.
Arbeitsmedizinisch wird die Entwicklung und Auswertung dieser
Datenbestdnde an ihrem Wert flir prdventive Interventionen
und Gestaltungen am Arbeitsplatz dgemessen. Arbeits- und ge-
sundheitspolitisch ist an die berufs- und gesundheitsstati-
stische Nutzung der Kranken- und Sozialversicherungsdaten
die Erwartung eines solchen prdventiven Effektes geknlpft."
(Hernberg u.a. 1986, s. II).

Im Rahmen der Modellversuche wurden drei Informationsmodelle
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unterschieden, die die Auswertungsméglichkeiten von GKV-Daten
zu diesem Themenbereich grundsdtzlich umschreiben. Dabei ist
die Umsetzung der einzelnen Informationsmodelle Jjeweils von
den unterschiedlichen Anwendungsinteressen abhdngig, hat je-
weils spezifische Informationsvoraussetzungen und erfordert
sehr unterschiedlichen methodischen Aufwand. Die Herausar-
beitung und Abgrenzung dieser Auswertungsmodelle ist selbst
ein wesentliches Ergebnis der zweiten Modellversuchsphase.
Routineinformationen der GKV bieten danach im Hinblick auf
Prdvention im Bereich Arbeit und Gesundheit die folgenden

typischen Auswertungsmoglichkeiten:

Modell 1: Uberblicksinformationen {iber die Krankheits- und
Behandlungschwerpunkte eines Betriebes, einer Be-

rufsgruppe oder anders definierten Beschaftigten-
gruppe 2zur Unterstlitzung betrieblicher Gesund-

heitsfdrderungsmaBnahmen.

Ziel dieser Beschreibung von Krankheits- und Behandlungspro-

filen ist es, Anhaltspunkte zur Entwicklung von Gesundheits-
forderungsmaBnahmen flir die beobachteten Gruppen zu dgewinnen;
flir Praventionsaktivitdten von Betrieben und Krankenkassen

konnen damit Schwerpunkte bestimmt werden.

Dabei wird nicht der Anspruch verfolgt, eine kausalanalyti-
sche Bestimmung von Krankheitsursachen 2zu erreichen. Mit
Hilfe der Uberblicksinformation kann jedoch die Ausgestal-
tung und der mdgliche Nutzen eines Gesundheitsférderungs-
Programms eingeschdtzt werden. Die Perspektive der Gesund-
heitsforderung umfaBt dabei neben pradventiven Aspekten auch
Gesichtspunkte der Rehabilitation und einer allgemeinen Ver-

besserung der Arbeitsbedingungen.

Das Modell der ‘'Uberblicksinformation' ist uneingeschrinkt

fiir Kassen aller Kassenarten einsetzbar. Es setzt an den be-
reits heute in den meisten Kassen elektronisch verarbeiteten
Daten zur Arbeitsunfdhigkeit und zum stationdren Behandlungs-

geschehen an. Gr6Be und Differenzierung der Bezugskollektive
sind nur durch die datenschutzrechtlichen Untergrenzen ein-

geschrankt., Mit geringem Aufwand k&énnen Untersuchungen zur
Querschnittsinformation, aber auch Zeitvergleichsuntersu-

chungen durchgefiihrt werden.

Modell 2: Epidemiologisches Informationssystem flir Betriebs-
drzte zum Problem der arbeitsbedingten Erkrankun-
gen.

Bei diesem Modell geht es insbesondere darum, den Betriebs-
drzten eines Betriebes die Gesundheitsinformationen der GKV
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fir die Beschadftigten dieses Betriebes im Hinblick auf die
Verbreitung arbeitsbedingter Erkrankungen zugdnglich 2zu ma-
chen. Ziel ist es dabei, flir das untersuchte Kollektiv einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Haufig-
keit der Krankheitsbehandlung und dem Auftreten arbeitsplatz-
spezifischer Belastungen aufzuweisen. Dabei konzentriert
sich die Analyse auf bestimmte Krankheitsarten und bezieht
sich auf solche Teilkollektive der Beschdftigten, flir die
(wenigstens anndhernde ) Gleichartigkeit der Belastungen an-
zunehmen ist. "Strittig ist, mit welcher Scharfe eine derar-
tige korrelative Statistik Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz
abbilden kann. Demgegeniiber wird wohl nicht bezweifelt, daB
dieser Weg eine fundierte Hypothesenbildung flir nachfolgende
kausalanalystische Studien ermdglicht." (Hernberg u.a. 1986,
S. II) Nach einer Uberpriifung dieser Hinweise durch Betriebs-
drzte sollen gezielte MaBnahmen zur Beeinflussung der Bela-
stungen entwickelt werden.

Der Schwerpunkt der betriebsdrztlichen Tdadtigkeit 1liegt bei
der Prdvention der Berufskrankheiten. Ihre T&dtigkeit im Be-
trieb (insbesondere die vorgeschriebenen Vorsorgeuntersu-
chung) vermittelt ihnen kein umfassendes Bild Uber die Ge-
sundheitsrisiken der von ihnen betreuten Arbeitnehmer. In-
formationen Uber Erkrankungen und Behandlungen, die nicht
direkt aus der betriebsdrztlichen T&dtigkeit erwachsen, sind
Betriebsdrzten im allgemeinen nicht 2zugdnglich. Durch die
Informationen iiber die Behandlung von Krankheiten im Rahmen
der GKV wird flir das betriebliche Gesundheitsschutzsystem
erst die Voraussetzung dgeschaffen, um das Problem der ar-
beitsbedingten Erkrankungen anzugehen. Deren komplexe Verur-
sachung erfordert gerade die Zusammenschau der gesundheitli-
chen Effekte der Arbeitsbedingungen und sonstigen Lebensum-
stande (vgl. WHO 1985). Entsprechende Informationen sind fir
groBere Kollektive mit vertretbarem Aufwand nur durch die
Nutzung von Sozialversicherungsdaten erreichbar.

Die methodischen Voraussetzungen flir die Anwendung dieses
Informationsmodells sind verhdltnismdBig hoch. Nur fir grd&s-
sere Kollektive kOnnen epidemiologische Untersuchungen sinn-
voll durchgeflihrt werden. AuBerdem milissen die Beschdftigten
nach betrieblichen, beruflichen und Belastungsmerkmalen hin-
reichend differenziert werden kdnnen, um geeignete Untersu-
chungs—- und Vergleichsgruppen zu bestimmen. Diese Vorausset-
zungen sind am ehesten bei grdBeren Betriebskrankenkassen
gegeben. Das Modell ist jedoch grundsdtzlich auch bei gréBe-
ren Ortskrankenkassen anwendbar, sofern die notwendigen de-
finitorischen Vorarbeiten 2zusammen mit den zustdndigen Be-
triebsdrzten geleistet werden kO6nnen. Eine enge Abstimmung
mit den Betriebsdrzten ist Grundvoraussetzung flir dieses In-

formationsmodell.

Modell 3: Ursachenanalyse bei ausgewdahlten Krankheitsarten
durch retrospektive Datenanalyse. ‘

Dieses Informationsmodell basiert auf den Voraussetzungen
des Modells 2, geht jedoch von Erkrankungen aus, filir deren
Entstehung ein engerer Zusammenhang mit den Arbeitsbedingun-
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gen in Frage kommt. Flr Gruppen aktuell oder ehemals Be-

schdftigter mit bestimmten Krankheiten sollen im Rahmen ei-
nes integrierten Monitoring Behandlungs- und berufsbiogra-

phische Ipformationen der Krankenkasse, betriebliche Infor-
mationen Uber Schadstoffe und Belastungen an den damaligen

Arbeitspldtzen und betriebsdrztliche Befunde im Zusammenhang
betrachtet werden. Auf diese Weise sollen insbesondere die
Einfllisse der Arbeitsbelastungen im Hinblick auf Krankheiten
untersucht werden, die sich (ber einen 1ldngeren Zeitraum
entw%ckeln (Herz-Kreislauferkrankungen, bestimmte Carcinome
etc.).

Ein solches Informationsmodell ist nur bei Krankenkassen und

Betrieben anwendbar, die die notwendigen Informationen {ber
mehrere Jahre elektronisch gespeichert haben und bei denen
eine relativ hohe Stabilitdt der Beschdftigungsverhdltnisse

vorausgesetzt werden kann. Die Anwendung diirfte daher vor
allem bei Betriebskrankenkassen von GroBbetrieben in Frage

kommen.

In der zweiten Phase der Modellversuche wurden Untersuchun-
gen zu den Informationsmodellen 1 und 2 durchgefiihrt. Der
dritte Auswertungstyp beruht auf dem Modell 2; seine Umset-
zung bzw. Erprobung erfordert eine ldngere Vorbereitungszeit
und ist bei der Volkswagen AG nach der erfolgreichen Praxis-
einflihrung des epidemiologischen Informationssystems vorge-
sehen. Die Ergebnisse der Untersuchungen sind - entsprechend
der Zielsetzung der zweiten Phase der Modellversuche - in

erster Linie methodischer Art.

Die Verfahren beider Informationsmodelle haben sich in der
Erprobung bewdhrt und erscheinen erfolgversprechend flir den
Routinebetrieb. Die Uberblicksinformation vom Typ 1 soll von
der erprobenden AOK und einem Betrieb in die praktische An-
wendung gehen; eine Kooperationsvereinbarung darliber ist be-
reits abgeschlossen. Das Informationssystem filir Betriebsdrzte
(Modell 2) wird vom werksdrztlichen Dienst der Volkswagen AG
in Zusammenarbeit mit der Betriebskrankenkasse flir das Werk

Wolfsburg in der Praxis eingesetzt werden.

In den folgenden Abschnitten werden die Teiluntersuchungen
zu den beiden ersten Informationsmodellen dargestellt; zum
dritten Informationsmodell werden die konzeptionellen Vor-
iberlegungen auf dem gegenwdrtigen Stand im Abschnitt 6.3.4
(Empfehlungen) dargestellt.
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6.2 Transparenz zur Unterstlitzung betrieblicher Gesund-
heitsfbérderung

6.2.1 Ausgangslage

Zwischen der Gesundheitssituation der Arbeitnehmer und der
betrieblichen Situation bestehen vielfdltige Zusammenhdnge.
Neben der Verursachung und Mitverursachung bestimmter Er-
krankungen durch die Arbeitsbedingungen sind die Verhdltnis-
se am Arbeitsplatz auch in rehabilitativer und sozialer Hin-
sicht flr die Gesundheit der Beschidftigten bedeutsam. Nicht
zuletzt ist der Betrieb "Lebensraum” der Beschdftigten und
die Betriebsbelegschaft eine soziale Einheit, die als Ansatz-
punkt flir GesundheitsfdrderungsmaBnahmen unter verschiedenen

Aspekten geeignet ist.

Die Entwicklung der Produktionstechnik, des Arbeitsschutzes
und der Ansprliche an die technischen und sozialen Arbeitsbe-
dingungen haben auch dazu geflhrt, daB sich in den letzten
Jahren 2zunehmend Betriebe, Betriebsdrzte und Betriebsrite,
aber auch Krankenkassen (vgl. AOK-Bundesverband) um Gesund-

heitsfdrderungsmaBnahmen in der Arbeitswelt bemiihen.

Hdufig werden Jjedoch entsprechende MaBnahmen und Programme
nicht systematisch begriindet und eingeleitet (vgl. HauB/
LauBer 1987, S. 73 ff.). Eine suboptimale Durchflihrung der
Programme ergibt sich dabei vor allem, wenn die betriebli-
chen Besonderheiten nicht bericksichtigt werden. Die betrieb-
liche Arbeitssituation oder Personalpolitik (Selektion) k&n-
nen z.B. dazu fihren, daB bestimmte Krankheiten iber- oder
unterdurchschnittlich vorkommen; solche Erkenntnisse missen
aber bewuBt flr die Aufstellung von Gesundheitsfdrderungs-
Programmen genutz werden. Andererseits muB die Verteilung
gesundheitlicher Beeintrdchtigungen unter den Beschdftigten
nach soziodemographischen Merkmalen betrachtet werden, um
die Auswahl geeigneter Vergleichsgruppen 2zur Schwerpunktbe-
stimmung und eine genaue Zielgruppenauswahl filir MaBnahmen zu
erreichen. Die Ausgangssituation flr ein Gesundheitsfdrde-

rungs—-Programm muB daher sorgfdltig gekldrt werden.
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Dabei ist es sinnvoll, bereits bestehende gesundheitsbezoge-
ne Informationssammlungen zu nutzen. Hier sind insbesondere
die Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung, die Unterla-
gen der Betriebsarzte und Daten der Gesetzlichen Unfallver-
sicherung zu nennen. Die Informationen der Betriebsdrzte und
der Unfallversicherung bilden dabei einen besonderen Aus-
schnitt gesundheitlicher Information, der vor allem im Hin-
blick auf die Berufskrankheiten abgegrenzt ist. Die Daten
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) stellen dagegen
flachendeckende Informationen fir alle versicherten Besch&df-
tigten bereit. Sie sind nicht auf berufskrankheitenspezifi-
sche Sachverhalte beschrdnkt; erfaBt sind z.B. auch Befind-
lichkeitsstérungen und Krankheiten, die mit betrieblichen
Belastungen nicht oder nur vermittelt 2zu tun haben, aber fir
die gesundheitliche Situation der Beschdftigten insgesamt

bedeutsam sind.

Die Eingrenzung der Zielgruppe flir GesundheitsfdrderungsmaB-
nahmen kann Uber die Stammdaten der der Krankenversicherung
geschehen, die bei allen Kassenarten der GKV flir die versi-
cherten Mitglieder zur Verfligung stehen (soziodemographische
Daten, Angaben zur Berufs- und Betriebszugehorigkeit, zur
Dauer der Betriebszugehdrigkeit, zur Branche des Betriebs,
zum Berufs- und Statuswechsel der Beschiftigten, zu Phasen
der Arbeitslosigkeit, Rehabilitation oder des Rentenbezugs
und zur Nationalitdt etc.). Flir die Arbeitnehmer 1&dBt sich
daraus der Versicherungsverlauf bzw. die Berufsbiographie in

ihren wichtigsten Stationen rekonstruieren.

Flir die mit Hilfe dieser Kriterien definierten Zielgruppen
kénnen die Informationen zur Arbeitsunfdhigkeit und medizi-
nischen Behandlung als Grundinformation zur Gesundheitssi-
tuation aufbereitet werden. Aus den Routinedaten stehen da-
flir in fast allen Kassen die Angaben zur Arbeitsunfdhigkeit,
zur Krankenhausbehandlung und zum Krankengeldbezug (Fdlle,
Dauer und Diagnosen) EDV-gespeichert zur Verfligung. Einen
zentralen Stellenwert haben dabei die Informationen zu den
Behandlungsanldssen. Mit ihrer Hilfe lassen sich flir Betrie-

be und einzelne Beschdftigtengruppen Krankheitsprofile dar-
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stellen, bei denen die Bedeutung der einzelnen Krankheitsar-
ten flir das Arbeitsunfdhigkeitsvolumen oder die Krankenhaus-
aufenthalte deutlich wird. Die Aufbereitung von GKV-Daten
zur Orientierung betrieblicher Gesundheitsforderung eignet
sich daher vor allem zur Kldrung von drei Fragen: Bei wel-
chen Betrieben sind besondere Gesundheitsbelastungen der Be-
schdftigten festzustellen? Was sind die Krankheitsschwer-
punkte bei den Beschidftigten dieser Betriebe? Welche Be-
schiaftigtengruppen innerhalb der Betriebe sind besonders ge-
f&hrdet?

6.2.2 Durchgeflihrte Untersuchungen

Im Rahmen des Handlungsfeldes 'Betriebliche Krankheitsschwer-
punkte' der AOK Main-Kinzig sollte untersucht werden, wieweit
die der Kasse zur Verfligung stehenden Informationen Uber Er-
krankungen und ihre Behandlung benutzt werden ko6nnen, um be-
triebliche Krankheitsschwerpunkte 2zu identifizieren. In Zu-
sammenarbeit mit den Betrieben sollte danach gepriift werden,
welche MaBnahmen im Sinne eines Gesundheitsférderungs-Pro-
gramms {(im Hinblick auf ggf. festgestellte Krankheitsschwer-
punkte) 2zur Verbesserung der Gesundheitsbedingungen im Be-

trieb beitragen kd&nnen.

Flir dieses Verfahren stellte sich zundchst das Problem der
Auswahl geeigneter Betriebe, die flr eine Kooperation zu ge-
winnen wdadren. Die AOK Main-Kinzig verfolgte dabei das Xon-
zept, das Verfahren der Informationsaufbereitung 2zundchst
nur mit wenigen Betrieben durchzuflihren und erst in der
dritten Phase der Modellversuche eine groBere Anzahl der in
Frage kommenden Betriebe zur Beteiligung einzuladen. Aber
auch schon fir die zweite Phase des Modellversuchs muBte die
Auswahl bestimmter Betriebe mit Grundinformationen zur Ar-
beitsunfdhigkeits- und Leistungsstruktur legitimiert und die
Bedingungen des Zusammenwirkens mit den ausgewdhlten Betrie-

ben gekldrt werden.

In der zweiten Phase des Modellversuchs wurden daher nach
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statistischen Kriterien die Betriebe bestimmt, filir die eine
Analyse der Behandlungs- und Erkrankungsschwerpunkte mdglich
und zweckmdBig erschien. Dabei wurden vor allem Gesichtspunk-
te wie Betriebsgr6Be und Berufsdifferenzierung sowie die Zahl
der Krankenkassenmitglieder im Betrieb berlicksichtigt. Die
Zahl der Beschdftigten bei Betrieben im Zustdndigkeitsbereich
einer AOK 148t es allerdings in der Regel nicht zu, filir ein-
zelne Betriebe eine kausalanalytisch orientierte Analyse der
Zusammenhdnge 2zwischen Behandlungs-/Erkrankungsschwerpunkten
und spezifischen Belastungen durchzuflhren. Moglich ist je-
doch ein statistischer Vergleich der Werte flir die Beschdf-
tigten eines Betriebes mit den Werten filr alle bei der Kasse
versicherte Arbeitnehmer sowie ein Zeitvergleich. Diese Un-
tersuchungen koénnen um so differenzierter durchgefihrt wer-
den, Jje groBer die Zahl der Beschaftigten ist, Jje konstanter
ihre Zusammensetzung Uber die Zeit ist und je homogener die

Gruppen nach Alter, Geschlecht, Beruf usw. sind.

Die durchschnittliche Versichertenzahl 3je Betrieb 1lag bei
der AOK Main-Kinzig 1980 bei 10,6. Von etwa 5.500 Betrieben
beschaftigten jedoch nur 74 (1,5 vH) mehr als 100 AOK~-Versi-
cherte. Vor allem bei Betrieben mit einem hohen Angestell-
tenanteil reprdsentieren die AOK-versicherten Beschaftigten
oft nur einen nicht-reprdsentativen Ausschnitt aus der Be-
legschaft. Unter dem Gesichtspunkt berufsgruppenbezogener
Auswertungen sind unterschiedliche Betriebstypen 2zu berlick-
sichtigen: z.B. Betriebe mit geringer beruflicher Differen-
zierung, aber hoher Konzentration bei einem Beruf, und Be-
triebe mit starker Differenzierung und niedrigen Besetzungs-
zahlen bei fast allen Berufen. Auch aufgrund von Besonder-
heiten der Stichprobe war es nur flr 2zw6lf Betriebe sinn-
voll, erste Auswertungen der Leistungs- und Kostendaten vor-

zunehmen.

Flir diese Betriebe und ihre zahlenmdBig wichtigen Berufs-
gruppen wurden die prozentualen Abweichungen der wichtigsten
Kennziffern von den entsprechenden Leistungsstrukturdaten
aller erwerbstdtigen Pflichtmitglieder der AOK berechnet.

Danach wurde eine Empfehlung zur Auswahl von vier Betrieben
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mit finf verschiedenen Berufsgruppen erarbeitet, die gleich-
zeitig eine Prioritdtenliste filir die Durchflihrung des Mo-
dellversuchs darstellte. Filir diese Betriebe und Berufsgrup-
pen wurden ausfihrliche Versichertengruppenreports (Diagno-

seprofile) erstellt und deskriptiv ausgewertet.

Der Vorschlag zur Betriebsauswahl (vgl. IGES-Bericht 85-70
"Identifikation von Betrieben mit hohen gesundheitlichen Be-
lastungen im Bereich einer Allgemeinen Ortskrankenkasse")
wurde von der projektbegleitenden Arbeitsgruppe der AOK (Ar-
beitgeber- und Arbeitnehmervertreter des Vorstandes, Ge-
schiftsfliihrung und wissenschaftliches Begleitinstitut) bera-
ten und die Kontaktaufnahme mit dem ersten Betrieb R (einem
Reifenhersteller) beschlossen. Dort schienen =zundchst gute
Kooperationsmdglichkeiten gegeben, u.a. weil dieser Betrieb
einen eigenen Betriebsarzt beschdftigt. Als zweite Prioritdt
wurde der Gummiwaren-Herstellungsbetrieb G festgelegt. Bei
diesem Vorschlag zur Betriebsauswahl ist auBerdem darauf
hinzuweisen, daf die geringe Anzahl der vorgeschlagenen Be-
triebe auch auf die statistischen Restriktionen der Stich-
probe (32,4% der Versicherten filir ein Halbjahr) zurilickzuflih-

ren ist.

Andererseits sind die ausgewdhlten Betriebe "typisch" flr
die Region Main-Kinzig, die ein Zentrum der Reifenherstel-
lung und Gummi- und Kunststoffwarenproduktion in der Bundes-
republik ist (vgl. Debold/Paquet 1986). 1984 gab es dort 25
Betriebe aus diesem Bereich mit ca. 5.000 AOK-versicherten
Beschidftigten (etwa 9 vH aller erwerbstdtigen AOK-Versicher-
ten); nur sechs Betriebe haben mehr als 100 AOK-versicherte
Beschdftigte, davon ein GroBbetrieb mit insgesamt ca. 4.000
Beschdftigten. Flir die zwei ausgewdhlten Betriebe der Gummi-
industrie wurde eine detaillierte Beschreibung der Behand-
lungs- und Erkrankungsschwerpunkte durchgeflihrt und mit den
Ergebnissen der Beschdftigten insgesamt auf der Grundlage
einer Auswertung der Stichprobendaten von mehr als 52.000

Versicherten verglichen.

Die AOK-Versicherten des ersten Betriebs zeichneten sich im
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Untersuchungszeitraum durch eine Uberdurchschnittlich hohe
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen aus. Flir die Be-
handlung durch Arzte wurden 20 vH mehr Kosten aufgewandt,
flir Arzneimittelverordnungen 18 vH mehr als im Kassendurch-
schnitt. Der Krankenstand lag mit 10,5 vH um die Hdlfte ho-
her, Arbeitsunfdhigkeitsfdlle {ber sechs Wochen machten
4,1 Prozentpunkte (Pp) des Krankenstandes aus (Kassendurch-
schnitt 2,6 Pp); fir Krankengeld muBte doppelt so viel auf-
gewandt werden wie im Kassendurchschnitt. In der Arbeitsun-
fdhigkeit stehen an erster Stelle der Krankheitsarten die
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des BRindegewebes.
Ihnen sind 3,2 Pp des Krankenstandes von 10,5 zuzuordnen;
der erwartete Wert (EW) liegt dagegen bei 1,6 Pp. Es sind
54 vH mehr Personen als erwartet davon betroffen. Am hdufig-
sten werden Affektionen des Rickens und im =zervikalen Be-

reich genannt.

Innerhalb des Betriebs wurden flinf Berufsgruppen mit insge-
samt drei Viertel der Stichprobenmitglieder einer Voranalyse
der Leistungsindikatoren und der Haufigkeitsverteilungen von
Krankheitsgruppen unterzogen. Vor allem die Leistungsindika-
toren der Gummihersteller und -verarbeiter, der mit Abstand
groBten Berufsgruppe im Betrieb, entsprechen weitgehend den
erhOhten Werten des Gesamtbetriebs, der Krankenstand 1liegt
mit 11,0 vH allerdings noch dartiber. Unter den Begriindungen
flir Arbeitsruhe stehen Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes an erster Stelle; ihnen sind 2,8 Pp des
Krankenstandes zuzuordnen (EW = 1,5 Pp). Am hdufigsten wer-
den Affektionen des Rlickens und im 2zervikalen Bereich ge-

nannt.

Da in diesem Fall jedoch aufgrund der Systematik des Berufs-
gruppenschllissels sehr unterschiedliche T&dtigkeiten unter
einer Bezeichnung zusammengefaBt sind, ist eine trennscharfe
Hypothese liber die Arbeitsbedingtheit des hohen Krankenstan-
des der Gummihersteller und -verarbeiter nicht mdglich.
Grundsatzlich sind jedoch flr die Gummiindustrie solche Be-
lastungen bekannt, welche die aufgetretenen Krankheitsschwer-

punkte mit beeinflussen kdnnen.
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Ein Vergleich der Indikatoren nach der Nationalitdt der Ver-
sicherten im ersten Betrieb ergab nur geringe Unterschiede
in den globalen Kennziffern (Krankenstand, Kontakthd@ufigkeit
usw.). Die Struktur der Krankheitsarten, die behandelt wur-
den, unterscheidet sich Jjedoch deutlich: So stehen bei den
deutschen Arbeitnehmern des Betriebs die Kreislauferkrankun-
gen sehr viel stdrker im Vordergrund, w&dhrend bei den nicht-
deutschen Arbeitnehmern Erkrankungen der Verdauungsorgane

eine grdBere Bedeutung haben.

Im zweiten Betrieb, einem mittelstdndischen Unternehmen der
Gummi- und Kunststoffertigung, sind Ulber 90 vH der Beschaf-
tigten bei der AOK versichert. Vier Flinftel davon gehdren
zur Berufsgruppe der Gummihersteller und -verarbeiter. Die
Beschdftigten dieses Betriebes stellen damit eine relativ
homogene Zielgruppe dar; schon dadurch ist der Betrieb fir

die Beteiligung am Modellversuch gut geeignet.

Vor allem im Bereich der Arbeitsunfdhigkeit unterscheiden
sich die Angehf6rigen dieses Betriebes stark vom Durchschnitt
der AOK. Die Inanspruchnahme von Arbeitsruhe ist um 20 vH
erhéht, der Krankenstand liegt um 58 vH hoher, und der An-
teil der langdauernden AU-F&lle 1ist ebenfalls liberdurch-
schnittlich. Die Leistungsindikatoren der Berufsgruppe der
Gummihersteller und -verarbeiter bestimmen weitgehend die
Indikatoren des Gesamtbetriebs. Der Krankenstand dieser
Gruppe 1liegt Jjedoch mit einer Abweichung von plus 70 VvH
(verglichen mit der AOK insgesamt) noch hdher als der Kran-

kenstand im Gesamtbetrieb.

Unter den Begrilindungen filr Arbeitsruhe stehen Krankheiten
des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes an erster
Stelle. Sie flihren zu 40 vH der Arbeitsunfdhigkeitstage ins-
gesamt. Die Fallhdufigkeit der Gruppe ist verdoppelt, diese
Krankheiten treten bei fast doppelt so vielen Personen auf
wie erwartet und fihren Jje Fall zu einer durchschnittlich um
ca. 60 vH ldngeren Arbeitsunfdhigkeit. Am hdufigsten werden

Affektionen des Rickens genannt.

An zweiter Stelle stehen Verletzungen und Vergiftungen mit
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ebenfalls etwa 40 vH des AU-Volumens., Sie werden als Begrun-
dung der Arbeitsunfahigkeit fast doppelt so hdufig genannt
wie erwartet. Aus der hohen Zahl der Verletzungen kann je-
doch nicht ohne weiteres auf Probleme der Arbeitssicherheit
geschlossen werden; Arbeitsunfdlle sind als Ursache der Er-
krankungen im Datenmaterial nicht von Wegeunfdllen unter-
scheidbar. BekanntermaBen steigt durch StraBenverkehrsunfdl-
le die Aanzahl der Verletzungsdiagnosen bei Betrieben, die

einen Uberdurchschnittlichen Pendleranteil haben.

Die Leistungsstrukturindikatoren der ambulanten drztlichen
Behandlung entsprechen weitgehend den erwarteten Werten. Auch
die Haufigkeit der ambulanten Behandlungsanldsse und die
Zahl der betroffenen Personen liegt beim Durchschnitt. Auf-
fallig ist jedoch die abweichende Struktur der Diagnosen

nach den 17 ICD-Obergruppen.

Ob und inwieweit der stark erh6hte Krankenstand im Zusammen-
hang mit den tdglichen Arbeitsbedingungen zu sehen ist, kann
erst nach ndherer Analyse der tatsdchlichen Tadtigkeiten der
'Gummihersteller und -verarbeiter' im Betrieb beurteilt wer-

den.

6.2.3 Ergebnisse und Bewertung

Die Untersuchungen bei der AOK Main-Kinzig haben gezeigt,
daB8 die Auswahl geeigneter Betriebe flir die Durchfihrung von
GesundheitsflrderungsmaBnahmen einen nicht unerheblichen
Vorbereitungsaufwand erfordert. Die flir eine Informationsbe-
reitstellung der Kasse Jgeeigneten Betriebe missen danach
insbesondere nach den Kriterien BetriebsgroBe, berufliche
Differenzierung der Beschdftigten im Betrieb und Organisa-
tionsanteil der AOK ausgewahlt werden. Dieser AuswahlprozeB
wurde bei der AOK exemplarisch mit umfangreichen Materialauf-
bereitungen durchgeflihrt. Dabei konnten Kriterien festgelegt
werden, die zur Vorauswahl bei Ortskrankenkassen allgemein
(auch ohne grdBeren statistischen Aufwand) anwendbar sind.
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Dabei 1ist hervorzuheben, daB bei kleineren Betrieben, wie
sie im AOK-Bereich vor allem anzutreffen sind, kausalanaly-
tisch orientierte Betriebsstudien mit hoher Differenzierung
nicht sinnvoll durchgefilihrt werden kénnen. Bei ihnen ist ein
Verfahren vorzuziehen, bei dem die Daten der Krankenversi-
cherung in erster Linie als AnstoB zur Verbesserung der be-
trieblichen Gesundheitssituation dienen und Hinweise auf be-
sonders betroffene Personengruppen bzw. wichtige Gesundheits-
probleme der Beschdftigten geben. Die Informationen der GKV
liber das Leistungsgeschehen werden hier vor allem als Aus-
druck der Bewdltigung beruflicher/betrieblicher, aber auch
auBerbetrieblicher Belastungen der Beschdftigten in Betracht

gezogen.

Mit dem 'Betriebsreport' wurde ein Tabellen- und Indikatoren-
konzept entwickelt, mit dessen Hilfe flr die Beschdftigten
einzelner Betriebe und bestimmte Berufsgruppen Arbeitsunfa-
higkeitsschwerpunkte und Erkrankungs- bzw. Behandlungsprofile
dargestellt werden ko6nnen. Dabei reichen die bei den Kassen
routinemdBig verfligbaren Informationen (ohne Sondererfassun-
gen der ambulanten Behandlung) zur Grundorientierung flr Ge-
sundheitsfdrderungsaktivitdten aus. Mit Hilfe der Versicher-
teninformation der Kasse lassen sich geeignete Vergleichsin-
dikatoren bestimmen, um die Problemschwerpunkte in einem Be-
trieb krankheits- und personengruppenspezifisch einzugren-
zen. Neben ihrer 1Initiativ- und Orientierungsfunktion flr
betriebliche GesundheitsfdrderungsmaBnahmen ermdglichen die
entwickelten Instrumente und Verfahren auch die Evaluation

solcher MaBnahmen im Zeitverlauf.

Bei der Nutzung der GKV-Routinedaten im Rahmen dieses Infor-
mationsmodells muB beachtet werden, daB nicht alle Kassenar-
ten gleich glinstige Md&glichkeiten daflir bieten. Die Beson-
derheiten der einzelnen Kassenarten missen dabei beachtet
werden. So dlirften etwa Betriebskrankenkassen sehr glinstige
Voraussetzungen bieten, denn sie grenzen ihren Versicherten-
kreis ohnehin nach der BetriebszugehSrigkeit ein und haben
im allgemeinen einen hohen Organisationsgrad auch unter den
Beschdftigten, die im GKV-System wahlberechtigt sind (Ange-
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stellte). Ortskrankenkassen organisieren dagegen bei vielen
Betrieben nur wenig mehr als die Pflichtmitglieder, damit
allerdings eine flr die Gesundheitsfdrderung wichtige Ziel-
gruppe (Arbeiter). Bei Ersatzkassen schlieBlich konnen die
Informationen im allgemeinen nur Dberufsgruppenspezifisch

ausgewertet werden.

Die Tatsache, daB Orts- und Innungskrankenkassen ihren Orga-
nisationsschwerpunkt im Bereich der Klein- und Mittelbetrie-
be haben, flihrt auch unter Datenschutzgesichtspunkten zu ge-
wissen Restriktionen: unterhalb einer Mindestzahl von versi-
cherten Beschaftigten muB8 auf betriebsbezogene Auswertungen
verzichtet werden. Allerdings bleiben in diesem Fall die
Auswertungen flir bestimmte Berufsgruppen interessant; regio-
nal abgegrenzt kdénnten damit zum Beispiel Gesundheitsforde-
rungs-Programme fir die Beschdftigten in bestimmten Innungs-
bereichen oder Kleinbetrieben eines bestimmten Typs vorbe-

reitet werden.

Gegenliber frliiheren Untersuchungen (vgl. Sammelbdnde von
Schrdder/Thiele 1984 und Schrdder/Borgers 1985 und Bilrkardt
u.a. 1983) stand in den Modellversuchen ein durch Sonderer-
hebungen wesentlich erweitertes Informationspotential zur
Verfligung: Zur Bestimmung von Krankheitsschwerpunkten konn-
ten dabei nicht nur Arbeitsunfdhigkeitsdaten, sondern auch
Informationen liber die in Anspruch genommenen Leistungen der
Krankenpflege (ambulante &drztliche Behandlung und Arzneimit-
tel etc.) herangezogen werden. Im Hinblick auf die ange-
strebte Uberblicksinformation haben die festgestellten Dif-
ferenzen in der Abbildung der Krankheitsprofile zwischen den
Behandlungsanldssen fir ambulante d&drztliche Behandlung und
die Verordnung von Arbeitsunfdhigkeit keine entscheidende
Bedeutung. Die Informationen zu den drztlichen Einzellei-
stungen und Verordnundgen (Arzneimittel) sind im Zusammenhang
des ersten Informationsmodells mit akzeptablem Aufwand nicht
sinnvoll interpretierbar; sie geben jedoch im Rahmen der me-
thodisch anspruchsvolleren Modelle wichtige Hinweise zu den
Behandlungsschwerpunkten. Die der GKV routinema@Big 2zur Ver-

fligung stehenden Informationen reichen damit im allgemeinen
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zur Orientierung eines GesundheitsfOrderungs-Programms aus;
nur in einzelnen F&dllen wdre der Aufwand flr eine zusdtzli-
che Erfassung von Informationen aus der ambulanten d&drztli-

chen Behandlung gerechtfertigt.

Die Zusammenhdnge von Arbeit und Gesundheit werden damit im
Rahmen dieses Informationsmodells auf einem Niveau beschrie-
ben, das nur in Ausnahmef&llen eine Ubertragung der Erkennt-
nisse i{iber die betrieblich spezifische Situation hinaus zu-
1dBt. Flir den einzelnen Betrieb sind dagegen die Ergebnisse
von hohem Wert. Die bereitgestellten Informationen ermdgli-
chen den betrieblichen Experten (Betriebsleitung, Betriebs-
rdte, Betriebsdrzte, Fachkrdfte flir Arbeitssicherheit und
Belegschaft) ihr Erfahrungswissen 2zu aktivieren (vgl. Schréa-
der/Paquet 1986, S. 49) und ihre Mdglichkeiten zu praventi-
vem Handeln einzuschdtzen. Der durch die Uberblicksinforma-
tion in Gang desetzte betriebliche Thematisierungs- und Dis-
kussionsprozeB {iber die Gesundheitsbedingungen wdre dabei
selbst als wichtiger Erfolg anzusehen. Die Belegschaft kann
damit Bezugsgruppe flr ein Programm werden, das neben Verédn-
derungen der Arbeitsbedingungen auch kompensatorische MaB-
nahmen (z.B. Ausgleichstraining) oder MaBnahmen 2zur Forde-
rung eines gesundheitsorientierten Lebensstils einschlieBt.
Dabei kOnnten auf betrieblicher Ebene auch Programme zur
Verminderung von Unfallgefahren auBerhalb der Arbeit, zur
Einschrankung des Rauchens und des Alkoholkonsums oder der
Verdanderung der Erndhrungsgewohnheiten ansetzen. Es wird er-
wartet, daB solche Aktivitdten zur umfassenden F6rderung ei-
nes gesundheitlichen Lebensstils, 2zu einer Verringerung des
Krankenstandes und 2u einer Erh6éhung der Produktivitdt und

der Arbeitszufriedenheit fiihren ko&nnen.

Auch filr die Evaluation ist zu berlicksichtigen, daB GKV-Da-
ten das behandelte Krankheitsgeschehen widerspiegeln (Neu-
haus/Preiser/Schraeder 1985). Verdnderungen der Krankheits-
profile spiegeln dabei nicht nur die Verdnderungen in den

medizinischen, "objektiven" Krankheitsverhdltnissen, sondern
auch Verdnderungen im Inanspruchnahmeverhalten wider. So

hdngt die Inanspruchnahme von Arbeitsunfdhigkeit auch 2zu ei-
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nem nicht genau bestimmbaren Anteil z.B. vom betrieblichen
Sozialklima und der Arbeitszufriedenheit ab. Dabei muB Je-
doch berilicksichtigt werden, daB die Wahrnehmung der Arbeits-
situation mit der "objektiven" Gesundheitssituation der Be-
schidftigten korrespondiert. FUr die Bewertung eines Gesund-
heitsf6rderungs-Programms muB diese Mischung "objektiver"
und "subjektiver" Elemente in den Indikatoren des Kranken-

standes kein Nachteil sein.

Die Kontakte mit den ausgewdhlten Betrieben haben gezeigt,
daB die Informationen des Betriebsreports geeignet sind, be-
triebliche Initiativen =zur Gesundheitsfdrderung anzuregen
und Anhaltspunkte zur Gestaltung der MaBnahmen 2zu 1liefern.
Dabei muB allerdings gesichert sein, daB alle Beteiligten im
Betrieb (Betriebsleitung, Betriebsrat, Betriebsdrzte etc.)
im Hinblick auf die Gesundheitsfbrderungsziele kooperieren,
was insbesondere die aktive Mitarbeit beider Sozialparteien
im Betrieb einschlieBen muB. In einem Betrieb konnte es we-
gen komplizierter organisatorischer Umstellungen im Zusammen-
hang mit einem Eigentimerwechsel nicht 2zu einer Zusammenar-
beit kommen. Im zweiten Mitgliedsbetrieb (ca. 1.000 Beschdf-
tigte), mit dem die Kasse Uber die Beteiligung am Projekt
verhandelt hat, waren die genannten Voraussetzungen gedeben,
und es wurde eine Kooperationsvereinbarung fir die Zusammen-

arbeit im Modellversuch geschlossen.

6.2.4 Empfehlungen

Nach Auffassung der projektbegleitenden Arbeitsgruppe aus
der Selbstverwaltung der AOK Main-Kinzig sollte mit koopera-
tionsbereiten Betrieben aus der Region ein Gesundheitsforde-
rungs-Programm durchgeflihrt werden. Sobald flr die Durchfih-
rung der MaBnahmen-Phase die finanziellen und institutionel-
len Voraussetzungen geschaffen sind, sollte die Informations-
aufbereitung mit zeitnahen Daten durchgefiihrt werden. Nach
Ablauf der MaBnahmenphase sollte das Programm durch die Wie-
derholung des Betriebsreports evaluiert werden.
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Zur Zusammenarbeit in dieser Richtung hat sich bereits ein
Gummiherstellungs~ und -verarbeitungsbetrieb im Rahmen einer
Vereinbarung mit der AOK bereiterkldrt. Von seinem wirt-
schaftlichen Schwerpunkt ist das Unternehmen charakteristisch
fliir die Region: ein expandierender Mittel-betrieb mit einer
modernen Kongzeption betrieblicher Sozialpolitik. Das Inter-
esse an einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen durch Hu-
manisierungsmaBnahmen hat u.a. zur Beteiligung des Betriebes
an einem HdA-Projekt gefihrt. Bei allen betrieblichen Betei-
ligten besteht Interesse an einer Gesundheitsinitiative, in
der kooperativ Uber Gesundheitsprobleme beraten und LOsungs-
moglichkeiten auch lber den betrieblichen Bereich hinaus ge-

sucht werden sollen.

Der Betrieb kann daher einer von 2zwei oder drei Musterbe-
trieben sein, mit denen in der dritten Phase des Modellver-
suchs ein betriebliches Gesundheitsfdrderungs-Programm durch-
gefliihrt werden soll. 2Zur Gestaltung des Gesundheitsférde-
rungs-Programms vor Ort kann in einzelnen Bereichen auch auf
die Erfahrungen der Gesundheitszentren der AOK in Gelnhausen

und Hanau 2zurilckgegriffen werden.

In der dritten Phase des Modellversuchs sollte modellhaft
fir die Belegschaft ausgewdhlter Betriebe eine deskriptive
Analyse der Erkrankungsprofile mit 2zeitnahen Daten unter
Routinebedingungen erstellt werden. Die Aufgaben der Pro-

grammfindungs—-Phase gliedern sich in flnf Arbeitsschritte.

- Die Versicherteninformation und die routinemdBig gespei-
cherten Leistungsdaten werden =zeitnah in Form des Be-
triebsreports flir das Jahr aufbereitet, das dem Beginn
des GesundheitsfOrderungs—-Programms vorausgeht. Die Be-

legschaft (gegliedert nach einzelnen Beschdftigtengrup-
pen) wird im Hinblick auf ihre Krankheitsschwerpunkte

beschrieben.

- Die entsprechenden Informationen flir die Gesamtheit der
erwerbstdatigen AOK-Mitglieder werden in Form des Versi-

chertengruppenreports aufbereitet und flUr eine Ver-
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gleichsuntersuchung herangezogen. Die Feststellung der

Besonderheiten des Betriebes gegenlber den {ibrigen AOK-
Mitgliedern ist neben dem allgemeinen Interesse wichtig
zur Vorbereitung der Evaluation: Sie liefert die notwen-
dige ReferenzgrdBe zur Feststellung der durch das Ge-
sundheitsférderungs-Programm bewirkten Verdnderungen.
Neben dem Vergleich mit der regionalen Grundgesamtheit
kann auch ein Vergleich mit den Beschdftigten in Betrie-
ben der Gummi- und Kunststoffindustrie vorgenommen wer-

den.

Eine retrospektive Mehrjahresanalyse (flinf Jahre) soll

zeigen, welche Veradnderungen des Arbeitsunfdhigkeitsge-
schehens festzustellen sind bzw. ob die Krankheitsver-
teilungen innerhalb der Belegschaft stabil geblieben
sind. Dabei ist auf die Einheitlichkeit der Diagnoseco-
dierungen zu achten. Zum Vergleich der Krankheitsschwer-
punkte der BetriebsangehOrigen filir weiter zurlckliegende
Jahre kann ggf. auf die Krankheitsartenstatistik (Stich-

probe) der AOK zurlickgegriffen werden.

Um die Verdnderungen der betrieblichen Xrankheitsschwer-
punkte im Zeitverlauf interpretieren zu kdnnen, ist eine
Fluktuationsanalyse der Beschdftigten anhand der Stamm-

daten vorzunehmen. Dabei wird der Versicherungs- und Be-
schdftigungsverlauf der Betriebsangehdrigen iber finf
Jahre beobachtet und Uberpriift, inwieweit sich Verdnde-
rungen in der Belegschaftszusammensetzung (Alter, Ge-
schlecht, Wechsel des Arbeitsplatzes oder des Berufs
etc.) auf die AU-Dauer und Fallhaufigkeit einerseits und

die Diagnosestruktur andererseits ausgewirkt haben.

Uber die gewonnenen Erkenntnisse wird ein Bericht er-
stellt, der die Erkrankungsschwerpunkte diskutiert und

im Hinblick auf das GesundheitsfOrderungs-Programm VOr-
ldufig bewertet. Er wird der "betrieblichen Gesundheits-
konferenz" (unter Beteiligung der AOK und ihres Gesund-
heitszentrums) vorgelegt und dort diskutiert. Er dient
als Entscheidungsgrundlage flir die ndhere Konzeption des
Gesundheitsforderungs-Programms.
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6.3 Entwicklung eines epidemiologischen Informationssy-
stems flUr Betriebsdrzte

6.3.1 Ausgangslage

Durch den langfristigen Wandel des Krankheitsspektrums haben
die praventiven Aufgaben der Krankenversicherung an Bedeu-
tung gewonnen. Die gesundheitlichen Bedingungen in der Ar-
beitswelt spielen dabei eine besondere Rolle, weil die Ar-
beitsmedizin als Wissenschaft eine von Grund auf préaven-
tionsorientierte Disziplin ist und durch die arbeitsmedi-
zinische Versorgung in den Betrieben eine Infrastruktur be-
steht, die flr Pré&avention genutzt werden kann. Zudem bieten
die Betriebe als soziale "Lebenswelten" glinstige Vorausset-

zungen flr Pr3ventionsaktivitaten.

Neben den traditionellen Aufgaben der Arbeitsmedizin (Unfall-
schutz und Prdvention der Berufskrankheiten) nimmt gerade
die Prdvention 'arbeitsbedingter Erkrankungen' an Bedeutung
weiter =zu. Nach dem Arbeitssicherheitsgesetz gehlSrt es 2zu
den Aufgaben der Werksdrzte, das Auftreten arbeitsbedingter
Erkrankungen =zu untersuchen und, auf diesen Erkenntnissen
aufbauend, zu deren Prédvention beizutragen. Gerade aber im
Verhdltnis zu den Erfolgen der Arbeitsmedizin in ihren klas-
sischen Aufgabengebieten stehen Betriebsdrzte in Bezug auf
arbeitsbedingte Erkrankungen vor einem schwierigen Informa-
tions- und Zugangsproblem. Eine grundsdtzliche Schwierigkeit
bei der Erflillung ihrer Aufgabe besteht darin, daB den Werks-
drzten keine systematischen Informationen Uber die Morbiditédt

ihrer Klientel zur Verfligung stehen.,

Die Ursachen arbeitsbedingter Erkrankungen liegen innerhalb
und auBerhalb der Arbeitswelt (vgl. WHO 1985); demnach mis-
sen sich auch Prédvention, Behandlung und Rehabilitation ne-
ben der Arbeitswelt auf die librigen Lebensbereiche beziehen.
Entsprechend den institutionellen und rechtlichen Regelungen
sind aber Betriebsdrzte in ihrem Informations- und Aktions-
radius auf das betriebliche Feld beschrdnkt. Ihre eigene Un-

tersuchungstdtigkeit ist weitgehend auf die Feststellung bzw.
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AusschlieBung von Berufskrankheiten ausgerichtet, das heiBt
Krankheiten mit einer eindeutig identifizierbaren Ursache im
Arbeitsbereich. Uber Beschwerden und Krankheiten der Arbeit-
nehmer, die dariber hinausgehen, und deren Behandlung erfah-
ren Betriebsdrzte nur wenig. Damit fehlen ihnen epidemiolo-
gische Informationen flir die Beschdftigten, die ein 2zielge-
richtetes Handeln in Bezug auf arbeitsbedingte Erkrankungen

erméglichen wtirden.

Eine bisher noch wenig genutzte Moglichkeit, diesen Defizi-
ten 2zu begegnen, ist die betriebsbezogene Aufbereitung der
bei den Krankenkassen verfligbaren Informationen zur Arbeits-
unfdhigkeit und medizinischen Behandlung der Beschdftigten.
Insbesondere im Verhdltnis zu den sehr aufwendigen Verfahren
arbeitsmedizinischer Screening-Untersuchungen bietet sich
dieser Weg als kostenglinstige Alternative an, filr grdBere
Kollektive 2zu bestimmten Grundinformationen 2zu kommen, die
mindestens die Verteilung arbeitsbedingter Erkrankungen er-

kennen lassen und Hinweise auf deren Ursachen geben.

Im Rahmen der Modellversuche sollte daher exemplarisch flr
die Volkswagen AG und ihre Betriebskrankenkasse geprlft wer-
den, in welcher Form die Bereitstellung dieser Informationen
zur Transparenz des betrieblichen Krankheitsgeschehens flir
Betriebsdrzte beitragen kann. Wichtige Gesichtspunkte waren
dabei die Fragen, inwieweit durch diese Informationen die
Voraussetzungen flir die Pr&vention arbeitsbedingter Erkran-
kungen verbessert werden koénnen und wieweit mit Hilfe der
GKV-Daten Beschdftigten-Gruppen mit besonderen Gesundheits-
belastungen festgestellt werden kdnnen.

Mit dieser Zielsetzung knlpfen die Modellversuche nicht nur
an die Verpflichtung der Betriebsdrzte zur betrieblichen
Epidemiologie nach den Vorschriften des Arbeitssicherheits-
gesetzes an. Auch die zehn Grunds&dtze des Bundesministers
fir Arbeit und Sozialordnung 2zur Gesundheitspolitik fordern
eine stdndige Weiterentwicklung des betrieblichen Arbeits-
schutzes und die Verbesserung seiner Informationsgrundlagen.
SchlieBlich beziehen sich die Modellversuche auf die im Ok-
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tober 1984 geschlossene Vereinbarung zwischen dem Bundesver-
band der Betriebskrankenkassen und dem Verband Deutscher Be-
triebs- und Werksdrzte, in der ein verstdrktes Zusammenwir-
ken in allen Fragen der Pré&vention, insbesondere im Bereich

der arbeitsbedingten Erkrankungen, vereinbart worden ist.

6.3.2 Durchgeflihrte Untersuchungen

Ziel der Untersuchungen in der zweiten Phase des Modellver-
suchs bei der Volkswagen BKK war es, ein differenziertes
Verfahren zur Bestimmung von Schwerpunkten arbeitsbedingter
Erkrankungen fir Tatigkeitsgruppen und Betriebsteile (Ko-
stenstellen) zu entwickeln und mit den Daten aus der Stich-

probe fir die Beschdftigten im Werk Emden zu erproben.

Gegentliber friiheren Untersuchungen 2zum Zusammenhang von Ar-
beit und Gesundheit auf Basis von Krankenversicherungsdaten
(vgl. R. Miller 1981,V.Volkholz 1985, Georg u.a. 1981/82,
Blirkardt u.a. 1982, Schrdder/Thiele 1985, Schrédder/Borgers
1985) stand dazu bei der Volkswagen Betriebskrankenkasse ein
wesentlich erweitertes Informationspotential zur Verfligung:
Zur Bestimmung von Krankheitsschwerpunkten konnten nicht nur
Arbeitsunfdhgigkeitsdaten, sondern auch Informationen lber
die in Anspruch genommenen Leistungen der Krankenpflege (am-

bulante und stationdre Behandlung) herangezogen werden.

Um eine kontinuierliche Kooperation mit den Betriebsdrzten
des Werkes zu sichern, wurde zu Beginn der zweiten Phase ei-
ne Arbeitsgruppe konstituiert, der vor allem Verteter der
Betriebskrankenkasse, des Werksdrztlichen Dienstes und des
Betriebsrates angehdrten. In dieser Arbeitsgruppe wurden al-
le Schritte der Datenauswertung abgestimmt und die Ergebnis-
se diskutiert. Dieses Verfahren war erforderlich, weil von
den GKV-Daten nicht unmittelbar auf arbeitsbedingte Erkran-
kungen und entsprechende Prdventionsmdéglichkeiten zu schlies-
sen ist. Die Daten geben zundchst - entsprechend ihrer Her-
kunft - nur Informationen Uber die Krankheitsbehandlung. Um

sie im Sinne der Pravention arbeitsbedingter Erkrankungen
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nutzbar zu machen, bedarf es einer arbeitsmedizinischen Pri-
fung und Interpretation. 2u kldren, inwieweit den Behand-
lungsschwerpunkten arbeitsbedingte Erkrankungen zugrunde
liegen, ist daher der fachlichen Prlifung durch die Betriebs-

drzte vorbehalten.

In enger Zusammenarbeit mit dem Werksdrztlichen Dienst hat
die Arbeitsgruppe die Definitionen der belastungshomogenen
Untersuchungs- und Vergleichsgruppen, die Auswahl arbeitsbe-
dingter Erkrankungen und die Leistungsindikatoren flr den

Gruppenvergleich entwickelt:

Die Untersuchung des Zusammenhangs von Behandlungsschwer-
punkten und Arbeitsbelastungen setzt voraus, daB moglichst
belastungshomogene Personengruppen betrachtet werden. Weder
die gdngigen Berufsbezeichnungen nach dem Schllissel des Sta-
tistischen Bundesamtes noch die vorwiegend betriebswirt-
schaftliche Abgrenzung von Kostenstellen definieren bela-
stungshomogene Gruppen. Die Hinzuziehung betriebsinterner
Kenntnisse liber die Arbeitsbedingungen ist unumgdnglich. Von
den Werksdrzten wurden daher flr die Beschdftigten mit 20
verschiedenen typischen Tdtigkeiten in 30 Kostenstellen des
Werkes Informationen liber die spezifischen Arbeitsbedingungen
und Belastungen bereitgestellt und im Hinblick auf die Un-
tersuchungsziele diskutiert. Unter dem Gesichtspunkt még-
lichst groBer Ahnlichkeit der Arbeitsbedingungen wurden so-
dann Beschdftigtengruppen flir die empirische Untersuchung
ausgewdhlt und mit Hilfe der Angaben i{ber Kostenstelle und
Beruf 2zu zehn Untersuchungsgruppen kombiniert. Die Defini-
tion von Beschdftigtengruppen mit gleichartiger Belastungs-
situation wurde auf die ma@nnlichen Arbeiter in den produk-
tionsnahen Bereichen beschrdnkt und hier auf die Betriebs-
teile, in denen der ProduktionsprozeB in taktgebundener
FlieBarbeit organisiert ist. Als Vergleichsgruppen wurden
dementsprechend die mdnnlichen Arbeiter in den produktions-

nahen Bereichen und der taktgebundenen FlieBarbeit bestimmt.

Aus den Beschdftigten mit taktgebundener FlieBarbeit wurden
nach Belastungsgesichtspunkten zehn bzw. acht einheitliche



Untersuchungsgruppen bestimmt und operational nach Kosten-
stellen- und T&dtigkeitsmerkmalen definiert:
- alle T&tigkeiten im Rohbau:

-—- SchmelzschweiBer und Loéter (n= 53),

-- Zangenpunkter (n= 63),

-~ sonstige T&tigkeiten (n= 100),
- alle Tadtigkeiten in der Lackiererei:

~- Abdichter (n= 57),

-- Spritzlackierer (n= 59),

~-- Lackschleifer (n= 50),
- alle Tdtigkeiten in der Fertigmontage (n= 469),
- Kraftfahrer in der Automobilverladung (n= 51).

Bei der Bestimmung der Untersuchungsgruppen waren die beson-
deren Bedingungen des GroBbetriebes insofern glnstig, als
mit Hilfe der betriebsinternen Differenzierung der Berufe
und Kostenstellen ein hdhergradige Belastungshomogenitdat er-
reicht werden konnte, als es bisher in d&dhnlichen Studien
moglich war. Dieses methodische Verfahren ist auf andere
GroBbetriebe libertragbar, wenn eine endgde Zusammenarbeit mit

dem betrieblichen Gesundheitsschutz gewdhrleistet ist.

Flir eine zielgerichtete Analyse ist es sinnvoll, aus den In-
formationen liber die im Rahmen der GKV dokumentierte Behand-
lung eine Auswahl zu treffen, die Hinweise auf mdglicherwei-
se arbeitsbedingte Erkrankungen erlaubt. Von der Arbeits-
gruppe wurde daher eine Auswahl und Gruppierung der Diagosen
vorgenommen, welche Krankheitsarten bezeichnen, in deren
Pathogenese auch Belastungen aus der beruflichen T&tigkeit

von Bedeutung sein ké&nnen.

Die bisher vorliegenden Untersuchungen zum Krankenstand, die
auf Informationen der GKV basieren, haben ausschlieBlich auf
Arbeitsunfdhigkeitsdaten und die Diagnosen 2zuriickgegriffen,
welche die Verordnung von Arbeitsruhe begriinden. Die Dar-
stellung von Krankheitsprofilen nach den Hauptgruppen der
ICD herrscht vor. Im Modellversuch war dagegen der Ausgangs-
punkt der Diagnoseauswahl eine Auszdhlung aller Diagnosen

auf den ambulanten Behandlungsscheinen, den Arbeitsunfdhig-
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keitsbescheinigungen und bei Krankenhausbehandlung. Aus die-
sem Material wurde die vorliegende Diagnoseauswahl ent-
wickelt und nach arbeitsmedizinischen Gesichtspunkten grup-
piert. Mit gewissen Anpassungen erscheint sie auch auf andere

Kassen und Branchen Ubertragbar zu sein.

Flir die Untersuchung ausgewdahlt wurden danach Diagnosen der

folgenden Gruppen:

- Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewe-
bes,

- chronische und akut rezidivierende Erkrankungen der At-
mungsorgane,

- psychiatrische und Nervenkrankheiten,

- Herz-Kreislauf-Krankheiten,

- Ulcus/rezidivierende Gastritis und akute rezidivierende

Krankheiten des Verdauungssystems.

Daneben wurden berilicksichtigt (unter dem Gesichtspunkt eines
in Einzelfdllen mdglicherweise engeren Zusammenhangs mit den
Arbeitsbedingungen):

- Lebererkrankungen,

- Kontaktdermatiden,

- Neuropathien und

- Neubildungen.

Zur Bestimmung betrieblicher Behandlungsschwerpunkte missen
aus der Filille des empirischen Materials aussagekraftige
Leitindikatoren festgelegt werden. In den bisherigen For-
schungsarbeiten mit Krankenversicherungsdaten wurden die In-
formationen fast ausschlieBlich fallbezogen aufbereitet; ein
Arbeitsunfdhigkeitsfall oder Krankenhausfall war mit seiner
Diagnose, Dauer usw. GrundgroBe der Betrachtung (Z&hlein-
heit). Mit dem Ubergang zu einer individuenbezogenen Be-
trachtungsweise kann nunmehr der tatsdchliche Grad der Lei-
stungskumulation bzw. der {(Mehrfach-)Betroffenheit der Ver-

sicherten aufgezeigt werden.

Als Leitindikator wurde die sogenannte Patientenrate gebil-
det. Sie bezeichnet den Anteil der Personen, bei denen das
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gesuchte Merkmal, hier eine Krankheitsart, mindestens einmal
im Beobachtungszeitraum auftritt. Zu den allgemein einge-
flihrten Mengenindikatoren AU-F3lle und AU-Tage 3je 100 Mit-
glieder stellt die Patientenrate eine wichtige Ergdnzung als

individuenbezogenes MaB der Betroffenheit dar.

Bei den einzelnen Diagnosegruppen wurden flir den Haufigkeits-

vergleich jeweils finf Indikatoren ausgewdhlt:

- die Patientenrate filr Behandlung durch niedergelassene
Arzte,

- die Patientenrate flir stationdre Behandlung,

- die Patientenrate flir die Inanspruchnahme von Arbeitsun-
fdhigkeit,

- die Fallhdufigkeit der Arbeitsunfdhigkeit (auf 100 Ver-
sichertenjahre) und

- das Arbeitsunfdhigkeitsvolumen (AU-Tage Jje 100 Versi-

chertenjahre).

6.3.3 Ergebnisse und Bewertung

Zur Unterstlitzung der Betriebsdrzte wurde methodisch ein In-
formationssystem entwickelt, das Uber betriebsteilspezifische
Schwerpunkte arbeitsbedingter Erkrankungen informiert. Es
beruht vor allem auf drei methodischen Entwicklungen: In en-
ger Abstimmung mit den Werksdrzten wurde ein Verfahren zur
Abgrenzung (annahernd) belastungshomogener Versichertengrup-
pen entwickelt, das auf den betrieblich tiefgegliederten Be-
rufsbezeichnungen des BKK-Datensatzes beruht. Hier sind durch
die besonderen Informationsmdglichkeiten der Betriebskran-
kenkasse sehr viel glinstigere Voraussetzungen gegeben, als
wenn nur die Ublicherweise vorhandenen Berufsbezeichnungen
nach dem Schliissel des Statistischen Bundesamts 3zur Verfi-

gung stehen.

Ausgehend von den tatsdchlich aufgetretenen Diagnoseangaben,
wurde eine Auswahl arbeitsmedizinisch relevanter Erkrankun-
gen vorgenommen und im Hinblick auf die Bezeichnung arbeits-

bedingter Erkrankungen gruppiert. Dabei wurde ausdrlicklich
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auf das Problem der Validitdt der Diagnoseangaben niederge-
lassener Arzte eingegangen und statistische Ansitze zur in-
ternen Validierung dieser Infromationen (Mehrfachnennungen
bei den betroffenen Personen) erprobt. Filir die Darstellung
der Krankheitsschwerpunkte wurde ein differenziertes Indika-
torensystem entwickelt, bei dem vor allem die Patientenrate
(Rate der betroffenen Personen) als Leitindikator der Krank-

heitshdufigkeit fungiert.

Dabei 1ist festzustellen, daB so beschriebenen Krankheits-
schwerpunkte flr die Betriebsdrzte nur Hinweise auf arbeits-
bedingte Erkrankungen dgeben, die arbeitsmedizinisch weiter
Uberprilift werden missen. In diesem Sinne wird das entwickel-
te Informationssystem von den Betriebsdrzten jedoch als
wertvolles Instrument angesehen, das in einer Pilotanwendung
auf breiter Basis im Werk eingesetzt werden soll.

Die probeweise Anwendung des entwickelten Verfahrens hat ge-
zeigt, daB statistisch signifikante Zusammenhd@nge nur dann
aufgezeigt werden kénnen, wenn sehr groB8e Populationen un-
tersucht und wenn Arbeitsunfdhigkeit und Behandlung dieser
Gruppen Uber einen Mehrjahreszeitraum dargestellt werden.
Die differenzierte Datenaufbereitung bei der relativ klei-
nen Stichprobe Emden fUhrte dazu, daB Jje Krankheitsart und
Untersuchungsgruppe nur sehr kleine Fallzahlen vorlagen und
nur wenige signifikante Unterschiede in den Anteilen der von
bestimmten Krankheitsarten betroffenen Personen festgestellt
wurden. Die relativ groBen Unterschiede, die bei der Ar-
beitsunfdhigkeit der Untersuchungsgruppen festgestellt wur-
den, konnten daher im vorliegenden Fall nicht auf Jjeweils
erhdhte H&iufigkeiten im Auftreten bestimmter ausgewdhlter
Krankheitsarten zurlickgeflihrt werden. Die technische Anwen-
dung und Ubertragbarkeit des Berichtssystems auf grdBere
Grundgesamtheiten wirft Jjedoch nach den bisherigen Erfahrun-
gen keine Probleme auf. Wegen der erforderlichen Fallzahlen
und Informationstiefe 2zur Gliederung der Untersuchungsgrup-
pen erscheinen die entwickelten Verfahren jedoch nur im Be-
reich von GroBunternehmen mit Betriebskrankenkassen Uber-

tragbar.
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6.3.4 Empfehlungen

Das entwickelte Informationssystems soll mit zeitnahen Daten
fldchendeckend zundchst filir ein groBes Werk der Volkswagen AG
eingesetzt wWerden sollte. Nach einer erfolgreichen Pilotan-
wendung ist beabsichtigt, das System flir die gesamte Volks-

wagen AG in die Routine zu lberfihren.

Eine wissenschaftlich begleitete Pilotanwendung des Berichts-
systems unter Routinebedingungen ist auch deshalb erforder-
lich, weil der Datensatz, anhand dessen die Verfahren und
Instrumente entwickelt worden sind, selbst flir eine ab-
schlieBende Beurteilung der Validitdt und Signifikanz der
empirischen Ergebnisse nicht geeignet war bzw. ist (kleine
Stichprobe in einem Werk mit relativ engem Tatigkeitsspek-

trum).

Nach den Erfahrungen des Modellversuchs hat der Vorstand der
Volkswagen Betriebskrankenkasse beschlossen, zur Unterstiit-
zung des betrieblichen Gesundheitsschutzes ein Berichtssy-
stem mit zeitnahen Daten zundchst in einem Werk unter Routi-
nebedingungen zu implementieren. Damit soll die Frage einer
dauernden, alle Werke der Volkswagen AG umfassenden Einfih-
rung des Berichtssystems abschlieBend gekldrt werden. Bei
der Umsetzung soll eng mit dem Werksdrztlichen Dienst der
Volkswagen AG zusammengearbeitet werden. Wegen der hohen Be-
schdftigtenzahlen und des breiten Spektrums an Tatigkeiten
erscheint das Werk Wolfsburg besonders geeignet.

Das hier vorgestellte Konzept stltzt sich dabei auf die bei
der Betriebskrankenkasse ohne Sondererhebung gespeicherten
Routinedaten. Die Arbeitsgruppe (Werksdrztlicher Dienst, Be-
triebskrankenkasse und wissenschaftliches Institut), die die
bisherige Vorarbeit getragen hat, vertritt dabei die Auffas-
sung, daB die Leistungsinformationen zur Arbeitsunfdhigkeit
und zur stationdren Behandlung die Schwerpunkte des gesamten
Behandlungsgeschehens mit einer fir die Zwecke des Berichts-
systems ausreichenden Vollstdndigkeit abbilden. Die Zusatz-

informationen, die durch Einbeziehung der ambulanten Behand-
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lungsdaten gewonnen werden kdnnten, erbringen keine so we-
sentliche Verbesserung der Hinweisfunktion auf arbeitsbe-
dingte Erkrankungen, daB der Aufwand flir ihre fldchendecken-
de Erfassung gerechtfertigt wdre. Gezielte, stichprobenarti-
ge Ergdnzungen der Datenerhebung flir eingeengte Fragestel-
lungen (zu einzelnen Krankheitsarten) werden damit Jjedoch
nicht grundsdtzlich ausgeschlossen, sind aber in diesem Ar-

beitsschritt nicht vorgesehen.

Durch die Benutzung der routinemdBig verfligharen ProzeBdaten
der BKK eriibrigt sich auch die Einschrdnkung der Auswertung
auf eine Stichprobe, die in der Vorbereitungsphase zur Re-
duktion des Aufwands notwendig war. Damit wird die Beobach-
tung eines groBen Kollektivs in Mehrjahreszeitrdumen ohne
ergdnzenden Erhebungsaufwand méglich,., Dies hat 2zu Folge, daB
Krankheitsverteilungen mit hoéherer Stabilitdt abgebildet
werden, als im Einjahreszeitraum. Mit diesem Ansatz kann das
Berichtssystem kostenglinstig eingefilihrt und ein hoher Grad

statistischer Absicherung erreicht werden.

Die besonders glinstige Informationslage bei der Volkswagen
Betriebskrankenkasse (Daten zum Versicherungsverlauf und zu
Behandlungsereignissen) sollte genutzt werden, um das Infor-
mationsmodell 3 (retrospektive Langsschnittanalyse zu den

Ursachen ausgewdhlter Erkrankungen) praktisch zu erproben.

Das vorgeschlagene Berichtssystems der VW Betriebskranken-
kasse flir den Werksdrztlichen Dienst stellt perspektivisch
einen Baustein dar fUr ein integriertes gesundheitsbezogenes
Monitoring, mit dem filir definierte Beschdftigtengruppen ne-
ben der Behandlungsinformation der Krankenkassen auch die
betrieblichen Informationen iber Schadstoffe und Belastungen
sowie die belastungsrelevante Information aus dem Beschdfti-

gungsverlauf genutzt werden sollen.

Das vorgesehene Berichtssystem soll in der Praxiserprobung
auf die Routinedaten der Betriebskrankenkasse fir mehrere
Jahre zugreifen. Zundchst soll ein Dreijahreszeitraum unter-

sucht werden. Auch das in der Erweiterung vorgesehene Moni-
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toring-System soll auf Mehrjahresdaten zugreifen. Gerade da-
durch sollen auch retrospektive Langsschnittstudien zu ar-

beitsmedizinischen Fragestellungen vorbereitet werden.
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7. VERBESSERUNG DER DATENGRUNDLAGEN UND AUSWERTUNGSIN-
STRUMENTE (TRANSPARENZTECHNIK)

7.1 Ausgangslage und durchgefliihrte Aufgaben

Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ent-
stehen bei der Prifung der Anspruchsberechtigung der Versi-
cherten und vor allem im gesamten Bereich des Rechnungswe-

sens. Damit bedlirfen sie keiner gesonderten Erhebung.

Aus dem Meldeverfahren der Sozialversicherung resultieren
die "Stammdaten" der versicherten Mitglieder der Krankenkas-
se: Alter, Geschlecht, Ausbildung, Beruf, Betrieb, Versiche-
rungszeiten und einige Merkmale mehr. Fir die mitversicher-
ten Familienangehdrigen dieser Mitglieder erheben die Kran-
kenkassen Alter, Geschlecht und Zeitraum der Anspruchsberech-
tigung, wobei gegenwdrtig gilt, daB diese Angaben bei vielen
Krankenkassen unvollstdndig sind. Die Stammdaten sind heute
bei fast allen Krankenkassen im Rahmen der fortschreitenden

Verwaltungsautomation erfaBt.

Die Krankenhausaufnahme und -entlassungsanzeigen, die Ar-
beitsunfdhigkeitsbescheinigungen und die Antrage bzw. ggf.
Abrechnungen flir genehmigungspflichtige Heil- und Hilfsmit-
tel werden heute bei vielen Krankenkassen ebenfalls auf DV-

Trdger erfaBt.

Die ambulante &rztliche Behandlung ist im Rahmen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung auf den Behandlungsscheinen ver-
sichertenbezogen erhoben: Behandlungsanldsse (Diagnosen) je
Quartal, d&rztliche Leistungen je Tag. Diese Belege werden
ohne Versichertenbezug mit Quartalsbezug, Jjedoch ohne Tages-
angaben hinsichtlich der abzurechnenden Leistungen von den
Kassendrztlichen Vereinigungen erfaBt. Ebenfalls ohne Versi-
chertenbezug werden die Arzneimittel-Verordnungen, die von
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niedergelassenen Arzten ausgestellt werden, zum allergréBten

Teil von den Arzneimittel-Rechenzentren arztbezogen erfaft,

wobei sich diese Erfassung fast ausschlieBlich auf den Ver-

ordnungsmonat, die Anzahl der Verordnungen und Gesamtkosten

des Rezepts beschrdnkt. Von den Belegen der ambulanten Be-

handlung (Scheine, Rezepte) werden mithin heute innerhalb

der Gesetzlichen XKrankenversicherung die folgenden Angaben

noch nicht routinemdBig auf DV-Tr&gern erhoben:

- der Versichertenbezug bhei Behandlungsscheinen und Ver-
ordnungsbléattern,

- die Behandlungsanldsse und die Behandlungstage von den
Krankenscheinen,

- der Verordnungstag und die verordneten Arzneimittel nach

Darreichungsform und PackungsgréBe.

In den Modellversuchen, lber die hier berichtet wird, sind
bei den vier teilnehmenden Krankenkassen jeweils flir eine
Stichprobe von Versicherten eben diese Angaben, die bisher

nicht auf DV-Trdgern erhoben wurden, erfafBt worden.

Unabhdngig von den einzelnen Themenbereichen, die bei den
einzelnen Krankenkassen bearbeitet wurden (siehe 3. Ka-
pitel), sind die folgenden Aufgaben durchgefiihrt worden:

- Priifung der bei den einzelnen Krankenkassen durchgefihr-
ten Erfassungen auf Vollstandigkeit,

- Entwicklung von Datenschutzkonzepten flir die individuen-
bezogene Speicherung der Daten,

- Kldrung ausgewdhlter methodischer Probleme, die spezi-
fisch £fir die Auswertung von Daten der Gesetzlichen
Krankenversicherung geldst werden miissen,

- Grundauswertung der bei den einzelnen Kassen erfaften

Daten.

7.2 Ergebnisse

7.2.1 Vollstdndigkeit der Erfassung

Die im Modellversuch erfaBten Daten wurden daraufhin Uber-
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priift, inwieweit sie mit den Ergebnissen der Geschdftsstati-
stik der Jjeweiligen Kasse (bereinstimmten. Nur geringe Pro-
bleme ergaben sich hinsichtlich der Reprédsentativitdt der
Mitglieder in der Stichprobe 2zur Gesamtheit der Mitglieder.
Die FamilienangehOrigen konnten jedoch nicht bei allen Kas-
sen hinreichend vollstdndig erfagt werden. Die Erfassung der
Leistungen weist gegenlber den erwarteten Ergebnissen ent-
sprechend dem Geschdftsbericht zum Teil erhebliche Abwei-
chungen auf, deren Ursachen jedoch in den meisten Fallen er-

mittelt werden konnten.

Die Ergebnisse der Prilfung sind in einzelnen Berichten flr
die Krankenkassen zusammengestellt. Eine 2zusammenfassende
Ubersicht findet sich in "Vergleichende Darstellung der Er-
gebnisse aus Sonderhebungen bei vier XKrankenkassen" (Paquet
u.a. 1987).

7.2.2 Datenschutzkonzeption

In Abstimmung mit den zustdndigen Datenschutzbeauftragten
wurden in den einzelnen am Modellversuch beteiligten Kran-
kenkassen praktikable Ld&sungen gefunden. Die wesentlichen

Elemente dieser LOsungen waren:

- der Datenbestand fir die Transparenzvorhaben wurde ge-
trennt von der Verwaltungsroutine geflihrt;

- die Personenkennzeichen der Versicherten und der Arzte
im Transparenzbestand wurden geldscht und eine faktische
Anonymisierung gesichert;

- die vollstdndige Datenerhebung erfolgt nicht flr alle
Versicherten, sondern fir Zufallsstichproben der Versi-
cherten;

- die Datenspeicherung ist zeitlich begrenzt.

Die bisher durchgeflhrten Untersuchunden in den Modellversu-
chen haben ergeben, daB die Leistungs- und Kostentransparenz
in der GKV erhoht werden kann, ohne daB von diesen vier

Prinzipien abgewichen werden muB. Allerdings muB fir arzt-
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und krankenhausbezogene Auswertungen sichergestellt werden,
daB im Zusammenwirken der Beteiligten die Einrichtungsart
(Praxis, Krankenhaus) bestimmt werden kann. (Die im Zusam-
menhang mit den Verhandlungen liber die Datenschutzldsungen
erarbeiteten Stellungnahmen wurden in einem Band dokumen-
tiert: P. Debold 1985).

7.2.3 Transparenzdatenbestand und Datenbank

Flir den Transparenzdatenbestand hat sich in den bisherigen
Modellversuchen eine bestimmte Grundstruktur herausgebildet,
die drei Gruppen von Dateien umfaBt:

- die Stammdateien (mit den Meldedaten fir die Mitglieder
und den Angaben zu den Familienangehdrigen),

- die Leistungsdaten (flir die Bereiche Krankenhaus, Ar-
beitsunfdhigkeit und Krankengeld, Heil- und Hilfsmittel,
ambulante &drztliche Diagnosen und Leistungen, Arzneimit-
telverordnungen, sonstige Leistungen wie z.B. Sterbegeld
etc.),

- die Schllisseldateien (insbesondere die umfangreichen
Schllissel fir Diagnosen, d&drztliche Leistungen und Arz-
neimittel sowie eine Vielzahl kleinerer Schllissel zu
Versicherungsart, Beitragsgruppe, Beruf, Nationalitdt,

Regionalkennzeichen etc.).

Es schien zundchst nahe =zu 1liegen, die Verwaltung des
Transparenzdatenbestandes mit Hilfe eines universalen Daten-
banksystems durchzuflhren. Die Prifung im Modellversuch hat
jedoch ergeben, daB die angebotenen Datenbanksysteme nur we-
nige der im Rahmen der Modellversuche erforderlichen Auswer-
tungsprobleme 10sen konnten; diese Ldsungen hdtten zudem ei-
nen hohen Mitteleinsatz sowohl filir Hardware wie flr Software
erfordert, der nicht zur Verflgung stand.

7.2.4 Standardisierte Datenaufbereitung

Wdhrend der Aufbereitung der Daten flir die einzelnen Themen-
felder in den verschiedenen am Modellversuch teilnehmenden
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Krankenkassen wurden eine Vielzahl von Auswertungs- und Auf-
bereitungs-Programmen eingesetzt. Dabei hat sich ergeben,
daB eine Reihe von Programmen mit geringfligigen Modifikatio-

nen immer wieder eingesetzt wurde.

7.2.4.1 Leistungsstrukturreport

Flir die Grundauswertung der im Modellversuch erhobenen Daten
wurde ein Satz von Indikatoren zusammengestellt. Ausgangs-
punkt flir die Auswahl der Indikatoren war ein Modell ber
den Zusammenhang von Ausgaben-, Preis-, Mengen- und Inan-
spruchnahmeindikatoren, das sich in den folgenden sechs

Gleichungen formulieren l&Bt:

Ausgaben flir Krankenhausleistung (KH)

+ Ausgaben fir amb. &drztl. Leist. (AMB)
+ Ausgaben fir Arzneimittel (ARZ)

+ Ausgaben filir Heil- und Hilfsm. (HH)

+ Ausgaben filir Krankengeld (KG)

1. Ausgaben insg.

2. Kosten fir KH Ausgaben je Pflegetag (Pflegesatz)
x Pflegetage je Krankenhausfall

x Krankenhausfdlle je KH-Patient
x Patienten je Versicherten

X Versicherte

3. Kosten f. AMB = Ausgaben je Aarztliche Leistung

x Leistungen je Arztkontakt
Arztkontakte je Behandlungsschein
Scheine je Patient (mit Inanspruchn.)
Patienten je Versicherten
Versicherte

E I

4. Kosten f. ARZ = Ausgaben je Arzneimittel-Verordnung
x Verordnungen je Rezept
Rezepte je Behandlungsschein

X
X Scheine je Patient (mit Verordnungen)
x Patienten je Versicherten
X

Versicherte
5. Kosten flir HH wie 4.

6. Kosten f. KG = Ausgaben je Krankengeldtag
Krankengeldtage je Fall
Krankengeldfdlle je KG-Patient
KG-Patient je KG-Berechtigter
KG-Berechtigte je Versicherten
Versicherte

XX X X X
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Dabei werden hier die Indikatoren flir zahndrztliche Behand-
lung und Zahnersatz nicht aufgefliihrt, weil diese Leistungs-
bereiche nicht Gegenstand der hier beschriebenen Modellver-
suche waren. Die entsprechenden Kennziffern k&nnen Jjedoch

ohne weiteres ergdnzt werden.

Aus diesen Indikatoren wurden 43 MaBe ausgewdhlt, die flr
eine Diskussion von Ausgaben-, Preis- und Mengenentwicklun-
gen am aussagefdhigsten sind. Nach Altersgruppen und Ge-
schlecht differenziert bilden sie den Kern einer Tabellen-
sammlung. Dieser ist nach Versicherungsart (Pflicht, Frei-
willig, Rentner) und nach Versichertenstatus (Mitglieder,
FamilienangehOrige) aufbereitet, so daB damit eine Vergleich-
barkeit 2zu den Ergebnissen der herkOmmlichen Jahresstatistik

der Krankenversicherung hergestellt ist.

Dariliber hinaus sind die nach Alter und Geschlecht differen-
zierten Indikationstableaus nach weiteren Merkmalen aufbe-
reitet, so z.B. nach Stellung im Beruf, Ausbildung, Berufs-
gruppe, Nationalitdt und Einkommen. Dieser Satz von Tabellen
wird 'Leistungsstrukturreport' genannt. Ein Beispiel ist im
Anhang wiedergegeben.

7.2.4.2 Statistik der medizinischen Behandlung ("Versicher-
tengruppenreport")

Flir die Erfordernisse der Modellversuche konnte die Darstel-
lung von Ausgaben-, Preis-, Mengen- und Inanspruchnahmeindi-
katoren im "Leistungsstrukturreport" nicht ausreichen, weil
sie das Leistungs- und Kostengeschehen in seinen medizini-
schen Dimensionen nur spdrlich abbilden. Diese Funktion er-
fillt in hohem MaBe die "Statistik der medizinischen Behand-
lung". Sie schafft die Voraussetzung, um flir definierte
Gruppen von Versicherten einen Uberblick liber die Schwerpunk-
te der behandelten Krankheiten, der erbrachten Leistungen
und der in Anspruch genommenen Verordnungen 2zu dewinnen. So
kann z.B. die Krankheitsbetroffenheit und Behandlungsinten-

sitdt von erwerbstdtigen und nicht-erwerbstdtigen Personen-
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gruppen (differenziert nach Alter und Geschlecht) verglichen

werden.

Die "Statistik der medizinischen Behandlung” gibt jeweils fir
- die Behandlungsanldsse (Diagnosen),
-- der Krankenhausfdlle,
~- der ambulanten Behandlungsfalle,
-— der Arbeitsunfdhigkeitsfdlle und filir
- die Leistungen der Krankenhduser,
- die Einzelleistungen der niedergelassenen Arzte sowie flir
- die einzelnen Arzneimittelverordnungen
folgende Indikatoren an:
- Anteil der Versicherten mit Diagnosenennung bzw. Inan-
spruchnahme einer Leistung,
- Anzahl der Nennungen bzw. Leistungsmenge Jje Versicherten,

- Ausgaben Jje Versicherten.

Differenziert werden dabei: die Behandlungsanldsse nach Dia-
gnosegruppe und Einzeldiagnose, die drztlichen Leistungen
nach Leistungsgruppen und Einzelleistungen und die Verord-

nungen nach Indikationsgebieten und Produkten ausgewiesen,

Die Darstellung flir Versichertengruppen kann nach Alter und
Geschlecht oder nach einem anderen Definitionskriterium aus-
gegeben werden. Sie kann auch reduziert werden, indem nur

die haufigsten Einzelpositionen genannt werden,

Ein Auszug aus einer 'Statistik der medizinischen Behandlung'

findet sich im Anhang.

7.2.4.3 Reports flr einzelne Leistungsbereiche: "Arzneimit-
tel-Informationsblatt", "Betriebsreport"

Flir die Untersuchungsschwerpunkte "Arzneimittelinformation
der Arzte" und "betriebsbezogene Prdvention" wurden besonde-
re Reports entwickelt und eingesetzt, die vornehmlich unter
dem Aspekt ihrer routinemd@Bigen Einfihrung beim gegenwdrti-
gen Stand der Datenerhebung und -erfassung in der GKV ko-
stenglinstige und flexible LOsungen ermdglichen.



- 138 -

Das "Arzneimittel-Informationsblatt fiir Arzte" (Muster in
Kapitel 11.4) stltzt sich ausschlieBlich auf die Auswertung
der Rezepte flir ausgewdhlte Arzte. Es informiert {iber Men-
gen, Kosten und Struktur der Arzneimittelverordnungen eines
Arztes oder einer Arztgruppe. Der "Betriebsreport" basiert
vor allem auf der Auswertung der gegenwartig erfafliten Routi-
nedaten der Krankenkassen zu den Bereichen Arbeitsunfédhig-
keit und Krankenhaus fUr die Beschadftigten eines Betriebes.
Er informiert {ber die Krankheitsschwerpunkte in einem Be-

trieb bzw. der Angehdrigen einer bestimmten Berufsgruppe.

7.2.4.4 "Versichertenblatt": Darstellung eines Krankheits-
falles bzw. eines Behandlungsverlaufs

Die Modellversuche gehen davon aus, daB Effektivitdt und Ef-
fizienz von GKV-Leistungen letztendlich nur im Zusammenhang
der Behandlung eines Krankheitfalles beurteilt werden kdnnen.
Die Darstellung eines Krankheitsfalles bzw. des Behandlungs-
verlaufs eines Versicherten ist deshalb von zentraler Bedeu-
tung. Das "Versichertenblatt" leistet dies, indem es alle
Behandlungsanldsse, Leistungen und Ausgaben in chronologi-
scher Reihenfolge abbildet. Es wurde in drei Varianten ent-

wickelt, je nachdem welche, Daten zur Verfligung stehen:

- auf Basis der heute bei den meisten gesetzlichen Kran-
kenkassen erfaBten Stamm- und Leistungsdaten (Kranken-
haus, Arbeitsunféhigkeit, Krankengeld) ;

- auf der Basis der in den Modellversuch erfaBlten Daten
(zusdtzlich zu den vorgenannten Bereichen Daten flir den
ambulanten Bereich: Behandlungsanlédsse, 4&rztliche Lei-
stungen und Verordnungen). BEin Beispiel fir ein entspre-
chendes Versichertenblatt findet sich in Abschnitt 5.2.3;

- auf Basis der Erfassung von Arzneimittelverordnungen.
Dabei wird das gesamte Spektrum der einem einzelnen Ver-
sicherten verordneten Arzneimittel in einem bestimmten
Zeitraum sichtbar. Hier werden 2zwei Modelle unterschie-
den: die Auflistung aller Verordnungen in ihrem zeitli-
chen Ablauf (siehe Kap. 11.4, Tab. H) und die "Gitter-
karte" (vgl. das Beispiel in Abschnitt 4.3.2); letztere
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zeigt die Verordnungen eines Patienten flir einen Unter-
suchungszeitraum (Quartal, Jahr) nach Indikationsgebie-
ten sortiert. Zudem enthdlt sie Angaben zum Zeitpunkt

und zu den verordneten Mengen.

Das Versichertenblatt verwendet flir die Diagnosen, Leistun-
gen und Verordnungen nur Klartexte (keine Schliissel), um die
Lesharkeit zu erhbhen. Die Auswertung von Versichertenbl&t-
tern erwies sich im Rahmen der Modellversuche als sehr auf-
wendig; sie konnte weitgehend nur durch Personen mit umfas-
sender Kenntnis der kassenarztlichen T&dtigkeit durchgeflihrt
werden. Aus diesem Grunde wurde eine Auswertung von Versi-
chertenbldttern in der Regel flir kleine Stichproben durchge-
fihrt.

7.2.4.5 Hilfsroutinen

Die beschriebenen Auswertungsprogramme, die aufgrund ihrer
universellen Anwendungsméglichkeiten als "standardisierte
Auswertungen" bezeichnet werden, wie auch die in einzelnen
Kassen nur einmal eingesetzten Auswertungsprogramme, stitzen
sich auf eine Reihe von "Hilfsroutinen". Deren Entwicklung
war erforderlich, weil aus der Kritik an der jetzigen Aus-
wertungspraxis in der GKV heraus neue methodische Konzepte

entwickelt werden mufiten und angewendet wurden.

Versichertenjahr:

Als Bezugseinheit fir die Indikatoren Leistungsmengen und
Leistungsausgaben wird das "Versichertenjahr" gewdhlt. Die

Kennziffern werden nach der Formel errechnet

Leistungen im Versicherungszeitraum
x 365

Versichertentage

wobeli der gemessene Versicherungszeitraum auf den Untersu-
chungszeitraum begrenzt wird. Damit werden die Leistungen
aller Versicherten unabhdngig von der Versicherungsdauer auf
ein Jahr hochgerechnet und so vergleichbar gemacht.
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Mit diesem Verfahren werden vergleichbare Indikatoren auch
dann erzielt, wenn der Untersuchungszeitraum weniger oder
mehr als einen Jahreszeitraum umfaBft. Die Indikatoren sind
mit den von den Krankenkassen gebildeten und in der Ge-
schdftsstatistik verdffentlichten Kennziffern 'Leistungen ije
Mitglied' bzw. 'Leistungen je Versicherter' unmittelbar ver-
gleichbar. Der Nenner dieser Kennziffern wird dadurch gewon-
nen, dafl aus der monatlichen Mitgliederstatistik (KM 1) ein
Durchschnittswert Ulber 13 Monate errechnet wird. Modellrech-
nungen des IGES flir eine mittelgroBe Gebietskasse haben er-
geben, daB die Zahl der Versichertenjahre der Mitglieder und
die im 13-Monats-Durchschnitt errechnete Mitgliederzahl nur

maximal um *+0,5 % voneinander abweichen.

Anspruchsberechtigte Personen:

Abweichend von den mitgliedsbezogenen Kassenstatistiken wer-
den hier sdmtliche Leistungsmengen und Ausgaben auf die tat-
sachlich anspruchsberechtigten Personen bezogen. Dabei wird
in der Regel bei einem Versicherten davon abgesehen, ob er
als Mitglied der AKV, als Mitglied der KVAdR oder als mitver-
sicherter Familienangehdriger anspruchsberechtigt ist. Ent-
scheidend fir die Zuordnung von Leistungen 2zu einer ge-
schlechtsspezifischen Altersgruppe sind also Alter und Ge-
schlecht des Versicherten, der diese Leistungen in Anspruch
nimmt; das bedeutet flir mitversicherte Angehdrige, daB die
demographischen Merkmale des zugehOrigen Mitglieds unerheb-

lich sind.

Bei einigen Leistungsarten sind nur Teilkollektive der Ver-
sicherten anspruchsberechtigt. So beziehen sich etwa die
Leistungsgr6Ben der Arbeitsunfadhigkeit nur auf Versicherten-

jahre von Mitgliedern mit Anspruch auf Krankengeld.

Homogenisierung von Leistungsindikatoren:

Bei allen statistischen Untersuchungen von Kollektiven, die
auf Meflwerten aufbauen, bei denen auch extreme Ausprdgungen
nicht ausgeschlossen sind, stellt sich das Problem, wie die
Einfllisse solcher Extremwerte auf die Berechnung von Mittel-

werten kontrolliert oder elimiert werden konnen. Eine solche
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Bereinigung ist um so wichtiger, Jje kleiner die Teilgesamt-
heiten sind, flr die aussage- und verallgemeinerungsfahige
Ergebnisse erzielt werden sollen. Als aussgagefd@hig sind in
diesem Zusammenhang Ergebnisse zu bewerten, die mit hoher
Sicherheit, d.h. mit einer kalkulierbaren Restunsicherheit,
statistische GesetzmdBigkeiten der Leistungsverteilung auf-

zeigen.

Ist z.B. einer gering besetzten Altersgruppe ein Versicher-
ter mit extrem hoher Leistungsinanspruchnahme (etwa ein Dia-
lysepatient) zugeordnet, werden seine Ausgaben fUr stationa-
re Leistungen den mittleren Ausgabenwert seiner Altersgruppe
erheblich nach oben verschieben. Dieser 'verzerrte' Mittel-
wert spiegelt zwar die tatsdchliche Ausgabenbelastung dieser
Gruppe wieder, er 1&B8t sich Jjedoch nicht auf andere Kollek-

tive libertragen.

Um den EinfluB von Extremwerten des Leistungsbedarfs auszu-
schalten, die innerhalb der untersuchten Kollektive als zu-
fdllig verteilt betrachtet werden koOnnen, kann es zweckmdBig
sein, flir die Leistungswerte (Mengen und Ausgaben) HOchst-
grenzen zu definieren, welche in die Berechnung der Mittel-
werte eingehen. Die HOchstgrenzen kb6nnen 2z.B. sO bemessen
sein, daB bei den stationdren Leistungen 95 % aller Versi-
cherten, die diese Leistungen in Anspruch nehmen, innerhalb
der Grenze liegen; bei den {librigen Leistungshauptgruppen ist
die Grenze auf 99 % gesetzt.

Flir die Berechnung vieler Dividenden und Divisionen sind um-
fangreiche Hilfsroutinen erforderlich, in die eine groBe Zahl
methodischer Einzelentscheidungen eingehen, so z.B. bei der
Berechnung der Ausgaben des einzelnen Versicherten flir ambu-
lante &drztliche Einrichtungen. (Diese Ausgaben wurden bisher
in der GKV nicht bestimmt.) Die Berechnung setzt voraus, daB
die gesamte kassendrztliche Honorarermittlungslogik imple-

mentiert ist.
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7.2.5 Das Grundkonzept der Transparenztechnik

Die Durchflihrung der Modellversuche bei den verschiedenen
Krankenkassen hat gezeigt, daf Erhebung, Erfassung und Aus-
wertung von GKV-Routinedaten unter den gegenwartigen recht-
lichen und technischen Bedingungen nach einem bestimmten

Grundkonzept erfolgen, wenn

- alle Leistungsbereiche einbezogen sind,

- die Daten individuenbezogen erfaBt werden,

- die Daten flir anspruchsberechtigten Versicherten (Mit-
glieder und mitversicherte Familienangehdrige) berlick-
sichtigt werden,

- den Erfordernissen des Datenschutzes entsprochen wird und

- bestimmte methodische Konzepte bei der Auswertung be-
ricksichtigt werden (wie 2z.B. Versichertenjahrekonzept,

Differenzierung nach Alter und Geschlecht etc.).

Die Ubersicht zeigt dieses Grundkonzept, das sich auf sechs
Ebenen sowohl auf die Erhebung, Codierung und Erfassung der
Daten - gegebenenfalls nach Stichprobenziehung - bezieht wie
auch auf die Speicherung und die standardisierten Grundaus-

wertungen.

7.3 Empfehlungen zur Verbesserung der Datengrundlagen

Vor dem Erfahrungshintergrund der Modellversuche werden sechs
Empfehlungen zur Verbesserung der Datengrundlagen benannt,

deren Verfolgung vorrangig ist.

7.3.1 Erhebung der Familienangehfrigen

Bis heute muB man davon ausgehen, daB die Erhebung der mit-
versicherten Familienangeh6rigen in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht hinreichend geregelt ist. Es erscheint
erforderlich, daB die Anspruchsberechtigung j&dhrlich festge-
stellt wird. (Dann ist 2zwar immer noch nicht eine Genauig-

keit wie z.B. in der privaten Krankenversicherung erreicht;
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Ubersicht: Transparenztechnik

ERHEBUNG VON GKV-ROUTINEDATEN IN:

BETRIEBEN ARZTPRAXER [KRANKENHXUSERN [KRANKENKASSEN

O
O
O

CODIERUNG, ERFASSUNG UND SPEICHERUNG VON GKV-ROUTINEDATEN IN DER KRANKENKASSE

AUF DV-TRAGER:

Stammdaten der Versicherten und
Mitglieder sowie Leistungsdaten
iiber Krankenhausfdlle und Arbeits~
unfdhigkeit sowie Barleistungen

AUF PAPIERBELEGEN:

Behandlungsscheine und Verordnungs-
bldtter aus der ambulanten &drztlichen
Versorgung

aqq

ERZEUGUNG DES TRANSPARENZ~DATENBESTANDES

€ 1 ggf. Ziehung einer Stichprobe aus den GKV-Routinedaten

C 2 Uberpielung der Routinedaten von DV~Tri3ger bzw. Erfassung der Papier-
belege, ggf. unterstiitzt durch Datentrigeraustausch; Erfassung incl.
Kennzeichen des Leistungsempfédngers

C 3 Chiffrierung der personenbezogenen Merkmale

aqa

TRANSPARENZ-DATENBESTAND EINZELDATEI
{individuenbezogen, jedoch nicht personenbezogen) (nur einrich-
tungsbezogen)
Schliis- Stammdaten Leistungsdaten
sel-Da- z.8. flir aus-
teien Mitglied|Fam,Ang. schlieBlich
- krankenhausbezo-
- ICD Melde- Alter, Kranken- [Arbeits- [Heil- +|Ambul. Arznei-Sonstige gene oder arzt-
- BMAE daten, Ge- hauslei-|unfdhig-|Hilfs~ [drztli~- |mittel-|Leistun- bezogene Auswer-
- Arznei-~|Zeiten, |[schlecht|stungen |keit, mittel |[che Lei-|verord-|gen, tungen
mittel |Entgelt |Zeiten Kranken- stungen [nungen (2.B.:
etc. geld und Dia~ Sterbe-
gnosen geld
O O
L
O O

ERSTELLUNG ARBEITSDATEI
(nur, wenn keine Gesamtauswertung)

aga
0640

STANDARDISIERTE AUSWERTUNG NICHT STANDAR-

DISIERTE AUS-
Leistungs- | Statistik Versicher- |Spezialbe- |[Hilfsrouti- WERTUNGEN
und Ausga- | der med. tenbldtter |richte, nen, z,B.
benstruk~ Behandlung: KH~-Bericht, |zur Berech-
tur: Indi- | Einzelpos., Betriebs- nung des
katoren Alter, Report, Beitrags
nach Alter | Inanspruch- AM~Info
und Ge- nahmedichte
schlecht
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jedoch kénnen alle statistischen Auswertungen sowie alle ab-
rechnungstechnischen Priifungen mit hinreichender Genauigkeit

durchgefiihrt werden.)

7.3.2 Leistungsschliissel flir den Heil- und Hilfsmittelbe-
reich

Flir den Bereich der Heil- und Hilfsmittel ist bisher keine
Systematik der Leistungen entwickelt, wie sie flUr die ande-
ren Leistungsbereiche (ambulanter 4&rztlicher Leistungen,
Arzneimittel) vorliegt. FUr Erhebungen und Erfassungen in
diesem Bereich miissen gegenwdrtig jeweils aktuell Schliissel

entwickelt werden.

Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse aus verschiedenen Er-
hebungen in Zukunft 2zu gewdhrleisten, ist die Entwicklung
eines alle Heil- und Hilfsmittelbereiche umfassenden hier-

archisch gegliederten Leistungsschlissels erforderlich.

7.3.3 Versichertenbezogene Erfassung der ambulanten drzt-
lichen Leistungen und der Verordnungen

Gegenwdrtig werden in der GKV die Krankenhaus-, Arbeitsunféa-
higkeits- und Krankengeldleistungen versichertenbezogen er-
hoben, nicht jedoch die ambulanten &drztlichen Leistungen und

die Verordnungen.

Voraussetzung filir eine kostenglinstige Erhebung in diesem Be-

reich ist,

- daB Behandlungsscheine und Verordnungsbldtter ein még-
lichst maschinenlesbares Versichertenkennzeichen erhal-
ten (dieses Kennzeichen kann kassenspezifisch sein),

- daB fir die ambulanten d&rztlichen Leistungen, die von
den Kassendrztlichen Vereinigungen erfaBt werden, ein
Datentrdgeraustausch durchgefihrt wird, um eine doppelte
Erfassung zu vermeiden,

- daB die einzelnen in der Apotheke ausgegebenen Arznei-
mittel auf den Verordnungsbldttern maschinenlesbar doku-

mentiert werden.
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Diese drei MafBnahmen miissen nur insoweit sichergestellt sein,
als eine versichertenbezogene Datenerfassung durchgefihrt
werden soll. Diese kann, wie in den Modellversuchen auf be-
stimmte Krankenkassen bzw. auf Zufallsstichproben begrenzt

sein (siehe 8. Kapitel).

7.3.4 Weitere Erforschung der Validitdt der Behandlungsan-
ldsse (Diagnosen)

Soweit die Anlédsse (Diagnosen) flir stationdre und ambulante
Behandlung sowie flir Arbeitsunfdhigkeit erfaBt und ausgewer-
tet werden, sollten die von den Arzten dokumentierten Klar-
texte erfaBt werden, damit eine Uberpriifung der Diagnosenco-
dierung grundsdtzlich méglich ist. Man muB davon ausgehen,
daB die Diagnosecodierung in der Bundesrepublik auf der Ba-
sis der internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD)
nicht hinreichend einheitlich gehandhabt wird. Die Ursachen

und Auswirkungen dieses Mangels sind zu erforschen.

7.3.5 Mindestkatalog von versichertenbezogenen Merkmalen
in der Gesetzlichen Krankenversicherung

Um filir alle Bereiche der Gesetzlichen Krankenversicherung
eine einheitliche versichertenbezogene Grundauswertung der
Stamm- und Leistungsdaten zu ermdglichen, sollte ein Mindest-
katalog versichertenbezogen zu erfassender Merkmale fiir die
Bereiche festgelegt werden, fir die bei den meisten Kranken-
kassen heute bereits eine Erfassung vorgenommen wird (Stamm-
daten, Krankenhaus, Arbeitsunfdhigkeit, Krankengeld). Dazu
gehdren filir jeden anspruchsberechtigten Versicherten (Mit-
glieder und Familienangeh&rige)

- Geburtstag,

- Geschlecht,

- Kreiskennziffer,

- Versicherungsart,

- Versichertenstatus,

- Beginn und Ende der Versicherungszeit,

- Grund flir das Ende der Versicherungszeit (insbes. Tod),



- 146 -

bei Mitgliedern (ohne Rentner) zusdtzlich

- Tdtigkeit (Ausbildung, Stellung im Beruf, Beruf),
- Betrieb,

- versicherungspflichtiges Entgelt

fliir jeden Krankenhausaufenthalt (incl. MaBnahmen der An-

schluBheilbehandlung

- Krankenhaus und Fachabteilung (FA),

- Aufnahmegrund (Verlegung, Einweisung, Notfall, sonst.),

- Einweisender Arzt (ggf.),

- Dauer des Aufenthalts nach FA (von/bis),

- Hauptdiagnose und mindestens 2zwei Begleitdiagnosen (je
Krankenhausaufenthalt),

- Ausgaben

fir jeden Arbeitsunfdhigkeitsfall
- Hauptdiagnose und mindestens zwel Begleitdiagnosen,

- Beginn und Ende

gesondert flir jeden Krankengeldfall
- Hauptdiagnose und mindestens zwei Begleitdiagnosen,
- Beginn und Ende,

- Ausgaben.

7.3.6 Mindestkatalog von versichertenbezogen erfagten
Merkmalen im ambulanten Bereich

Flir die Durchfihrung von versichertenbezogenen Erfassungen
der Leistungen und Ausgaben im ambulanten Bereich sollte ein
Mindestkatalog von Merkmalen festgelegt werden, so daB die
Ergebnisse aus einzelnen Erfassungsvorhaben vergleichbar
sind. Dazu gehOren flir jeden anspruchsberechtigten Versi-
cherten (Mitglieder und Familienangeh8rige) Jje Quartal vom
kassendrztlichen Behandlungsschein

- Behandelnder Arzt,

- Uberweisender Arzt (ggf.),

- *BehandlungsanlaB (bis 2zu 2zehn Diagnosenennungen je

Quartal),
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- *je Leistungstag: Datum, abgerechnete Leistungen,
- Ausgaben

von den Verordnungsbldttern filr Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
teln

- Verordnender Arzt,

- *Datum der Verordnung,

- *je Verordnung: Art und Menge,

- Ausgaben.

Die mit *gekennzeichneten Merkmale mlissen dann erfaft werden,
wenn {iber eine versichertenbezogene Ausgabenstatistik hinaus-

gehende Analysen der Wirtschaftlichkeit angestrebt werden.
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8. LEISTUNGS- UND KOSTENTRANSPARENZ UND GESUNDHEITSBE-
RICHTERSTATTUNG

Die in den Kapiteln 4 bis 6 beschriebenen Transparenzmodelle
waren ausgerichtet auf die Information Uber das Leistungs-
und Kostengeschehen einzelner Einrichtungen des Gesundheits-
wesens bzw. definierter Gruppen von Versicherten, um diese
ggf. jeweils zu ihrem eigenen Leistungs- bzw. Inanspruchnah-

meverhalten zu beraten.

Die im Modellversuch erhobenen Daten kdénnen jedoch auch ver-
wendet werden, um das Leistungs- und Kostengeschehen der
einzelnen Krankenkasse insgesamt darzustellen; darauf kann
sich dann ein weiterentwickelter Geschadftsbericht der ein-
zelnen Krankenkasse sttitzen, der der Selbstverwaltung als

Informationsquelle dient.

Darliber hinaus kO6nnen die in vier Kassen verschiedener Kas-
senart durchgefihrten Sondererfassungen aber auch als Kas-
sensample interpretiert werden, also als eine Stichprobe von
Krankenkassen; es muB allerdings festgestellt werden, dasB
die Auswahl der am Modellversuch beteiligten Krankenkassen
nicht unter dem Aspekt erfolgte, eine statistisch filr die
GKV reprdventative Auswahl von Versicherten 2zu erhalten.
Gleichwohl kann die Erhebung als Pilotstudie fUr ein zukunf-

tiges Kassensample betrachtet werden.

8.1 Ausgangslage: Vergleichende Analyse verschiedener
Kassen ist heute nicht m6glich

Die Konzeption der Datenerfassung und Auswertungsprogramme
in der Gesetzlichen Krankenversicherung ist gegenwdrtig weit-
gehend geprdgt von Aufgaben, die mit der Uberprlifung der
sachlichen und rechnerischen Richtigkeit der Einnahmen- und

Ausgabenseite zusammenhdngen. Das Berichtssystem der Gesetz-
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lichen Krankenkassen, worunter hier 1im wesentlichen die
jdhrlichen Geschaftsberichte sowie die ihnen zugrunde lie-
genden Monats- bzw. Quartalsberichte verstanden werden, 1ist

damit in seinem Kern haushaltswirtschaftlich orientiert.

Im Mittelpunkt der Beobachtung steht die Verknlipfung beider
Seiten der "Bilanz" einer Kasse, d.h. der kostendeckende
Beitragssatz. Zentrale Gr6Ben der Geschdftspolitik sind Ver-

dnderungen von Grundlohn und Leistungskosten. Dabei liegt

den Kassen flir die Leistungsseite eine (relativ grobe) Dif-
ferenzierung der Kosten nach Leistungsarten vor, die vor al-
lem an der Struktur und Form der Abrechnungsvorgdnge mit den
verschiedenen Vertragspartnern ausgerichtet ist. Nur in An-
sdtzen entwickelt ist dagegen die auf den einzelnen Versi-
cherten bezogene Darstellung der Leistungsinanspruchnahme.
Dabei ist gewdhnlich der Mitgliederbezug ausschlaggebend und
nicht der Bezug auf die einzelnen leistungsberechtigten Ver-
sicherten (Mitglieder und Familienangehdrigen). Die Mitglie-
der selbst werden wiederum eher nach krankenversicherungs-
rechtlichen Gesichtspunkten differenziert als nach medizi-
nisch und gesundheitsdkonomisch relevanten Merkmalen (Alter,
Geschlecht, Einkommen, sozialer Status etc.). Auch die Sta-
tistiken einzelner Vertragspartner {iber Leistungen und Ko-
sten sind eher abrechnungstechnisch orientiert und dienen

erst in zweiter Linie der Planung.

Dieses - hier naturgemdB nur in groBen Zlgen skizzierte -

Berichtswesen der Krankenversicherung erweist sich 2zunehmend

als defizitdr, angesichts der Forderung nach einer aktiven

Finanz- und Leistungspolitik der Kassen, bei der die folgen-

den Aufgaben eine wachsende Rolle spielen:

- Dienstleistungsorientierung und Wettbewerb flir die Mit-
glieder,

- Sicherung von Effektivitdt und Effizienz bei der Lei-
stungserbringung und die

- Gestaltung der Versorgungssituation in den verschiedenen
Leistungsbereichen durch leistungssteuernde Vertragspo-

litik mit den Leistungsanbietern.
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Vor diesem Hintergrund weist das Berichtswesen einen empfind-
lichen Mangel an dispositiven Daten auf. Erst mit zunehmen-
der Kostenexpansion im Bereich der GKV wurden bestimmte An-
sdtze zu einer tiefergehenden Analyse einzelner Leistungsbe-
reiche im Hinblick auf die Kostenentstehung nach Art, Menge,
Struktur und Preisen der Leistungen entwickelt. Gleichzeitig
wurde damit das 2Ziel verfolgt, Leistungstransparenz herzu-
stellen, um die Notwendigkeit, Zweckmadfigkeit und Wirtschaft-
lichkeit der Einzelleistungen und ausgewdhlter Leistungs-
komplexe ebenso wie ihre Qualitdt zu Ulberprifen. Auf Bundes-
ebene wurden diese Arbeiten am weitesten im Bereich des GKV-
Arzneimittelindex vorangetrieben; flr andere Leistungsberei-

che sind &hnliche Beobachtungssysteme in der Entwicklung.

Die Problematik dieser Transparenzssysteme besteht in ihrer
hohen Aggregation. Ihre wesentlichen Begrenzungen liegen ei-
nerseits darin, daB daraus die Kombination der verschiedenen
Einzelleistungen bei der Behandlung eines Patienten nicht
berlicksichtigt werden kann (was flir eine Bewertung der Zweck-
mdBigkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung je-
doch in der Regel unabdingbar ist). Andererseits ist eine
differenzierte und flir die Politik der Kassen vor Ort ent-
scheidende Analyse der Beitrags-, Leistungs- und Kostenent-
wicklung flir bestimmte Versichertengruppen (nach Versiche-
rungsart und -status, Alter und Geschlecht, Stellung im Be-
ruf etc.) nicht mbéglich. So muB gegenwdrtig etwa der Ver-
gleich zweier benachbarter AOKen weitgehend spekulativ blei-
ben, weil z.B. Beitragssatzunterschiede nicht auf die (un-
terschiedliche) Leistungsinanspruchnahme verschiedener Mit-
gliedergruppen zurlickgeflihrt werden kénnen. Ebensowenig kén-
nen die Kostensteigerungen in einem Leistungsbereich hinrei-
chend differenziert auf Mengen-, Preis- und Strukturverande-
rungen der’Inanspruchnahme (bei bestimmten Mitgliedergruppen)

zurlckgeflihrt werden.

Sowohl unter dem Gesichtspunkt einer Verbesserung der Gesund-
heitsberichterstattung (fiir die {bergeordneten, vor allem
gesetzgeberischen Entscheidungen) als auch zur Stidrkung der

Handlungskompetenz der einzelnen Kasse erscheint daher eine
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verbesserte Nutzung der Informationspotentiale in der GKV

geboten.

Datenerfassung und Auswertungsprogramme in der GKV weisen
heute Defizite auf, ohne deren Beseitigung die genannten

Probleme nicht geldst werden kdnnen; es sind dies:

a) Unvollstdndige Kenntnis liber die Zahl der Versicherten

Wdhrend flir die Mitglieder Alter, Geschlecht, Versicherungs-
zeit und Beitrag ("Stammdaten") heute bei den Kassen durch-
weg erfaBt sind, gilt flir deren anspruchsberechtigte Fami-
lienangehdrige, daB sie hinsichtlich Alter, Geschlecht und
Zeitraum der Anspruchsberechtigung nur bei einzelnen Kassen
hinreichend valide erfaBt sind. Mithin gilt, daB die Mehr-
zahl der Krankenkassen weder die Gesamtzahl ihrer anspruchs-
berechtigten Mitglieder und Familienangehdrigen, geschweige
denn ihre Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht hinrei-
chend genau kennt.

b} Keine versichertenbezogene Erfassung

Eine versichertenbezogene Erfassung der Ausgaben der Kran-
kenversicherung erfolgt heute nur ausnahmsweise. Ausnahmen
sind die meisten Ortskrankenkassen sowie einige Betriebs- und
Innungskrankenkassen, bei denen im Rahmen der Verwaltungsau-
tomation die Geldleistungen (im wesentlichen Krankengeld)
sowie die Krankenhausleistungen erfafBt werden. Zwar ist da-
mit zu rechnen, daB mit dem Fortschreiten der Verwaltungsau-
tomation in den n&chsten Jahren alle Krankenkassen diesen
Stand erreichen. Die Ausgaben flir &drztliche und zahndrztli-
che Leistungen sowie flir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und
sonstige Leistunoen werden bisher iberhaupt nicht versicher-
tenbezogen erfant.

c) Mangelnde Ausrichtung auf 6konomische Orientierung

Die Auswertungsprogramme im Rahmen der GKV-Geschaftsstatistik
lassen die fiir eine Strukturanalyse wesentliche Differenzie-
rung der Versicherten selbst in Bereichen nicht 2zu, wo es
heute beim Stand der Datenerfassung in vielen Krankenkassen
schon méglich wdre (z.B. Krankenhausleistungen der Mitglie-
der nach Alter, Geschlecht, Versicherungsart, Beitragsgruppe
etc.). Aus diesem Grunde ké6nnen die Geschdftsergebnisse ver-
schiedener Krankenkassen selbst in diesen Bereichen nicht
fir eine vergleichende Analyse genutzt werden.

Zudem verzichten die Geschdfts-Berichte weitgehend auf In-
formationen zur sozialmedizinischen und gesundheitsdkonomi-
schen Orientierung. Zwar werden verschiedene Leistungsberei-
che unterschieden: Krankenhaus, &rztliche/zahndrztliche Lei-
stungen, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel etc.; die Ge-
schdftsberichte weisen dazu auch oft Mengen-, Preis- und Aus-
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gabenindikatoren aus, mit denen in engen Grenzen auch Orien-

tierung lber medizinische Entwicklungen gewonnen werden kann.
Sie reichen aber in der Regel nicht aus, um fiur die festge-

stellten Mengen- und Preisentwicklungen eine vertrags- und
leistungspolitische Beurteilung zu gewinnen.

d) Wenig Daten 2zur medizinisch-epidemiologischen Orientie-
rung

Versichertenbezogen werden medizinische Informationen auf
dem beschriebenen Stand der Verwaltungsrationalisierung nur

flir Arbeitsunfdhigkeits- und Krankenhausfdlle erfaBt, und
zwar 1in Form der Behandlungsanldsse (Diagnosen). Dagegen
werden weder die kassendrztlichen Behandlungsanldsse und
Leistungen, die verordneten Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
nach Art und Menge noch die Fachrichtung der Einrichtung, in
der behandelt wird (Praxis, Krankenhaus), oder die Leistun-
gen im Krankenhaus versichertenbezogen erfaBt.

8.2 Flir die Entwicklung der Gesundheitsberichterstattung
relevante Untersuchungen

Im Rahmen der Modellversuche wurden Untersuchungen durchge-
fihrt, deren Ergebnisse auch filir die weitere Entwicklung der
Gesundheitsberichterstattung in der Bundesrepublik bedeutsam

sind.

- In vier Krankenkassen unterschiedlicher Kassenart wurde
eine versichertenbezogene Leistungserfassung in all den
Leistungshereichen durchgefihrt, in denen sie bis dato

nicht erfolgt.

- Flir alle vier Kassen wurde eine Grundauswertung des so
entstandenen Datenbestandes durchgefihrt, wobei eine
Reihe methodischer Probleme geldst wurde, deren Vernach-
ldssigung in den bisherigen Jahresberichten der Kranken-
kassen dazu fihrte, daB die Eréebnisse zwischen einzel-
nen Kassen sowie auch zwischen 2zwel Geschdftsjahren in

vielerlei Hinsicht nicht verglichen werden konnten.

- SchlieBlich wurde eine vergleichende Darstellung der Er-
gebnisse aus vier Sondererhebungen vorgenommen, um 2u

prifen, inwieweit die Daten aus unterschiedlichen Kran-
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kenkassen, aus verschiedenen Jahren, bei unterschiedli-
cher Ladnge des Erfassungszeitraums, zum Teil mit unter-
schiedlichen Erfassungsmethoden und bei differenzieren-
dem Grad der Erfassung =zu vergleichbaren Ergebnissen

fiihren k6nnen.

8.3 Ergebnisse

Die bei der Erhebung bzw. Erfassung gewonnenen Erfahrungen
wurden bereits friiher berichtet (Debold 1985, sowie 7. Kapi-

tel in diesem Bericht).

8.3.1 'Leistungsstrukturreport' als Kern des weliterent-
wickelten Geschdftsberichts der Krankenkasse

Flir alle am Modellversuch teilnehmenden Krankenkassen wurde
eine Grundauswertung der Sondererhebung durchgeflhrt, auf
deren Grundlage auch ein Vergleich mit den Ergebnissen der

Geschédftsstatstik der Krankenkasse erm8glicht werden sollte.

Der 2zu diesem Zweck entwickelte Leistungsstrukturreport
(siehe Kapitel 7.2.4) bezieht sich auf die Berichtsfelder
'Mitglieder', 'Leistungen' und 'Ausgaben'. Er kann beim ge-
genwdrtigen Stand der Erfassung um einen Abschnitt 'Beitrdge'

erganzt werden.

GroBe Teile des 'Leistungsstrukturreports' koénnen bei den
meisten Krankenkassen Dbereits heute erstellt werden, wenn
Stamm-, Krankenhaus-, Arbeitsunfdhigkeits- und Krankengeld-
daten auf DV-Tr&dger erfaBt sind und wenn die Stammdaten fiir
die mitversicherten Familienangehdrigen hinreichend aktuali-
siert sind. Beide Bedingungen sind heute bei vielen Kranken-

kassen erflllt.

Die kassendrztlichen Leistungen und die Verordnungen von
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln werden, wie schon festge-
stellt, heute bei den Krankenkassen nicht versichertenbezo-

gen erfaBt. Mindestvoraussetzung dafiir, daB vergleichende
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Analysen der Leistungs-, Ausgaben- und Beitragsentwicklung
durchgefiihrt werden konnen, ist, daB die Ausgaben je kassen-
drztlichem Behandlungsschein sowie Jje Verordnungsbeleg ver-
sichertenbezogen erfaBt werden.

Ist diese Voraussetzung erflillt, dann kann der Leistungs-
strukturreport bzw. der entsprechende erweiterte Geschafts-
bericht einen Beitrag zu einer groBen Zahl von Themen lei-
sten, die fiur die Geschdftspolitik der Krankenkassen bedeut-

sam sind:

- Die Diskussion um Verdnderungen im Mitgliedschaftsrecht
der GKV (z.B. Kassen-Wahlfreiheit £flUr Arbeiter) kdnnte
durch Untersuchungen iber die Leistungsstrukturen der
(potentiell) Dbetroffenen Versichertengruppen fundiert
werden.

- Der Wettbewerb um bestimmte Versichertengruppen (Ange-
stellte, Freiwillig Versicherte etc.) kdnnte durch die
Untersuchung der Leistungs- (und Beitrags-)Strukturen
dieser Gruppen transparenter dgemacht werden. Dazu k&nn-
ten auch Vergleiche der Leistungsindikatoren von Perso-
nen mit unterschiedlicher Versicherungsdauer 1in einer
Krankenkasse (bzw. von Wechslern aus unterschiedlichen
Griinden) dienen.

- Die Folgen der demographischen Verdnderungen konnen durch
die Analyse der Leistungs- und Kostenstruktur von Versi-
cherten unterschiedlicher Altersgruppen besser abge-
schdtzt werden.

-~ Die Unterschiede im Versicherungsrisiko der verschiede-
nen Kassen der GKV (Beitragssatzunterschiede) kdnnten
durch die Analyse der Zusammensetzung der Versicherten-
gemeinschaften erhellt werden, wobei die Leistungsstruk-
turen der verschiednen Teilkollektive differenziert =zu
betrachten widren.

- Die Auswirkungen (Verteilungswirkungen) von unterschied-
lichen Formen der Selbstbeteiligung kOnnten besser abge-
schdtzt werden, wenn die tatsdchliche Leistungskumula-
tion (Inzidenz) beispielweise in der ambulanten d&drztli-
chen Behandlung (Kontakthdufigkeit oder Arzneimittelkon-
sum) flir verschiedene Versichertengruppen dargestellt
wlrde.

8.3.2 'Statistik der medizinischen Behandlung' (Versicher-
tengruppenreport) ermdéglicht eine stdrkere medizini-
sche Orientierung

In den Modellversuchen standen in den Sondererhebungen neben

den Sozialdaten der Versicherten und Daten (iber die Ausgaben



- 155 -

und Mengen der Leistungen auch medizinische Daten im engeren

Sinne zur Verfilgung:

- die Behandlungsanldsse (je Krankenhausfall, Jje Arbeits-
unfdhigkeitsfall und je kassendrztlichem Behandlungs-
fall),

- die flir einen kassendrztlichen Behandlungsfall im ein-
zelnen abgerechneten diagnostischen und therapeutischen
Leistungen,

- die dabei verordneten bzw. vom Patienten in der Apotheke
eingelbsten Arzneimittel, nach Produkt und Menge spezi-
fiziert,

- und schlieflich entsprechend (zumindest flir Teilberei-
che) die Heil- und Hilfsmittel.

Die statistische Aufbereitung dieser Daten ermdglicht eine
stdrkere medizinische Orientierung der Selbstverwaltung in
der Krankenversicherung, wobei der enge Zusammenhang 2zwi-
schen medizinischer und Okonomischer Orientierung gesehen
werden muB: "Es kann gefragt werden, ob der Gesetzgeber gut
beraten war, den Begriff der Orientierungsdaten in die RVO
aufzunehmen und 2zwischen Okonomischen und medizinischen
Orientierungsdaten 2zu unterscheiden. So ist a priori gar
nicht klar, ob eine bestimmte Entwicklung des Altersaufbaus,
der Arztedichte oder des Krankheitspanoramas eher der einen
oder anderen Kategorie von Daten zugeordnet werden kann. Erst
die Interpretation stellt die Daten in einen d&konomischen
oder medizinischen Zusammenhang", schreibt der Sachverstdan-
digenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen da-
zu (SVR 1987, S. 27).

Eine besondere Qualitdt der GKV-Daten, wie sie in den Mo-
dellversuchen erhoben und ausgewertet wurden, besteht darin,
daB sowohl soziodkonomische wie medizinische Merkmale des
Behandlungsgeschehens erfaBt sind. Das erméglicht, daB die
differenzierte 'Statistik der medizinischen Behandlung' flr
verschiedene Versichertengruppen erstellt werden kann, die
sich nach sozialen und Okonomischen Merkmalen, aber auch
nach Kriterien der medizinischen Behandlung unterschieden,

z.B.:
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- Mitglieder der Allgemeinen Krankenversicherung und der
Krankenversicherung der Rentner unter Berilicksichtigung
des Alters (Frihrentner),

- berufstdtige und nicht berufstadtige Frauen,

- deutsche und ausldndische Versicherte,

- akut oder chronisch kranke Versicherte etc.

Dadurch erschlieft sich eine Vielzahl von Fragen einer empi-

rischen Untersuchung, z.B.:

- Wieviele Versicherte nehmen pro Jahr Ulberhaupt medizini-
sche Leistungen in Anspruch?

- Wie intensiv ist die Inanspruchnahme?

- Welche Leiden werden behandelt?

- Wieviele und welche Leistungen und Verordnungen werden
aufgewandt?

- Welche medizinischen Einrichtungen werden wie haufig in

Anspruch genommen?

Ein weiterer besonderer Vorzug der GKV-Daten ist darin zu
sehen, daB die Informationen einerseits nach Versicherten-
gruppen differenziert dargestelt werden konnen, dafB zugleich
aber auch nach den Einrichtungen der medizinischen Versor-
gung, die die Leistungen veranlassen bzw. erbringen, unter-
schieden werden kann. Dadurch wird es mdglich, die Leistungs-
struktur vergleichbarer Versichertengruppen in verschiedenen

Einrichtungen bzw. unterschiedlichen Formen der Versorgung

(Knoblich u.a. 1979) zu analysieren, z.B.:

- bei Primidrkontakten oder &rztlicher Behandlung auf Uber-
welsung,

- bei Behandlung durch Allgemeindrzte und Fachdrzte,

- bei den Patienten von Praxen mit und ohne eigene Labor-
ausstattung,

- bei den Patienten von Arzten mit und ohne Belegarztti-
tigkeit,

- nach dem Verhdltnis von Grundleistungen, Zusatzleistun-
gen und medizinisch-technischen Leistungen in der ambu-
lanten drztlichen Behandlung,

- nach der Dauer der Kassenzulassung der Arzte,

- bei Einzel- und Gemeinschaftspraxen.



- 157 -

8.3.3 Krankenkassensample

Zur Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung auf Bun-
des- und Landerebene wurde in der Vergangenheit diskutiert,
ob die umfangreichen Erhebungen insbesondere der medizini-
schen Daten aus der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht
jahrlich - wie im GKV-Arzneimittelindex - auf eine Stichpro-
benerhebung begrenzt werden kdnnen. Dabei kann als Stichpro-
benkonzept auch ein Kassensample gewdhlt werden: In nach
statistischen Gesichtspunkten ausgewdhlten Krankenkassen
wird eine versichertenbezogene Erhebung der Daten insbeson-
dere der medizinischen Behandlung durchgefiihrt. Die in den
Modellversuchen durchgeflihrten Sondererhebungen in wvier
Krankenkassen k6nnen als Pilotstudie 2zu einem Kassensample
. gesehen werden. Die Ergebnisse des Leistungsstrukturreports
aus drei der am Modellversuch beteiligten Krankenkasse sowie
aus einer sechs Jahre friiher durchgefilhrten Sondererhebung
einer Allgemeinen Ortskrankenkasse wurden vergleichend dar-
gestellt (Paguet u.a. 1987).

Obwohl sich die vier Sondererhebungen in vielfdltiger Weise

unterschieden,

- nach der Kassenart und damit nach der Zusammensetzung
der Versicherten,

- nach der Dauer der Erhebung,

- nach dem Jahr der Erhebung,

- nach dem Umfang der Stichprobe,

- nach dem Stichprobenkonzept,

- nach den Erhebungsmethoden und

- nach der Vollstdndigkeit der Erhebung,

ergab sich, daB die Verteilungen nach Alter und Geschlecht

ein hohes MaB an Plausibilitdt aufwiesen, wenn bei der In-

terpretation die methodischen Besonderheiten der einzelnen

Sondererhebungen beriicksichtigt wurden. Das zeigt das fol-

gende Beispiel, 1in dem einige wichtige Strukturindikatoren

der kassendrztlichen Behandlung in ihrem Zusammenhang be-

trachtet werden.

Der Anteil der Versicherten mit mindestens einer kassendrzt-
lichen Leistung im Untersuchungszeitraum 1liegt sehr hoch,
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insgesamt bei etwa vier Filnftel aller Anspruchsberechtigten

(Abb. 1). Bemerkenswert ist dabei vor allem die durchweg ho-
he Inanspruchnahmequote auch durch Versicherte der 7Jjungeren

Altersgruppen. Die leichte Untererfassung vor allem der jin-
geren FamilienangehOrigen modifiziert diese Feststellung nur

geringfligig. Auch bei der Betrachtung nur von erwerbstdtigen
Mitgliedern zeigen sich d&hnliche Verhdltnisse.

Insgesamt ist mit steigendem Alter noch ein leichter Anstieg
der Inanspruchnahmequote zu beobachten. Das gilt flir Manner
und Frauen, Jjedoch mit dem Unterschied, daB die Anteile bei
den Mdnnern der Jjilingeren und mittleren Altersgruppen zum
Teil erheblich unter den Inanspruchnahmequoten der Frauen
dieser Altersgruppen liegen. Diese Beobachtung entspricht
den aus der privaten Krankenversicherung bekannten Inan-
spruchnahmeprofilen (vgl. die Jahresberichte des Verbandes
der privaten Krankenversicherungsunternehmen), nach denen
Frauen der jlngeren Altersgruppen ein hdbheres "Risiko" der
Inanspruchnahme ambulanter Leistungen aufweisen. Bestdtigt
wird dies auch durch die Aufbereitung von Datenbestdnden der
AOK Lindau, die vom Sachverstdndigenrat fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen in seinem Jahresgutachten 1987

vorgelegt worden sind (vgl. SVR 1987, S. 275).

Diesem Zusammenhang widerspricht allerdings die Inanspruch-
nahmequote der Frauen der BKK 1, die sehr niedrig und sogar
durchweg unter dem Niveau der Madnner der entsprechenden Al-
tersgruppen liegt. Den Bedingungen dieses atypischen Verlaufs
miiBte weiter nachgegangen werden.

Drei Viertel bis vier Filnftel aller Versicherten nehmen im
Jahr mindestens einmal eine kassendrztliche Leistung in An-
spruch. Ambulante drztliche Leistungen stellen damit die am
hdufigsten in Anspruch genommene Leistungsart dar und be-
stimmen damit die Inanspruchnahmefrequenz der Kassenleistun-
gen insgesamt. TIhre Inanspruchnahmefunktion entspricht in
Niveau und Ausprdgung weitgehend der Inanspruchnahmefunktion
flir GKV-Leistungen {berhaupt. Das gilt flr Manner und Frauen
gleichermaBen (Paquet u.a. 1987). Dieser Zusammenhang spie-
gelt die Logik unseres Gesundheitssystems, nach der der nie-
dergelassene Arzt die Verteilungsfunktion Ubernimmt, d.h.
den Zugang zu allen anderen Leistungen der GKV reguliert.
Dahinter steht das Modell, demzufolge erst nach der arztli-
chen Diagnostik eine Theapieentscheidung (weitere d&drztliche
Leistungen, Verordnung von Arzneimitteln, Verordnung von Ar-
beitsruhe oder Krankenhausbehandlung usw.) erfolgen soll.

Nur etwas niedriger als die Inanspruchnahme ambulanter &rzt-
licher Leistungen liegt die Inanspruchnahmekurve fir Patien-
ten mit mindestens einer Arzneimittelverordnung (Paquet u.a.
1987, Abb. 27). Dabei muB bei der AOK 2 allerdings der ge-
ringere Erfassungsgrad der Arzneimittelverordnungen berilick-
sichtigt werden. In dieser Ahnlichkeit kommt zum Ausdruck,

daB fast alle Versicherten mit Arztkontakten auch mit Arz-
neimitteln behandelt werden. Dieser Zusammenhang gilt fir
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Abb. 1 Versicherte, die im Erhebungszeitraum mindestens ein-

mal eine kassendrztliche Leistung in Anspruch genom-
men haben; Anteil an den Versicherten insgesamt in VH
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Manner und Frauen gleichermaBen. Die ndchsthdufig in An-
spruch genommene Leistung, Verordnung von Arbeitsunfdhigkeit
(Paquet u.a. 1987, Abb. 10) 1liegt in ihrer Frequenz welt
niedriger als die Inanspruchnahme ambulanter &rztlicher Lei-
stung; dies kann trotz der unterschiedlichen Bezugseinheit
(flir Arbeitsunfdhigkeit werden nur Versicherte mit Kranken-
geldberechtigung berlicksichtigt) festgestellt werden. Auch
hier driickt sich der krankenversicherungsrechtlich logische
Zusammenhang aus, daB die Verordnung von Arbeitsunfdhigkeit
an drztliche Diagnostik gebunden ist und im allgemeinen wei-
tere therapeutische MaBnahmen, wie etwa Arzneimittelverord-
nungen auslést.

Der insgesamt hohen Inanspruchnahmequote entspricht die hohe
durchschnittliche Zahl abgerechneter Behandlungs- und Uber-
weisungsscheine. Auch die Versicherten der jlngeren Alters-
gruppen sind durchschnittlich in zwei oder drei Quartalen in
drztlicher Behandlung. Der Unterschied zwischen Méannern und
Frauen bei der Inanspruchnahmequote (Abb. 1) 1&dBt sich ana-
log (und sogar stdrker ausgepragt) bei der Zahl der abge-
rechneten Behandlungsscheine beobachten: M&nner der Jjlingeren
und mittleren Altersgruppen (Paquet u.a. 1987, Abb. 23) ha-
ben weniger Scheine als die Frauen der entsprechenden Al-
tersgruppen. Bei den Frauen kann daher - im Gegensatz 2zu den
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Abb. 2: Anzahl der Tage mit kassendrztlicher Behandlung je
Versichertenjahr (Kontakthdufigkeit)
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M3&nnern - auch kaum von einem Anstieg der Scheinzahl mit dem
Alter gesprochen werden: Bei ihnen ist mit Ausnahme der
jlingsten Altersgruppen ein fast gleichbleibendes Niveau der
Scheinzahl festzustellen (was mit der gyndkologischen Be-
handlung und entsprechenden Uberweisungen zusammenhdngt).

Die Altersabhdngigkeit der Inanspruchnahme ambulanter &rzt-
licher Leistungen zeigt sich am deutlichsten bei der Zunahme
der Kontakthdufigkeit mit dem Alter (Abb. 2); die Kurven der
vier Kassen verlaufen hier ganz gleichsinnig. Bemerkenswert
ist wiederum die relativ hohe Kontakthdufigkeit der Versi-
cherten in den jlingeren Altersgruppen, die bei durchschnitt-
lich 7-10 Arztkontakten pro Versichertenjahr 1liegt. Diese
Werte entsprechen der relativ hohen Scheinzahl bei den Ver-
sicherten dieser Altersgruppen (Paquet u.a. 1987, Abb. 23).
Auch hier zeigt sich (bei etwa gleichem Ausgangspunkt in der
jlingsten Altersgruppe) flr die Manner ein steilerer Anstieg
in den hdheren Altersgruppen bei gegeniliber den Frauen niedri-
geren Werten in den mittleren Altersgruppen.
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Abb. 3: Ausgaben flir kassendrztliche Leistungen je Behand-
lungstag (DM je Kontakt)
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Die Uberraschendste Feststellung in diesem Zusammenhang 1ist,
daB die Kosten Jje Behandlungstag (bzw. Kontakt), gegenliber
dem Alter und Geschlecht der Versicherten praktisch invariant

sind (Abb. 3), abgesehen von einem nur etwas geringeren Ni-
veau in den beiden jlngsten Altersgruppen. Dies gilt - unab-

hdngig von den zeitlichen und regional bedingten Niveauun-
terschieden - flir alle vier Kassen.

Die altersgruppen-durchschnittlichen Ausgaben flr kassendrzt-
liche Leistungen 3je Behandlungsschein (Paquet u.a. 1987,
Abb. 25) errechnen sich als Multiplikation aus der Zahl der
Kontakte pro Schein mit dem weitgehend konstanten Faktor
"Ausgaben pro Kontakt". Die Altersabhdngigkeit der Ausgaben
je Behandlungsschein spiegelt damit vor allem die mit dem
Alter steigende Kontakthdufigkeit pro Behandlungsschein. Ihr
Anstieg ergibt sich aus der nur leicht steigenden Scheinzahl
(mit etwa dem Faktor 1,5) im Zusammenhang mit der demgegen-
Uber stark steigenden Kontaktzahl pro Versichertenjahr (mit
etwa dem Faktor 3). Flr die Jjlngste Altersgruppe errechnet
sich daraus eine durchschnittliche Kontakthdufigkeit pro
Schein von etwas mehr als 2, fiir die &dlteste Gruppe eine

Kontakthadufigkeit pro Schein von ca 5.
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Abb. 4: Ausgaben flr kassendrztliche Leistungen je Versicher-

tenjahr
Médnner Frauen
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Die Ausgaben flr kassendrztliche Leistungen je Versicherten-
jahr ergeben sich schlieBlich aus der Kontakthdufigkeit und
den weitgehend konstanten Kosten pro Kontakt. Die Kurven
(Abb. 4) bilden die Verldufe der Kontakthdufigkeit (vgl.
Abb. 2) weitestgehend nach; die Abweichungen 2zwischen den
Kassen beruhen vor allem auf den zeitlichen und regionalen
Niveauunterschieden der Kontakt-"Preise" (Abb. 3). Der Grad
jedoch, in dem die Kosten mit dem Alter zunehmen, 1ist ge-
prdgt durch die Zunahme der Kontakthdufigkeit. Die im Ver-
gleich zu den Mdnnern hOheren Kosten der Frauen in den unte-
ren und mittleren Altersgruppen spiegeln ebenfalls die ent-
sprechenden Proportionen bei der Kontakth&dufigkeit.

Als zentrales Ergebnis der Betrachtung der Ausgaben filir am-
bulante 4&drztliche Behandlung stellt sich somit heraus, dasB
die Kontakthdufigkeit ein Schlisselindikator ist, der in der
Statistik der GKV bisher nicht ausgewiesen wird. Die gegen-
wdrtig auf der Basis der Statistik der Behandlungsfdlle be-
rechneten Indikatoren, wie etwa die Durchschnittskosten pro
Fall (Schein), verdecken derade diesen gesundheitspolitisch
bedeutsamen Zusammenhand.
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8.4 Empfehlungen

Auf der Grundlage der in den vier Modellversuchen gewonnenen
Erfahrungen bei der Erhebung von GKV-Routinedaten scheinen
flir die Weiterentwicklung der Berichterstattung in der Ge-
setzlichen Krankenvericherung wie auch damit zusammenhédngend
der nationalen Gesundheitsberichterstattung drei Schritte

zweckmdfBig zu sein.

8.4.1 Weiterentwicklung des Jahresberichts der einzelnen
Krankenkasse

Fiir den Bereich der Stammdaten der Versicherten, die Lei-
stungsbereiche Krankenhaus, Krankengeld und Arbeitsunfdhig-
keit sowie filir die Beitrdge erfolgt heute in weiten Berei-
chen der Gesetzlichen Krankenversicherung eine versicherten-
bezogene Erfassung der Daten. Man kann davon ausgehen, daB
in wenigen Jahren ein entsprechender Stand in allen Berei-

chen der GKV erreicht sein wird.

Flir diese Berichtsbereiche sollte flir eine Gruppe von Kassen
(aus allen Kassenarten) der Jahresbericht entsprechend dem
Konzept des Leistungsstrukturreports weiterentwickelt werden
und in einem Pilotvorhaben (parallel zum laufenden Bericht)
implementiert werden. Besondere Datenerfassungen sind dazu
nicht erforderlich (wenn die Anspruchsberechtigung der mit-
versicherten Familienangehérigen hinreichend genau erfait

ist).

Die Weiterentwicklung des Berichts ist die Voraussetzung da-
fir, daB in den einbezogenen Bereichen die Jahresergebnisse
verschiedener Krankenkassen bzw. verschiedener Jahre ver-

gleichend analysiert werden kd&nnen.

8.4.2 Einbeziehung der ambulanten Leistungen in die (ver-
sichertenbezogene) Berichterstattung der Krankenkas-
sen

Eine Risikostrukturanalyse kann die einzelne Krankenkasse
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nur dann durchflihren, wenn in dem entsprechend dem Leistungs-
strukturreport weiterentwickelten Jahresbericht auch die am-
bulanten Leistungen (kassendrztliche Leistungen, Arzneimit-
tel, Heil- und Hilfsmittel) versichertenbezogen berlicksich-
tigt sind. Mindestvoraussetzung ist eine entsprechende Er-
fassung von Versichertenkennzeichen und Ausgaben £flir alle

abgerechneten Behandlungsscheine und Verordnungsblitter.

Flir eine Gruppe von Kassen (aus allen Kassenarten) sollte
eine entsprechende Erfassung und Datenaufbereitung durchge-
fihrt werden, die die teilnehmenden Kassen in die Lage ver-

setzt, eine Analyse ihrer Risikostrukur durchzufihren.

8.4.3 Erfassung der medizinischen Daten filir eine bundes-
weite versichertenbezogene Stichprobe

Analysen zur ZweckmadBigkeit bzw. Wirtschaftlichkeit der in
der GKV erbrachten Leistungen koénnen fast ausnahmslos nur
dann durchgefihrt werden, wenn neben den Stamm- und Lei-
stungsdaten auch die medizinischen Daten (Diagnosen, einzel-
ne drztliche Leistungen, einzelne Arzneimittel, Heil- und
Hilfsmittel) zur Verfligung stehen, wenn diese Daten versi-
chertenbezogen sind und wenn sie, zumindest flir seltene Er-
eignisse wie Krankenhausleistungen und Arbeitsunfdhigkeit,

flir einen Mehrjahreszeitraum vorliegen.

Die Durchflihrung entsprechender Analysen ist sehr aufwendig
und erfordert den Einsatz von medizinisch-epidemiologisch
und gesundheitsdkonomisch spezialisiertem Personal. Aus die-
sen Griinden wird vorgeschlagen, eine Erfassung der medizini-
schen Daten des ambulanten Bereiches bundesweit 1lediglich

flir eine versichertenbezogene Stichprobe durchzufihren.

Aufgrund der Ergebnisse der vergleichenden Darstellung der
Indikatoren aus vier Sondererhebungen (Paquet u.a. 1987)
wird empfohlen, die Versichertenstichprobe aus einigen weni-
gen Krankenkassen zu ziehen (bei diesem Konzept k&nnen die

(hohen) KXosten filir die Stichprobenziehung entscheidend ge-
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senkt werden). Die Stichprobe sollte in zwei Stufen geglie-
dert sein: Die heute bereits in der GKV auf DV-Trdger erfaB-
ten Daten, flr die die Kosten der Stichprobenziehung und Da-
tenbereitstellung gering sind, sollten filir eine Population
in der GroéBenordnung von 1.000.000 Versicherten bereitge-
stellt werden, da es sich um vergleichsweise seltene Ereig-
nisse handelt (150 Krankenhausfdlle, 400 Arbeitsunfdhigkeits-
fdlle, 20 Krankengeldfdlle je 1.000 versicherte Personen).
Fiir den ambulanten Bereich mit sehr viel groBerer Ereignis-
dichte (ca. 10.000 Arztkontakte mit Jjeweils ca. zwei &rztli-
chen Leistungen und zwei Verordnungen 3je 1.000 versicherte
Personen) ist eine Kkleinere Stichprobe ausreichend; sie

sollte jedoch nicht weniger als 200.000 Versicherte umfassen.

Alle drei genannten Vorschldge k&nnen nur dann 2zur Weiter-
entwicklung der Gesundheitsberichterstattung beitragen, wenn
gesichert wird, daB zur (exemplarischen) Interpretation der
Auswertungen in den ersten Jahren medizinisch, epidemiolo-
gisch und gesundheitsdkonomisch qualifiziertes Personal be-

reitgestellt wird.
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9. ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

9.1 Universelles Instrumentarium

In der zweiten Phase der Modellversuche wurden Erfassungs-
und Auswertungsinstrumente entwickelt und erprobt, die eine
detaillierte Analyse der Leistungs- und Kostenstrukturen in
der Gesetzlichen Krankenversicherung ermd8glichen. Bei gege-
bener Datenlage werden damit die Informationspotentiale der
GKV umfassend erschlossen. Im Ergebnis steht technisch und
methodisch ein Instrumentarium bereit, das flir Analysen un-

ter verschiedenen Zielsetzungen einsetzbar ist.

Grundsdtzlich koénnen Untersuchungen zur Leistungs- und Ko-

stentransparenz in der GKV auf vier Ziele ausgerichtet sein:

- Kontrolle der Einhaltung gesetzlicher und vertraglicher
Normen,

- Sicherung bzw. Verbesserung der ZweckmdBigkeit und Qual-
itdt der medizinischen Behandlung,

- Verbesserung der Informationsbasis flir prdventives Han-
deln und

- Verbesserung der Informationsgrundlage fiir die Gesund-
heitspolitik (Gesundheitsberichterstattung, medizinisgche

und Okonomische Orientierungsdaten).

Unter diesen Gesichtspunkten ermbglicht die entwickelte
Transparenztechnik Untersuchungen in allen Teilbereichen der
medizinischen Versorgung. In den vom BMA geforderten Modell-
versuchen allerdings lag der Schwerpunkt der Auswertungen
bei Fragen der ZweckmdBigkeit der ambulanten &drztlichen Ver-

sorgung und des betrieblichen Gesundheitsschutzes.

Es liegt auf der Hand, daf insbesondere bei der Darstellung
der kassendrztlichen Behandlung mit den beschriebenen 1In-

strumenten auch Médngel in der Richtigkeit der Abrechnung
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Ubersicht: In den Modellversuchen behandelte Themenfelder
® Behandelt o Nicht behandelt

Transparenzziel Themenfeld

Einhaltung bestehender o]

gesetzlicher und ver-
traglicher Normen und

Regeln
Verbesserung der Effekt- o Krankenhausleistungen
tivitdt und Effizienz e Kassendrztliche Leistungen
der Behandlung (Zweck- e Arzneimittel
mdBigkeit/Wirtschaft- 0 Heil~ und Hilfsmittel
lichkeit) 0 Zahndrztliche Leistungen und
Zahnersatz*

0 Arbeitsunfdhigkeit
Verbesserung der Infor- ® Betrieblicher Gesundheitsschutz
mationsgrundlagen flr 0 Gesundheitlicher Umweltschutz
den Gesundheitsschutz 0 Gesundheitlicher Konsumenten-
(primdre Pravention) schutz

0o Unfallschutz
o Gesundheitlicher Lebensstil

Verbesserung der Infor- o}
mationsgrundlagen flr

die Gesundheitspolitik
{(Gesundheitsberichter-
stattung)

* Im Modellversuch der BKK Voith behandelt

sichtbar gemacht werden kénnen, wenngleich diese Frage nicht
Thema dieses Projekts gewesen ist. DaB die entwickelten Aus-
wertungs- und Darstellungsformen aber auch - in geeigneter
Zusammenstellung - einen Fortschritt im Bereich des Berichts-
wesens der Kassen darstellen und zur Bereitstellung medizi-
nischer und Okonomischer Orientierungsdaten fir das Gesund-
heitswesen beitragen, wurde in Kapitel 8 ausflihrlich erl&u-

tert.

9.2 Der Grundsatz, daB ‘'Information und Beratung vor
Wirtschaftlichkeitsprifung und RegreBl' stehen soll,
bedarf einer klaren rechtlichen Fundierung

In engem Zusammenhang mit Fragen der ZweckmédfBigkeit der er-
brachten Leistungen steht die Frage der Wirtschaftlichkeit.

Die durchgefihrten Untersuchungen zur kassendrztlichen Ver-
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sorgung folgen dabei dem Grundsatz: Nur das ZweckmdBige kann
auch wirtschaftlich sein. Die Modellversuche leisten mit
dieser Orientierung auch einen Beitrag zu einer inhaltlichen
und qualitdtsbezogenen Ergdnzung der Wirtschaftlichkeitsprii-

fungen.

Gerade die bisherige Praxis der Wirtschaftlichkeitsprifung
kassendrztlicher Leistungen wird seit l&dngerem problemati-
siert: Die zentrale Orientierung an fachgruppenbezogenen
Durchschnittswerten kann der Eigenart und Komplexitdt der
Leistungserbringung nicht mehr gerecht werden. Eine stdrker
inhaltlich ausgerichtete Diskussion ist jedoch nur mdglich,
wenn medizinische und epidemiologische Gesichtspunkte stdr-

ker beriicksichtigt werden.

Im Unterschied zur Wirtschaftlichkeitsprifung wurde in den
Modellversuchen exemplarisch fir den Bereich der Arzneimit-
telversorqgung ein Informations— und Beratungsmodell ent-
wickelt, das als eigenstandiges Verfahren zur Effektivitdts-
und Effizienzbeobachtung konzipiert ist. In einem ersten
Schritt werden dabei die Daten liber die Arzneimittelverord-
nungen so aufbereitet, daB der einzelne Arzt iiber seine Ver-
ordnungstdtigkeit (mit Berlicksichtigung seiner Patienten-
struktur) informiert wird. Die Aufbereitung wird dabei so
gestaltet, daB dem einzelnen Arzt die qualitativen~ und
Mengen-Strukturen seiner Verordnungen unter Berilicksichtigung
seiner Praxisbesonderheiten dargestellt werden, so daB er

Probleme seines Verordnungsverhaltens erkennen kann.

Damit sind die Voraussetzungen flr eine kritische Selbst-
reflexion gegeben; der einzelne Arzt kann sein Verordnungs-
verhalten selbst unter Effektivitdts- und Effizienzgesichts-
punkten optimieren und gegebenenfalls unzweckmdBiges und un-
wirtschaftliches Verhalten korrigieren. Dariliber hinaus kann
unterstiitzend eine Beratung durch qualifizierte Kollegen
durchgefiihrt werden, wobeil die schriftliche Information er-

ldutert und im Gesprdch ergdnzt werden kann.

In einem dritten Schritt wird die Arzneimittelinformation
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nach einem angemessenen Zeitraum wiederholt, sodaB der Arzt
selbst Uberpriifen kann, ob er die angestrebten Verdnderungen
in seinem Verordnungsverhalten erreicht hat; die Wiederho-
lung der Arzneimittelinformation dient damit auch 2zur Eva-
luation seines Lernprozesses. Dieses Modell sieht aller-
dings keine externe Kontrolle der Verdnderungen vor; im Rah-
men des Modellversuchs, der ausdrlicklich losgeldst von der
Wirtschaftlichkeitsprlifung gestaltet werden sollte, konnten
keine diesbezliglichen Interventionsformen entwickelt werden.
In der zweiten Phase des Modellversuchs kam es insbesondere
darauf an, die ZweckmdBigkeit des Leistungsgeschehens {iber-
haupt durchschaubar zu machen und die entsprechenden Metho-

den zu erproben.

Die Modellversuche haben durch diese Aufbereitung der Infor-
mationen =zum kassendrztlichen Leistungsgeschehen ein prak-
tisches Konzept ausgearbeitet, das geeignet ist, neben der
Wirtschaftlichkeitspriifung ein inhaltlich ausgerichtetes In-
formations- und Beratungsmodell mit dem Ziel der Effektivi-
tdts- und Effizienzsicherung 2zu etablieren. Um die Selbst-
steuerungskrdfte der Leistungserbringer 2zu nutzen und um dem
Grundsatz 'Beratung geht vor RegreB' eine realistische Chance
zu geben, sollte dieses Verfahren einen eigenstdndigen Cha-
rakter behalten; eine direkte Koppelung mit der Wirtschaft-
lichkeitspriifung wilirde zu Konfrontationen fihren, die eine
sachliche Diskussion und entsprechende Lernprozesse behin-

dern wirden.

Die Regelung von § 223 RVO enthdlt zu diesem Verfahren zwar
alle Elemente, die flr eine sachliche Information {iber das
Leistungsgeschehen und zur Diskussion zwischen den Beteilig-
ten notwendig und forderlich sind (Zusammenwirken der Betei-
ligten, Auswahl geeigneter Krankheits- bzw. Behandlungsfdlle,
inhaltliche Priifung der erbrachten Leistungen und Unterrich-
tung der Leistungserbringer und Versicherten). Die Regelung
ist jedoch im Hinblick auf das Verfahren und hinsichtlich
der Konsequenz der Informationsprozesse offen. Anzustreben
wadre daher jedenfalls eine MaBgabe, wie die Effekte des In-
formations~ und Beratungsverfahrens {berpriift werden sollen
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und wie ggf. die Beratungsziele - sofern das Beratungsmodell
nicht zu mehr Effektivitdt und Effizienz gefihrt hat -~ durch

andere Verfahren durchgesetzt werden sollen.

9.3 Adressaten filir die Leistungs- und Kostentransparenz
(Information und Beratung) sind vor allem die Arzte

Weil die Modellversuche vor allem auf eine Verbesserung von
ZweckmdpBigkeit und Qualitdt, und damit auf eine stdrkere
Orientierung an diagnostischen und therapeutischen Leitli-
nien zielen, richten sie sich nicht in erster Linie an die
Versicherten, sondern an die Leistungserbringer, vor allem
an die Kassendrzte. Sie wenden sich aber auch an Betriebe,
d.h. Arbeitgeber, Betriebsdrzte usw., um betriebliche Gesund-
heitsrisiken zu erkennen und betriebliche Gesundheitsschutz-

maBnahmen einzuleiten.

9.4 Flir die Interpretation und Bewertung der Information
missen in Zukunft vermehrt sozialmedizinisch und ge-

sundheitsokonomisch qualifizierte Bearbeiter in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfligung stehen

Die T&dtigkeit der in der zweiten Phase von den Beteiligten
gebildeten Arbeitsgruppen und Beratungsgremien, deren Aufgabe
exemplarisch in der Interpretation und Bewertung der bereit-
gestellten Informationen sowie in der Organisation der In-
formations- und Beratungsprozesse aller an der medizinischen
Versorgung und am betrieblichen Gesundheitsschutz Beteilig-
ten bestand, verlief ebenfalls zufriedenstellend. Allerdings
wurde die eingesetzte sozialmedizinische und gesundheitsdko-
nomische Arbeitskraft in erheblichem Umfang von der wissen-
schaftlichen Begleitung bereitgestellt. Flir die Weiterfiih-
rung der Modellversuche unter Routinebedingungen sollten die
Beteiligten selbst - vor allem die Krankenkassen - in star-
kerem MafBle sozialmedizinische und gesundheitsdkonomische

Kompetenz einbringen.
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9.5 Die Probleme der Datenerfassung und des Datenschut-
zes sind organisatorisch und technisch l6sbhar

Die technisch-organisatorischen Probleme der Erfassung und
Aufbereitung der Daten konnten in einer Weise bewdltigt wer-
den, die auch flir die Zukunft eine hohe Qualitidt der Erfas-
sung sicherstellen kann. Eine routinemdBige Integration der
Verfahren in das Berichtssystem der Kassen erscheint fir die
Zukunft moéglich. Die Kosten von Zusatzerhebungen im ambulan-
ten Bereich kdnnen durch einige wenige technisch-organisato-

rische MaBnahmen erheblich gesenkt werden.

Auch die datenschutzrechtlichen Probleme konnten in der
zweiten Phase der Modellversuche befriedigend geldst werden.
Wesentliche Bedingungen waren dabei die Anonymisierung der
Versicherten(merkmale), die Beschrdnkung auf eine Stichpro-
benerhebung und die Befristung der Datenbestandsflihrung. Es
gibt keine sachlichen Grilinde, bei Fortflihrung der Vorhaben
mit aktuellen, "zeitnahen" Daten von diesen Datenschutzvor-
aussetzungen abzuweichen. Nach den Erfahrungen der zweiten
Phase schrdnkt eine Stichprobenerhebung nicht grundsétzlich

die Relevanz der gewonnenen Ergebnisse ein.

9.6 Die entwickelten Instrumente und Verfahren sollen

unter Routinebedingungen zeitlich und regional be-
grenzt erprobt werden

In der Zukuntt sollen die entwickelten und zum Teil bereits
erprobten Informations- und Beratungskonzepte unter Routine-
bedingungen angewendet und auf ihre Tragfihigkeit und Wirk-
samkeit hin Uberpriift werden. Dabei geht es sowohl um die
Beurteilung der organisatorischen Durchflihrbarkeit und der
Akzeptanz dieser Konzepte bei den Adressaten als auch um
eine Bewertung und, wenn méglich, auch um eine Quantifizie-
rung ihrer Auswirkungen auf das Leistungs- und Kostengesche-
hen. Zukilinftig soll die Erprobung auf Basis "zeitnaher" Da-
ten durchgefihrt werden.
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9.7 Anwendungen im Bereich der Arzneimittelinformation

Im Arzneimittelbereich soll eine individuelle Arzneimit-
telinformation niedergelassener Arzte bei der AOK Main-Kinzig
und bei der Volkswagen BKK Wolfsburg durchgefiihrt werden. Da-
bei soll je Quartal flir 5 vH der Allgemeindrzte und Interni-
sten, deren Reihenfolge sich nach der HShe der veranlaBten
Ausgaben flir Arzneimittel richtet, von der Krankenkasse eine
individuelle Verbrauchsstatistik erstellt werden, zu der die
Kassendrztliche Vereinigung verfligbare unabhdngige Produktin-
formationen automatisch 2zuspielt. Gesprdche mit beratenden
Arzten der Kassendrztlichen Vereinigung sollen den Lerneffekt
der schriftlichen Information unterstitzen. Um die Auswirkun-
gen der Arzneimittelinformation beurteilen 2zu kd&nnen, soll
im Folgejahr quartalsgleich erneut eine Verbrauchsstatistik

erstellt werden.

Bei der Volkswagen BKK in der Region Emden so0ll das Konzept
der lokalen Arzneimittelinformation filir die verordnungs- bzw.
umsatzstdrksten Indikationsgebiete umgesetzt werden. Veran-
staltungen der Kassendrztlichen Vereinigung mit den Arzten
der Region sollen zur Information der Arzte Uber den Arznei-
mittelverbrauch in der Region, 2zur sozialmedizinischen Be-
wertung von Verordnungsdichte und Verordnungskumulation bei
bestimmten Versicherten{gruppen) sowie 2zur Beurteilung der
eingesetzten Arzneimittel nach Wirksamkeit, Qualitdt, Preis
u.a.m. dienen. Damit zeitlich koordiniert soll die Kranken-
kasse eine Unterrichtung (lber die zweckmdBige Anwendung von
Arzneimitteln dieser Indikationsgebiete flir ihre Versicherten
durchfiihren. Auch hierbei soll eine erneute Analyse der Ver-
teilung der Arzneimittel auf die Versicherten der Krankenkas-
se quartalsgleich flr das Folgejahr vorgesehen werden, um die
Auswirkungen der lokalen Arzneimittelinformation abschédtzen

zu konnen.
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9.8 Anwendungen im Bereich der kassendrztlichen Leistun-
gen

Die Autoren der Untersuchung schlagen filir den Bereich der

kassendrztlichen Leistungen drei Anwendungen vor,

In einer Modellregion sollen filir vier Quartale eine ausrei-
chende Zahl an niedergelassenen Allgemeindrzte und Interni-
sten liber ausgewdhlte Krankheitsfdlle informiert und beraten
werden. Die Auswahl der Krankheitsfadlle soll anhand eines de-
finierten Krankheitsbildes auf der Grundlage der GKV-Routine-
daten vorgenommen werden. Es wird vorgeschlagen, die ambulan-
te Behandlung der koronaren Herzkrankheit bzw. von Herzin-~
farkt-Risikopatienten auszuwdhlen, weil flir dieses Krank-
heitsbild diagnostisch-therapeutische Leitlinien weitgehend
ausgearbeitet sind. Von der Beratung liber diese Leitlinien
und deren Umsetzung in die Behandlung kd&nnen kurative und

pradventive Nutzeffekte erwartet werden.

In einem zweiten Modellversuch sollen fiir vier Quartale eine
ausreichende Zahl an niedergelassenen Allgemeindrzte und In-
ternisten liber die Krankheitsf&dlle mit stationdrer Behandlung
informiert werden, wobeli sich die Informationen auf die kas-
sendrztlichen Leistungen beziehen sollen. In einem Beratungs-
gesprdch sollen die Behandlungsfdlle unter dem Aspekt erdr-
tert werden, ob die Einweisung in ein Krankenhaus hé&tte ver-
mieden werden kOnnen bzw. inwieweit der Krankenhausaufenthalt
durch eine koordinierte prastationdre Behandlung ggf. in Ab-
stimmung mit dem behandelnden Krankenhaus hdtte verklrzt wer-

den konnen.

Bezliglich der ambulanten Behandlung von Kindern mit Kreis-
lauf- und Verhaltensst8rungen sollen in einem dritten Mo-
dellversuch die Vertragsdrzte einer Krankenkasse in einer
Region Uber die Md&glichkeiten zur Erhdhung ihrer Beratungs-
kompetenz und zur Verbesserung ihrer Therapiemdglichkeiten
bei Krankheitsfdllen mit psychosozialem Problemhintergrund
beraten werden. Jeweils vor und nach dieser Beratung soll
eine Information der Arzte (iber ihre entsprechenden Krank-
heitsfdlle erfolgen. Auf der Grundlage dieser Information

soll eine Evaluation der Beratung durchgefiihrt werden.
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9.9 Anwendungen im Bereich der Prdvention: Informationen
fir den betrieblichen Gesundheitsschutz

Im Bereich des betrieblichen Gesundheitsschutzes soll zum
einen ein Berichtssystem flr Betriebsdrzte in einem GroBbe-
trieb der Volkswagen AG implementiert werden, das auf der
Grundlage einer Auswertung mehrjdhriger Arbeitsunfdhigkeits-
und Krankenhaus-Daten der Volkswagen BKK Auskunft gibt iber
die Verteilung von Krankheiten und ihrer Behandlung auf 590
bis 100 Untersuchungs-(Arbeitnehmer-)Gruppen. Die Ergebnisse
der Datenauswertung werden mit den Betriebsdrzten, dem Be-
triebsrat und ggf. den niedergelassenen Arzten der Region
beraten. Ziel 1ist es, Hinweise auf Schwerpunkte arbeitsbe-
dingter Erkankungen und Anhaltspunkte flir angemessene préa-

ventive MaBnahmen zu gewinnen.

Zum zweiten soll im Bereich der AOK Main-Kinzig in ausge-
wdhlten Betrieben ein Gesundheitsfdrderungsprogramm initiiert
und durchgefihrt werden. Auf der Grundlage einer statisti-
schen Auswertung der GKV-Routinedaten filir einen Mehrjahres-
zeitraum (Betriebsreport) sollen die Schwerpunkte des Krank-
heits- und Behandlungsgeschehens bestimmt und damit Zielvor-
gaben flir das Gesundheitsforderungsprogramm gemacht werden.
Eine Wiederholung der Auswertung und ein Vergleich mit den
Ausgangswerten soll einen Beitrag zur Evaluation des FoOrde-

rungsprogramms leisten.
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I. "Leistungsstrukturreport", Auszug

Innungskrankenkasse GOppingen 1981
Stichprobe (N = 3826)

Alter, Geschlecht und Versichertenstatus
Versicherte insgesamt

Leistungen der Mitglieder und Familienangehdrigen
mannlich und weiblich

Alter in Jahren 00-14 15-24 25-34 35-44 45-54
0. Versicherte

0.10 Mitglieder abs. 28 675 357 377 333
0.11 Vers.jahre abs. 26,4 516,5 310,7 349,4 313,2
0.12 VJ Anspruch auf KG -y = 502, 2 307,2 344,6 301,0
0.13 Frauenanteil v.H. 54,6 23,2 18,0 19,1 20,1
0.14 Mittleres Alter 11,0 19,5 29,5 40,0 48,8
0.15 Familienlastquote -~ 0,1 1,1 1,7 1,3
0.20 Familienang. abs. 839 370 138 137 92
0.21 Vers.jahre abs. 793,3 352,4 130,6 132,5 89,9
0.22 Frauenanteil v.H. 49,3 53,4 90,7 100,0 100,0
0.23 Mittleres Alter 7,6 17,8 29,2 40,0 49, 3
0.30 Versicherte abs. 867 1045 495 514 425

1. Leistungen gesamt

1.1 IA-Quote v.H. 78,4 75,1 80,0 82,3 84,2
1.2 Ausgaben DM/VJ 415,08 451,66 565,16 818,32 1274,88
2. Behandlung Arzte

2.1 IA-Quote Vv.H. 75,8 71,4 77,2 78,8 83,1
2.2 Kontakte /VJ 6,5 6,8 8,1 9,1 11,9
2.3 Scheine VA'N] 2,7 2,9 3,3 3,3 3,7
2.4 DM/Kontakt 16,52 18,78 21,06 21,13 20,64
2.5 DM/Schein 39,41 44,06 52,55 57,32 66,06
2.6 Ausgaben DM/VJ 106,70 127,33 171,61 191,61 245,17
3. Krankenhaus kur.

3.1 IA-Quote v.H. 6,2 5,8 6,3 6,2 8,7
3.2 Tage /100 VJ 82,2 98,6 63,4 154,0 182,3
3.3 Fdlle/100 VJ 8,7 8,3 8,6 8,7 13,9
3.4 Tage /Fall 9,5 11,9 7,4 17,7 13,1
3.5 DM/Tag 260, 40 224,44 228,03 194,51 246,95
3.6 DM/Fall 2471,98 2671,41 1680,19 3436,36 3241,24
3.7 Ausgaben DM/VJ 214,12 221,37 144,68 299,49 450,28




Fortsetzung
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(Auszug LS-Report)

Alter in Jahren 55-64 65-74 ab 75 gesamt
0. Versicherte

0.10 Mitglieder abs. 147 164 65 2146
0.11 Vers.jahre abs. 138,1 163,6 63,6 1881,6
0.12 VJ Anspruch auf KG 101,9 15,5 5,7 1583,0
0.13 Frauenanteil v.H. 33,1 41,9 41,3 24,5
0.14 Mittleres Alter 59,0 69,5 78,2 37,5
0.15 Familienlastquote 0,7 0,3 0,2 0,8
0.20 Familienang. abs. 67 27 10 1680
0.21 Vers.jahre abs. 66,2 26,9 10,0 1601,8
0.22 Frauenanteil v.H. 100,0 96,6 90,0 63,8
0.23 Mittleres Alter 58,4 68,2 78,5 20,0
0.30 Versicherte abs. 214 191 75 3826

1. Leistungen gesamt

1.1 IA-Quote v.H. 86,4 92,1 89,3 80,2
1.2 Ausgaben DM/VJ 1671,03 1821,52 2459,28 792,30
2. Behandlung Arzte

2.1 IA-Quote Vv.H. 83,6 91,1 86,7 77,4
2.2 Kontakte /VJ 16,5 18,5 20,9 9,3
2.3 Scheine /VJ 4,2 4,5 4,6 3,3
2.4 DM/Kontakt 21,26 20,76 21,43 19,86
2.5 DM/Schein 83,78 84,40 97,95 56,69
2.6 Ausgaben DM/VJ 349,74 383,27 446,91 184,41
3. Krankenhaus kur.

3.1 IA-Quote V.H. 9,3 14,7 14,7 7,2
3.2 Tage /100 VJ 232,5 422,6 616,5 144,2
3.3 Fdlle/100 VJ 11,7 16,8 27,2 10,2
3.4 Tage /Fall 19,8 25,2 22,7 14,1
3.5 DM/Tag 211,24 209,54 213,89 223,75
3.6 DM/Fall 4180,77 5271,26 4855,35 3165,24
3.7 Ausgaben DM/VJ 491,05 885,58 1318,65 322,58
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Alter in Jahren 00-14 15-24 25-34 35-44 45-54
5. Arbeitsunfdhigkeit
5.1 IA-Quote Vv.H. *) -- 56,8 56,4 48,9 49,5
5.2 AU-Tage /100 VJ *) -- 1468, 4 1650,9 1738,9 2165,6
5.3 AU-F&1le/100 VJ *) - - 143,0 136,4 98,7 102,0
5.4 AU-Tage /AU-Fall - 10,3 12,1 17,6 21,2
Anteil AU-Tage v.H.:
5.5 AU-Fdlle 42 Tage - 15,1 30,4 35,0 47,8
5.6 stat. Behandlung -, - 8,9 10,3 17,4 14,5
5.7 Arbeits/Wegeunfdlle - - - - ~,- - ~, -
5.8 and. Leistungstrdger - - - -, - -y -y~
6. Krankengeld
6.1 IA-Quote Vv.H. *) - 3,2 8,0 7,5 16,3
6.2 KG-Tage/KG-Fall -~ 22,1 29,6 40,7 50,5
6.3 DM/KG-Tag e 34,95 56,84 48,68 58,34
6.4 Ausgaben DM/VJ *) -y 33,82 197,07 201,46 411,51
7. Arzneimittel
7.1 IA-Quote v.H. 69,9 61,1 68,7 73,9 75,5
7.2 Arzneimittel/VJd 6,5 4,7 6,3 7,9 10,6
7.3 DM/Arzneimittel 10,17 13,21 14,21 16,64 19,18
7.4 Ausgaben DM/VJ 66,09 61,80 89,65 131,70 203,09
8. Heil-,Hilfsm. DM/VJ
8.5 Summe 28,19 21,62 22,06 51,47 69,09

*) bezogen auf Anspruchsberechtigte
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Fortsetzung (Auszug LS-Report)

Alter in Jahren 55-64 65-74 ab 75 gesamt
5. Arbeitsunfahigkeit
5.1 IA-Quote V.H. *) 42,6 12,5 16,7 52,3
5.2 AU-Tage /100 VJ *) 2505,3 496,9 174,2 1743,3
5.3 AU-Fdl11e/100 VJ *) 79,5 12,9 17,4 118,0
5.4 AU-Tage /AU-~Fall 31,5 38,5 10,0 14,8
Anteil AU-Tage v.H.:
5.5 AU-F&lle 42 Tage 60,9 -r- - 34,1
5.6 stat. Behandlung 8,9 84,4 - 12,5
5.7 Arbeits/Wegeunfdalle - - - -,
5.8 and. Leistungstrédger - -, -,- -
6. Krankengeld
6.1 IA-Quote V.H. *) 13,9 -- -, 6,8
6.2 KG-Tage/KG-Fall 53,5 - - 40,2
6.3 DM/KG-Tag 65,26 - o 55,62
6.4 Ausgaben DM/VJ *) 855,87 -y - - 226,18
7. Arzneimittel
7.1 IA-Quote v.H. 80,4 87,4 86,7 70,3
7.2 Arzneimittel/vJ 17,5 21,5 26,4 8,6
7.3 DM/Arzneimittel 19,45 22,32 21,25 16,57
7.4 Ausgaben DM/VJ 341,07 480,69 560,72 142,19
8. Heil-,Hilfsm., DM/VJ
8.5 Summe 62,16 71,98 133,00 40,33

*) bezogen auf Anspruchsberechtigte
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IT. Erlauterung zum Leistungsstrukturreport

INDIKATOREN ZUR VERSICHERTENSTRUKTUR
0. Versicherte
0.10 Mitglieder abs. Zahl der Mitglieder

0.11 Vers.jahre abs. Zahl der Versichertenjahre der
Mitglieder = Nenner der Kennzif-
fern flir Leistungsmengen und
Leistungsausgaben, jedoch  ohne
Arbeitsunfdhigkeit und Kankengeld

0.12 VJ Anspruch auf KG Zahl der Versichertenjahre der
Mitglieder mit Anspruch auf
Krankengeld = Nenner der Kenn-
ziffern flir Arbeitsunfdhigkeit
und Krankengeld

0.13 Frauenanteil v.H. Quotient aus der Zahl der Ver-
sichertenjahre (VJ) der Frauen
unter den Mitgliedern (Z&hler)
und der Zahl der Versicherten-
jahre der Mitglieder insgesamt
(Nenner)

0.14 Mittleres Alter Mittleres Alter der leistungsbe-

rechtigten Mitglieder in Jahren
(aus 0.11)

0.15 Familienlastquote Quotient aus der Zahl der Versi-
sichertenjahre (VJ) der mitver-

sicherten Familienangehdrigen
(Zdhler) und der Zahl der Versi-

chertenjahre der leistungsbe-
rechtigten Mitglieder (Nenner)

0.20 Familienang. abs. Zahl der mitversicherten Fami-
lienangehdrigen

0.21 Vers.jahre abs. Zahl der Versichertenjahre der

mitversicherten Familienangeh&-
rigen

0.22 Frauenanteil v.H. Quotient aus der Zahl der Versi-
chertenjahre der Frauen unter den
mitversicherten Familienangehdri-
gen (Zahler) und der Zahl der
Versichertenjahre der mitversi-



0.23 Mittleres Alter

0.30 Versicherte abs.
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cherten FamilienangehdSrigen (Nen-
ner) mal 100 (aus 0.21)

Mittleres Alter der mitversi-

cherten Familienangehdrigen in
Jahren (aus 0.21)

Zahl der anspruchsberechtigten
Mitglieder (0.10) und der mit-
versicherten Familienangehérigen
(0.20)

INDIKATOREN ZU DEN LEISTUNGEN

1. Leistungen gesamt

1.1 IA-Quote v.H.

1.2 Ausgaben DM/VJ

2. Behandlung Arzte

2.1 IA-Quote v.H.

2.2 Kontakte/VJ

2.3 Scheine/VJ

Leistungen der Leistungsarten 2-8

Quotient aus der Zahl der Versi-
cherten, die mindestens 1 Lei-
stung aus den Leistungsarten 2-8
in Anspruch nehmen (Z&hler) und
der Zahl der anspruchsberechtig-
ten Versicherten (Nenner) mal 100

Quotient aus der Summe der Lei-
stungsausgaben aller Leistungs-
arten (Z&hler) und der Zahl der
Versichertenjahre der anspruchs-
berechtigten Versicherten (Nen-
ner)

Die Behandlung durch Arzte um-
faBdt die ambulante kurative und
die Vorsorge- und Friherken-
nungsbehandlung, sowie die Be-
handlung durch Belegadrzte

Quotient aus der Zahl der Versi-
cherten, die mindestens 1 Lei-
stung dieser Leistungsart in An-
spruch nehmen (Z&dhler) und der
Zahl der anspruchsberechtigten
Versichten (Nenner) mal 100

Quotient aus der Zahl der Be-
handlungstage in allen Einrich-
tungen der Leistungsart (Zahler)
und der Zahl der Versicherten-
jahre der anspruchsberechtigten
Versicherten (Nenner)

Quotient aus der Zahl der Be-
handlungsscheine in allen Ein-

richtungen der Leistungsart
(Zzdhler) und der Zahl der Versi-
chertenjahre der anspruchsbe-

rechtigten Versicherten (Nenner)



DM/Kontakt

DM/Fall

Ausgaben DM/VJ

Krankenhaus kurativ

IA-Quote v.H.

Tage/100 VJ

Fdlle/100 VJ

Tage/Fall

DM/Tag

DM/Fall

Ausgaben DM/VJ

Arbeitsunfdhigkeit
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Quotient aus den Ausgaben in der
Leistungsart (Zdhler) und der
Zahl der Behandlungstage in al-
len Einrichtungen der Leistungs-
art (Nenner)

Quotient aus den Ausgaben in der
Leistungsart (Zahler) und der
Summe der Behandlungsscheine in

allen Einrichtungen der Lei-
stungsart (Nenner)

Quotient aus den Ausgaben in der
Leistungsart (Zadhler) und der
Zahl der Versichertenjahre der
anspruchsberechtigten Versicher-
ten (Nenner)

Diese Leistungsart umfaBt nur
stationdre Behandlung ohne Be-
handlung durch Belegdrzte sowie
ohne Entbindungen und Kuren

vgl. 2.1

Quotient aus der Zahl der sta-
tiondren Behandlungstage (Zdhler)
und der Zahl der Versicherten-
jahre der anspruchsberechtigten
Versicherten (Nenner) mal 100

wie 3.2, jedoch bezogen auf sta-
tiondre Fdlle

Quotient aus der Zahl der sta-
tiondren Behandlungstage (Z&hler)
und der Zahl der stationdren Be-
handlungsfidlle (Nenner) = Ver-
weildauer-Durchschnitt

Quotient aus den Ausgaben in der
Leistungsart (Zahler) und der
Zahl der stationdren Behandlungs-
tage (Nenner)

Quotient aus den Ausgaben der
Leistungsart {zdhler) und der

Zahl der stationdren Behand-
lungsfédlle (Nenner)

vgl. 2.6

Die Leistungsart umfaBt die Ar-
beitsunfdhigkeitsmeldungen sowie
kurative stationdre Aufenthalte
von Mitgliedern mit Anspruch auf



IA-Quote v.H.

AU-Tage/100 VJ

AU-Fdlle/100 VvJ

AU-Tage/AU-Fall

Anteil AU-Tage v.H.
AU-Fdlle {iber 42 Tage

Anteil AU-Tage v.H.
stationdre Behandlung

Anteil AU-Tage v.H.
Arbeitsunfidlle
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Krankengeld. Treten innerhalb
eines Falles mehrere Arbeitsun-
fdhigkeitsmeldungen auf, werden
sie 2zu einem Fall zusammenge-
faBt. Stationdre Aufenthalte
sind mit Arbeitsunfdhigkeitsmel-
dungen zu einem Fall zusammenge-

faBt, wenn diese nicht weniger
als 3 Tage nach Beendigung des

stationdren Aufenthalts gelten

Quotient aus der Zahl der Mit-

glieder mit Anspruch auf Kran-
kengeld, die mindestens 1 Ar-

beitsunfdhigkeit aufweisen (Z&h-
ler), und der Zahl der Mitglie-

der mit Anspruch auf Krankengeld
{Nenner) mal 100

Quotient aus der 2ahl der Ar-
beitsunfdhigkeitstage der Mit-
glieder mit Anspruch auf Kran-
kengeld (Zadhler) und der Versi-
chertenjahre der Mitglieder mit
Anspruch auf Krankengeld (Nen-
ner) mal 100

wie 5.2, jedoch bezogen auf Ar-
beitsunfdhigkeitsfille

Quotient aus der Zahl der Ar-

beitsunfahigkeitstage (zadhler)
und der Zahl der Arbeitsunfadhig-
keitsfdlle (Nenner) = mittlere
Dauer

Quotient aus der Zahl der Ar-
beitsunfdhigkeitstage, die Ar-
beitsunfahigkeitsfdllen einer
Dauer von mehr als 42 Tagen zu-
zuordnen sind (Z&ahler), und der
Zahl der Arbeitsunfdhigkeitstage
insgesamt (Nenner) mal 100

Quotient aus der Zahl der Ar-
beitsunfdhigkeitstage, die Mit-
glieder in stationdrer Behand-
lung verbringen (Z&dhler) und der
Zahl der Arbeitsunfédhigkeitstage
insgesamt (Nenner) mal 100

Quotient aus der Zahl der Ar-
beitsunfdhigkeitstage, die auf
Arbeitsunfdlle zurlckzufihren
sind (Z&hler) und der Zahl der



Krankengeld

IA-Quote v.H.

KG-Tage/KG-Fall

DM/KG-Tag

Ausgaben DM/VJ

Arzneimittel

IA-Quote v.H.

Arzneimittel/VJ

DM/Arzneimittel

Ausgaben DM/VJ

Heil- und Hilfs-
mittel DM/VJ

Summe

-
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Arbeitsunfdhigkeitstage insge-

samt (Nenner) mal 100

Vgl. 5.1, hier auf Krankengeld-
leistungen bezogen

vgl. 5.4, hier auf Krankengeld-
leistungen bezogen

den Ausgaben fiir
Krankengeld (Zahler) und der
Zahl der Tage, an denen Kranken-
geld gezahlt worden ist (Nenner)

Quotient aus

vgl. 2.6

Die Leistungsart umfaft alle auf
Arzneimittelverordnung in Apo-
theken Arznei-, Verbands~- und
Heil- und Hilfsmittelleistungen

vgl. 2.1

Quotient aus der Zahl der bezo-
genen Arzneimittel (Z&hler) und
der Versichertenjahre der an-
spruchsbherechtigten Versicherten
(Nenner)

Quotient aus den Ausgaben in der

Leistungsart (Z&hler) und der
Zahl der bezogenen Arzneimittel
(Nenner)
vgl. 2.6

Die Leistungsart umfapBt alle auf
Heil- und Hilfsmittelverordnung

bezogenen Leistungen

vgl. 2.6
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"Versichertengruppenreport", Auszug

Innungskrankenkasse GOppingen 1981
Stichprobe (N = 3826)

Behandlung durch Arzte

Behandlungsanlafl - Diagnosen nach ICD 9

nach Diagnosehauptgruppen

(3-stelliqg)

Code Bezeichnung nach ICD 9 Diag-Nennungen Pers.
abs. /100vJ v.H.*

01 Infektidse und parasitdre Krankheiten 808 22.8 15.1
02 Neubildungen 305 8.6 3.6
03 Endokrinopathien, Erndhrungs-und

Stoffwechselkrankh,Stdrungen d.

Immunitdtssystems 1149 32.4 11.8
04 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden

Organe 185 5.2 3.3
05 Psychiatrische Krankheiten 554 15.6 7.8
06 Krankheiten des Nervensystems und der

Sinnesorgane 1786 50.4 22.3
07 Krankheiten des Kreislaufsystems 2989 84.3 24.0
08 Krankheiten der Atmungsorgane 3656 103.1 42.7
09 Krankheiten der Verdauungsorgane 1629 45.9 20.6
10 Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane 1287 36.3 15.6
11 Komplikationen der Schwangerschaft, bei

Entbindung und im Wochenbett 56 1.6 0.8
12 Krankheiten der Haut und des

Unterhautzellgewebes 1105 31.2 16.6
13 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des

Bindegewebes 2775 78.2 28.2
14 Kongenitale Anomalien 62 1.7 1.0
15 Bestimmte Affektionen, die ihren Ursprung in

der Perinatalzeit haben 5 0.1 0.1
16 Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen 2365 66.7 33.0
17 Verletzungen und Vergiftungen 1598 45.1 22.9

Gesamt 22314 629.1 72.9

*) Personen mit mindestens 1 Nennung, Anteil an Personen gesamt
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Fortsetzung (Auszug VG-Report)

Behandlung durch Arzte

Leistungen - BMAE-Positionen
nach 18 Hauptgruppen

(BMAE

19)

Code Bezeichnung nach BMAE 19 BMAE-Leistungen DM Pers.
abs. /100VJ /100vy V.H.*

B GRUNDLEISTUNGEN UND ALLGEMEINE

LEISTUNGEN 35165 991.5 8864.42 77.2
C ALLGEMEINE SONDERLEISTUNGEN 6370 179.6 1260.45 40.4
D ANAESTHESIELEISTUNGEN 438 12.3 107.06 7.1
E PHYSIKALISCH~-MEDIZINISCHE LEISTUNGEN 2839 80.0 369.05 11.7
F INNERE MEDIZIN, KINDER, HAUT 860 24.2 641.06 11.
G NEUROLOGIE, PSYCHIATRIE UND

PSYCHOTHERAPIE 513 14.5 409.44 4.4
H GEBURTSHILFE UND GYNAEKOLOGIE 435 12.3 129.74 4.7
I AUGEN 1848 52.1 470.18 12.5
J HALS-NASEN-OHREN 478 13.5 125.08 4.7
K UROLOGIE 105 3.0 48.09 1.3
L CHIRURGIE UND ORTHOPAEDIE 680 19.2 378.46 9.3
M LABORATORIUMSUNTERSUCHUNGEN 9494 267.7 2581.53 29.1
N HISTOLOGIE, ZYTOLOGIE, ZYTOGENETIK 117 3.3 68.99 2.6
0O STRAHLENDIAGNOSTIK, ANWENDUNG

RADIOAKTIVER SUBSTANZEN,

STRAHLENTHERAPIE 2701 76.2 2658.27 23.4

Gesamt 62043 1749.3 18111.81 77.4

*) Personen mit mindestens 1 Nennung, Anteil an Personen gesamt
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Fortsetzung (Auszug VG-Report)

Stationdre Behandlung
Behandlungsanlaf3 - Diagnosen nach ICD 9 (3-stelligq)
nach Diagnosehauptgruppen

Code Bezeichnung nach ICD 9 Fdlle Dauer Fdlle Pers.
abs./100vJd /100VJd v.H.*

01 Infektidse und parasitdre Krankheiten 14 2.7 0.4 0.3
02 Neubildungen 48 9.4 1.4 0.6
03 Endokrinopathien,Erndhrungs-und

Stoffwechselkrankh,Stérungen d.

Immunitdtssystems 11 4.3 0.3 0.2
04 Krankheiten des Blutes und der

blutbildenden Organe 1 0.1 0.0 0.0
05 Psychiatrische Krankheiten 12 13.6 0.3 0.2
06 Krankheiten des Nervensystems und der

Sinnesorgane 14 8.2 0.4 0.4
07 Krankheiten des Kreislaufsystems 34 22.8 1.0 0.8
08 Krankheiten der Atmungsorgane 42 12.2 1.2 1.0
09 Krankheiten der Verdauungsorgane 47 18.1 1.3 1.2
10 Krankheiten der Harn- und

Geschlechtsorgane 20 8.6 0.6 0.5
11 Komplikationen der Schwangerschaft, bei

Entbindung und im Wochenbett 8 1.4 0.2 0.2
12 Krankheiten der Haut und des

Unterhautzellgewebes 9 3.9 0.3 0.2
13 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln

und des Bindegewebes 32 17.4 0.9 6.7
14 Kongenitale Anomalien 6 2.2 0.2 0.1
15 Bestimmte Affektionen, die ihren

Ursprung in der Perinatalzeit haben 1 1.3 6.0 0.0
16 Symptome und schlecht bezeichnete

Affektionen 32 12.3 0.9 0.7
17 Verletzungen und Vergiftungen 62 24.9 1.7 1.3
18 Gyndkologische Beratung und normale

Schwangerschaft 2 0.2 0.1 0.1

Gesamt 355 141.6 10.0 7.2

*) Personen mit mindestens 1 Nennung, Anteil an Personen gesamt
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Fortsetzung (Auszug VG-Report)

Stationdre Behandlung
Fdlle und Personen nach der Falldauer

Fall-Dauer in Tagden _ Fdlle Tage Tage Tage Pers.,
/100vy  /100Vy v.H. /Fall v.H.*

0 92.8
1 - 3 1.9 3.5 2.4 1.8 1.4
4 - 7 2.4 13.2 9.3 5.5 2.1
8 - 14 2.7 28.5 20.1 10.5 2.4
15 - 21 1.3 22.2 15.7 17.5 1.1
22 - 42 1.3 37.4 26.4 29.4 1.1
liber 42 0.5 36.9 26.0 81.8 0.4
Gesamt 10.1 141.6 100.0 14.1 100.0

*) Personen mit mindestens 1 Nennung, Anteil an Personen gesamt
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Fortsetzung (Auszug VG-Report)

Arbeitsunfdhigkeit

Behandlungsanlaf3 - Diagnosen nach ICD 9 (3-stelligqg)
nach Diagnosehauptgruppen

Code Bezeichnung nach ICD 9 Fdlle F&lle Tage Pers.
abs./100vJd /100VJ v.H.*
01 Infektidse und parasitdre Krankheiten 80 5.1 45.8 3.9
02 Neubildungen 12 0.8 22.7 0.5
03 Endokrinopathien,Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankh,Stérungen d.
Immunitdtssystems 13 0.8 45.4 0.7
04 Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe 2 0.1 1.6 0.1
05 Psychiatrische Krankheiten 19 1.2 69.7 1.0
06 Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane 66 4,2 51.0 3.3
07 Krankheiten des Kreislaufsystems 87 5.5 178.6 3.9
08 Krankheiten der Atmungsorgane 489 30.9 351.5 20.9
09 Krankheiten der Verdauungsorgane 208 13.1 221.3 9.5
10 Krankheiten der Harn- und
Geschlechtsorgane 26 1.6 23.6 1.3
11 Komplikationen der Schwangerschaft, bei
Entbindung und im Wochenbett 7 0.4 13.8 0.3
12 Krankheiten der Haut und des
Unterhautzellgewebes 61 3.9 47.8 2.9
13 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes 319 20.2 337.6 13.9
14 Kongenitale Anomalien 1 0.1 29.9 0.1
16 Symptome und schlecht bezeichnete
Affektionen 116 7.3 89.8 5.5
17 Verletzungen und Vergiftungen 422 26.7 444.3 18.0
Gesamt 1772 112.0 1690.7 51.3

*) Personen mit mindestens 1 Nennung, Anteil an Personen desamt
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Arbeitsunfdhigkeit
F&dlle und Personen nach der Falldauer und Fallzahl

A Gesamtwerte, Krankenstand, AU-Fdlle und -Tage je Vers. mit AU
AU-Fdlle gesamt 1773
AU-~Tage gesamt 26750
Krankenstand - AU-Tage je 100 Versichertentage 4.63
AU-Fdlle je Versicherte mit AU 1.87
AU-Tage Jje Versicherte mit AU 28.28

B Fdlle und Personen nach der Falldauer
Fall-Dauer in Tagen Fdlle Tage Tage Tage Pers.

/100vg  /100vJa v.H. /Fall v.H.*

0 48,6
1 - 3 15.9 30.5 1.8 1.9 10.7
4 - 7 34.9 194.6 11.5 5.6 23.2
8 - 14 34.1 365.6 21.6 10.7 22.6
15 - 21 11.4 203.2 12.0 17.9 9.2
22 - 42 9.9 301.5 17.8 30.4 7.7
iiber 42 5.9 595.6 35.2 100.2 4.6
Gesamt 112.1 1691.0 100.0 15.1 100.0

C Fdlle und Personen nach der Fallzahl

Fallzahl Fdlle Tage Tage Tage Pers.

/100vg  /100vJd v.H. /Fall v.H.*
0 48.6
1 30.8 557.4 33.0 18.1 26.5
2 31.1 527.9 31.2 17.0 13.4
3 22.9 306.6 18.1 13.4 6.6
4 und mehr 27,2 299.1 17.7 11.0 5.0
Gesamt 112.0 1691.0 100.0 15.1 100.0

*) Personen mit mindestens 1 Nennung, Anteil an Personen gesamt
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Arzneimittelverordnungen (Systematik WIDO)
nach therapeutischen Klassen

Code Bezeichnung Verordnungen DM Pers.
abs. /100VJ /100VJ V.H.*

00 Rezepturen und nicht identifizierte

Indikationsgebiete 4340 122.4 2166.25 38.4
02 Aldosteron-Antagonisten 113 3.2 238.43 0.8
04 Analeptika 11 0.3 2.45 0.1
05 Analgetika / Antirheumatika 3939 111.1 1331.96 38.2
06 Anthelmintika 28 0.8 7.79 0.6
07 Antiallergika 330 9.3 127.81 5.4
08 Antiandmika 136 3.8 65.77 2.0
09 Antiarrhythmika 66 1.9 57.91 0.4
10 Antibiotika 736 20.8 580.37 12.6
11 Antidiabetika 230 6.5 323.89 1.0
13 Antiemetika-Antivertiginosa 159 4.5 42.76 3.1
14 Antiepileptika 127 3.6 104.04 0.6
15 Antifibrinolytika 3 0.1 1.81 0.1
16 Antihypertonika 494 13.9 379.26 3.5
18 Antihypotonika 467 13.2 318.24 5.8
19 Antikocagulantia 43 1.2 21.88 0.3
20 Antimykotika 369 10.4 194.16 5.8
21 antiparasitdre Mittel (extern) 33 0.9 6.87 0.7
22 Antiphlogistika 406 11.4 147.94 7.4
23 Antitussiva und Expektorantia 2521 71.1 692.26 27.9
25 Balneotherapeutika und Mittel zur

Warmetherapie 160 4.5 56.70 2.8
26 Beta-Rezeptorenblocker 228 6.4 225.52 2.3
27 Bronchospasmolytika und

Antiasthmatika 442 12.5 324.19 3.0
28 Cholagoga und Gallenwegstherapeutika 124 3.5 57.18 1.4
29 Cholinergika 6 0.2 0.68 0.1
30 Corticoide 138 3.9 104.01 1.9
31 Dermatika 1827 51.5 657.31 20.1
32 Desinfizientia / Antiseptika 25 0.7 4,22 0.5
34 Diagnostika und Mittel zur

Diagnosevorbereitung 40 1.1 15.20 0.9
35 Diuretika , 148 4,2 122.99 1.2
36 durchblutungsfordernde Mittel 346 9.8 421.78 2.9
41 Fibrinolytika 13 0.4 17.01 0.2
42 Geriatrika 2 0.1 3.94 0.0
43 Gichtmittel 144 4.1 143.95 1.3
44 Mittel gegen grippale Infekte und

Erkdltungskrankheiten (Grippemittel) 403 11.4 81.10 8.2
45 Gyndkologika 209 5.9 93,22 3.6
46 Hamorrhoidenmittel 206 5.8 61.33 3.1
47 Hadmostyptika / Antihdmorrhagika 9 0.3 3.31 0.2
48 Hypnotika / Sedativa 395 11.1 124,60 3.7
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Code Bezeichnung Verordnungen DM Pers.
abs. /100vyg /100vJ V.H.*

49 Hypophysen-, Hypothalamushormone und

ihre Hemmstoffe 15 0.4 16.11 0.2
51 Infusions~- und

Standardinjektionsldsungen 3 0.1 1.03 0.1
52 Kardiaka 1040 29.3 417.17 7.1
53 Karies- und Parodontosemittel 22 0.6 4.48 0.5
54 Koronarmittel 433 12.2 335.30 3.2
55 Laxantia 309 8.7 87.40 3.1
56 Lebertherapeutika 235 6.6 242.39 2.0
57 Lipidsenker 64 1.8 81.66 0.6
58 Lokalandsthetika 6 0.2 3.23 0.1
59 Magen-Darm-Mittel 1236 34.8 648.13 13.5
60 Migrédnemittel 240 6.8 70.87 2.3
61 Mineralstoffprdparate 183 5.2 59.99 3.0
62 Mund- und Rachentherapeutika 1182 33.3 227.01 19.1
63 Muskelrelaxantia 158 4.5 80.85 2.5
65 Nebenschilddriisenhormone und ihre

Hemmstoffe 1 0.0 1.70 0.0
66 Neuraltherapeutika 17 6.5 3.75 0.3
67 Ophthalmika 512 14.4 92.01 7.6
68 Otologika 179 5.0 30.04 3.9
69 Parkinsonmittel und andere

Antihyperkinetika 48 1.4 38.36 0.2
70 Psychopharmaka 1061 29.9 593.86 7.4
71 Rhinologika 915 25.8 193.87 14.6
72 Roborantia-Tonika 4 0.1 1.28 0.1
73 Schilddriisentherapeutika 164 4.6 69.61 1.9
74 Sera und Impfstoffe 151 4.3 38.69 2.4
75 Sexualhormone und ihre Hemmstoffe 152 4.3 261.77 1.7
76 Spasmolytika 158 4.5 48.50 2.2
77 Sulfonamide und andere

Chemotherapeutika 273 7.7 140.58 4.7
78 Thrombozytenaggregationshemmer 119 3.4 93.29 1.0
79 Tuberkulosemittel 7 0.2 9.92 0.1
80 Umstimmungsmittel 89 2.5 25.25 1.7
81 Urologika 348 9.8 136.80 3.7
82 Venenmittel / Antivarikosa 683 19.3 428.58 7.7
83 Vitamine 175 4.9 52.65 2.4
84 Wundbehandlungsmittel 263 7.4 73.82 3.9
85 Zytostatika und Metastasenhemmer 28 0.8 25.36 0.2

Gesamt 29889 842.7 13965.41 70.3

*) Personen mit mindestens 1 Nennung, Anteil an Personen gesamt
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H. VERORDNUNGSINTENSIVE FAELLE ® 0 0 0 & 5 2 00 S0P B OSSN e OB PO N e e H—l
A. STATISTISCHE UEBERSICHT
INSGESAMT
OHNE VO-INT.
FAELLE AGKV  RENTNER INSGES.
PATIENTEN MIT AM-VERORDNUNG 83 76 11 87
REZEPTE ANZAHL 100 90 16 106
VERORDNUNGEN ANZAHL 159 149 24 173
VERSCHIEDENE FERTIG-ARZNEIM. 109
VERORDNUNGEN JE PATIENT 1,92 1,96 2,18 1,99
VERORDNUNGEN JE REZEPT 1,59 1,66 1,50 1,63
AUSG. F. AM JE AM-PATIENT 31,14 33,28 68,16 37,69
DITO, ALTERSSTANDARDISIERT 37,02
AUSG. JE REZEPT 25,84 28,11 46,86 30,94
AUSG. JE VERORDNUNG 16,25 16,98 31,24 18,95
AUSGABEN FUER ARZNEIMITTEL INSG.  2.584 2.529 750 3.279
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ALTERSSTRUKTUR DER PATIENTEN UND FALLWERT (OHNE VO-INT.

FA

ELLE)

AM-PATIENTEN IN %

AM-PATIENTEN-WERT (DM JE PATIENT)

ALTER INSGES. MAENNLICH WEIBLICH INSGES. MAENNLICH WEIBLICH
- 14 13,3 12,8 13,6 31,87 41,24 24,07
15 - 24 20,5 17,9 22,7 19,84 24,96 16,25
25 - 34 16,9 12,8 20,5 26,60 14,97 33,06
35 - 44 14,5 17,9 11,4 24,32 15,13 37,19
45 - 54 15,7 17,9 13,6 34,70 26,11 44,72
55 - 64 9,6 15,4 4,5 32,53 30,63 38,23
65 - 74 7,2 2,6 11,4 63,84 10,10 74,59
75 + 2,4 2,6 2,3 69,03 85,62 52,43
INSGES. = 83 N= 39 N= 44 31,14 26,26 35,47
C. AM-PATIENTEN NACH DER HOEHE DER AM-AUSGABEN
AUSGABEN ANTEIL DER PAT. MIT AUSGABEN ANTEIL DES UMSATZES
IN DM INSGES. MAENNLICH WEIBLICH INSGES. MAENNLICH WEIBLICH
- 19 50,6 53,7 47,8 14,9 16,0 14,0
20 - 49 24,1 26,8 21,7 18,8 21,7 16,6
50 - 99 17,2 14,6 19,6 33,4 34,6 32,4
100 - 249 8,0 4,9 10,9 33,0 27,17 37,0
250 - 499 0,0 0,0 6,0 0,0 0,0 0.0
500 + 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
INSGES. = 87 41 N= 46 3279,18 1416,12 1863,06
D. AM-PATIENTEN NACH DER ZAHL DER REZEPTE (BZW. VERORDNUNGEN)
ANTEIL DER ANTEIL DER ANTEIL DER ANTEIL DES
ZAHL PATIENTEN REZEPTE VERORDNUNGEN UMSATZES
DER MIT DIESER DIESER DIESER
REZEPTE REZEPTEN PATIENTEN PATIENTEN PATIENTEN
1 81,6 67,0 69,9 66,1
14,9 24,5 22,5 29,9
3 3,4 8,5 7,5 4,0
4 - 6 0,0 0,0 0,0 0,0
7 - 12 0,0 0,0 0,0 0,0
13 + 0,0 0,0 0,0 0,0
INSGESAMT N= 87 PAT. 106 RZ. 173 voO DM: 3279,18
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E. DIE 40 UMSATZSTAERKSTEN ARZNEIMITTEL

IND ARZNEIMITTEL VERORD- VERORD- UMSATZ UMSATZ VERAENDERUNGEN
GR. (STANDARDAGGREGAT) NUNGEN NUNGEN DM V.H. GEGENUEBER VOR-
ABS.  V.H. IN &

16 TRASITENSIN 2 1,2 181 5,5 ———
74 HB VAX 1 0,6 150 4,6 ——
26 NIFEDIPIN 2 1,2 120 3,7 —
70 ALIVAL 2 1,2 106 3,2 ——
11 INSULIN 1 0,6 99 3,0 ——
11 INSULIN 1 0,6 99 3,0 —
09 CORDICHIN 1 0,6 87 2,6 ——
59 IMODIUM 5 2,9 86 2,6 _——
18 GUTRON 1 0,6 83 2,5 ———
18 HYPOTONIN 9 5,2 81 2,5 ————
09 RYTHMODUL 1 0,6 78 2,4 —
74 FSME-IMMUN 2 1,2 77 2,3 ——
31 BETNESOL 3 1,7 77 2,3 ———
26 ADALAT 1 0,6 73 2,2 ———
27 SPIROPENT 2 1,2 73 2,2 ———
22 DOLOBENE 3 1,7 60 1,8 —
18 NOVADRAL 2 1,2 59 1,8 ———
70 NORMABRAIN 1 0,6 57 1,7 _—
08 AKTIFERRIN 2 1,2 50 1,5 ———
59 KOMPENSAN 5 2,9 50 1,5 ———
05 VOLTAREN 2 1,2 49 1,5 ——
23  MUCOSOLVAN 2 1,2 48 1,5 —
59 MCP RATIOPHARM 4 2,3 43 1,3 ——
82 PRAECIVENIN 2 1,2 43 1,3 -_—
31 SANATISON 3 1,7 41 1,3 _——
82 VENOSTASIN 1 0,6 40 1,2 ——
05 TRAMAL 2 1,2 40 1,2 ———
54 ISO MACK 1 0,6 37 1,1 ——
76 LIBRAX 5 2,9 34 1,0 —_——
59 PASPERTIN 4 2,3 32 1,0 ——
73 EUTHYROX 2 1,2 30 0,9 -——
56 LACTULOSE 1 0,6 30 0,9 ——
52 LANITOP 2 1,2 29 0,9 ———
31 NERISONA 1 0,6 27 0,8 ——
35 DYTIDE 1 0,6 27 0,8 ——
63 MUSARIL 1 0,6 26 0,8 ——
05 ARTHROSENEX 3 1,7 26 0,8 ——
76 SPASMO-CIBALGIN 2 1,2 24 0,7 ——
53 ZYMAFLUOR 1 0,6 24 0,7 ———
31 JELLIN 1 0,6 24 0,7 ——

SONSTIGE ( 69 AM ) 85 26,2 859 26,2

INSGESAMT 173 100,0 3.279 100,0 ——
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F. VERORDNUNGEN NACH INDIKATIONSGRUPPEN
{PATIENTEN, VERORDNUNGEN, UMSATZ)

INDIKATIONSGRUPPE PATIENTEN VERORDNUNGEN UMSATZ
(ROTE LISTE) ABS V.H. AEND ABS V.H. AEND DM V.H. AEND|
NR. V.H. V.H. JE VO V.H.
05 ANALG./ANT.RH. 17 19,5 —=== 20 11,6 --—-- 10,7 6,5 =-~-
07 ANTIALLERGIKA 4 4,6 ---- 4 2,3 === 6,6 0,8 ----
08 ANTIANAEMIKA 1 1,1 ---- 2 1,2 === 25,0 1,5 ---—-
09 ANTIARRHYTHM. 2 2,3 =—-=- 2 1,2 --=- 82,2 5,6 ----
11 ANTIDIABETIKA 1 1,1 ---- 2 1,2 ---- 99,3 6,1 ----
13 ANTIEM.-ANTIV. 1 1,1 -~--- 1 0,6 -—-- 5,8 0,2 ----
14 ANTIEPILEPTIKA 1 1,1 -=-- 1 06,6 ---- 19,4 0,6 ----
16 ANTIHYPERTONI. 3 3,4 ---- 3 1,7 ~—-- 67,0 6,1 —-=---
18 ANTIHYPOTONIKA 14 16,1 ---- 14 8,1 ---- 17,6 7,5 --—-
20 ANTIMYKOTIKA 2 2,3 =~=--- 2 1,2 -——- 15,9 1,0 ----
22 ANTIPHLOGISTI. 4 4,6 ---- 4 2,3 ---- 17,2 2,1 =----
23 ANTITUSS./EXP. 6 6,9 -——=- 8 4,6 -—-—- 11,8 2,9 ~----
25 BALN/WAERM.TH. 1 1,1 ---- 1 0,6 -—-—- 18,8 6,6 --——
26 BETA-REZEPTOR. 2 2,3 ~=-- 3 1,7 ~---= 64,2 5,9 -=--—-
27 BRONCHOSPAS.U. 4 4,6 —--—- 6 3,5 ---- 18,3 3,3 -=--
28 CHOLAGOGA U. 1 1,1 —-=-- 1 0,6 ---- 19,6 0,6 --—--
31 DERMATIKA 15 17,2 ===- 16 9,2 -—-- 17,0 8,3 ----
35 DIURETIKA 1 1,1 —-—-- 1 0,6 -——- 26,6 0,8 =~-——-
43 GICHTMITTEL 1 1,1 —=~- 1 0,6 ---- 7:5 0,2 ----
44 GRIPPEMITTEL 1 1,1 ---- 1 0,6 ---- 6,9 0,2 ----
46 HAEMORRH.MITT. 3 3,4 ---- 3 1,7 ~=-- 11,1 1,0 ----
48 HYPNOTIKA/SED. 6 6,9 ---- 6 3,5 ~—-=- 8,5 1,5 ----
52 KARDIAKA 2 2,3 ~---- 2 1,2 -=-- 14,7 0,9 ----
53 KARIES/PAR. M. 1 1,1 -——- 1 0,6 --——- 23,7 6,7 ----
54 KORONARMITTEL 1 1,1 -==- 1 0,6 ---- 37,0 1,1 -———-
56 LEBERTHERAPEU. 1 1,1 -——- 1 0,6 =---- 29,8 0,9 -~---
59 MAGEN-DARM-M. 11 12,6 —--- 19 11,0 ---- 11,5 6,7 -~---
60 MIGRAENEMITTEL 1 1,1 ~---- 1 0,6 -—-- 22,7 6,7 --—-—-
62 MUND-/RACHENT. 1 1,1 ---- 1 0,6 ---- 11,5 0,3 --—-
63 MUSKELRELAXAN, 1 1,1 -~--- 1 0,6 =---- 26,4 0,8 ~---
67 OPHTHALMIKA 1 1,1 ~=-- 1 0,6 -~-—- 7,3 0,2 ----
68 OTOLOGIKA 2 2,3 ---- 2 1,2 ---- 6,6 0,4 --—-
70 PSYCHOPHARMAKA 4 4,6 ---- 5 2,9 ~—~-- 38,3 5,8 ----
71 RHINOLOGIKA 3 3,4 ---- 4 2,3 ---- 5,4 6,7 ----
73 SCHILDDR.THER. 3 3,4 ~--- 3 1,7 ---- 16,0 1,5 -——-
74 SERA U,.IMPFST. 3 3,4 ---- 4 2,3 —---- 59,1 7,2 ==—-
75 SEXUALHORM. U. 1 1,1 ---- 1 6,6 ---- 12,5 0,4 ----
76 SPASMOLYTIKA 7 8,0 ---- 7 4,0 -——- 8,3 1,8 ----
77 SULFONAMIDE U. 1 1,1 ---- 1 0,6 ==-- 18,7 0,6 =----
81 UROLOGIKA 2 2,3 ---- 2 1,2 -——- 9,8 0,6 ~-——-
und so weiter
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und so weiter

ARZNEIMITTEL DARR PACK PREIS ANZAHL ANTEIL AEND.
PRODUKT FORM GR. IN VERORD- AM UM- GEGEN
DM NUNGEN SATZ VORZEIT
ABSOLUT 1IN § IN %
05 ANALGET./ANTIRHEUMAT.
EU MED 1 2,3 ———
-- TABL 20 4,95 1
TRAMAL 2 18,8 —-——
- . SUPP 10 20,70 2
VOLTAREN 2 22,8 ————
-- 100 MG supp 10 24,41 2
GELONIDA 1 3,0 ———
-- NA TABL 20 6,50 1
GELONIDA 2 6,2 -——
-— SAFT 50 6,85 2
GELONIDA 1 3,0 ——
- TABL 20 6,50 1
MENTHONEURIN 1 5,6 _—_—
- SALB 50 11,95 1
MOBILAT 1 5,2 ———
-- SALB 50 11,1¢0 1
NOVALGIN 1 7,3 ——
- TROP 50 15,55 1
OPTALIDON 1 1,7 ———
- DRAG 10 3,80 1
PARACETAMOL 1 1,5 ————
-- 125 MG F.SGL. SUPP 10 3,20 1
SPONDYLON 2 9,3 —_——
- EINR 50 9,95 2
ARTHROSENEX 3 12,2 ————
- SALB 50 8,70 3
BEN U 1 1,4 ——
-- RON TABL 10 2,95 1
07 ANTIALLERGIKA
SYSTRAL 1 20,7 ————
-- SALB 20 5,65 1
MEREPRINE 1 36,3 ———-
-- SIRP 100 9,80 1
SOVENTOL 2 43,0 ————
-- 2% GEL 20 5,95 2
08 ANTIANAEMIKA
AKTIFERRIN 2 100,0 ———
- KAPS 50 25,00 2
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H. VERORDNUNGSINTENSIVE FAELLE

und so weiter

DATUM DER ARZINEIMITTEL DARR.- PACKUNGS~ AUSGABEN
VERORDNUNG PRODUKT FORM GROESSE IN DM
61 Jahre, weiblich 1289,42
08.01.81 EAS-ORAL TABL 300 196,18
ALDACTONE 50 SALTUCIN DRAG 50 77,10
ZYLORIC 300 MG TABL 28 35,26
LANITOP TABL 100 13,85
CEDUR DRAG 50 30,45
TOFRANIL 25 MG DRAG 50 18,05
HARNTEE 400 TEE 400 11,20
20.01.81 L THYROXIN 50 TABL 70 8,00
29.01.81 ALDACTONE 50 SALTUCIN DRAG 50 77,10
HAEMORRHOIDAL-CREME CREM 40 9,75
05.02.81 ALDACTONE 50 SALTUCIN DRAG 50 77,10
ZYLORIC U 300 MG BTL 28 35,26
09.02.81 CEDUR DRAG 100 54,65
TRUXAL 15 MG DRAG 50 10,25
TOFRANIL 25 MG DRAG 50 18,05
18.02.81 ULTRALAN CREM 10 8,00
LANITOP TABL 100 13,85
ESSENTIALE FORTE KAPS 250 109,70
THROMBOPHOB S GEL 100 24,25
04.03.81 TOFRANIL 25 MG DRAG 50 18,05
10.03.81 ESSENTIELLE AMINOSAEUREN PERL 750 228,56
ALDACTONE 50 SALTUCIN DRAG 50 77,10
ZYLORIC 300 MG TABL 28 35,26
LANITOP TABL 100 13,85
CEDUR DRAG 100 54,65
TRUXAL 15 MG DRAG 50 10,25
TOFRANIL 25 MG DRAG 50 18,05
12.03.81 MALLEBRINETTEN TABL 20 5,60
72 Jahre, weiblich 734,33
09.01.81 BISOLVONAT TABL 12 31,70
ILDAMEN TABL 100 31,15
CORVATON TABL 30 21,10
ISOPTIN 40 MG DRAG 50 15,56
15.01.81 EFFORTIL DEPOT PERLONGETTEN PRILG 50 23,65
TRANSBRONCHIN KAPS 30 14,75
CORVATON TABL 30 21,10
DEMETRIN TABL 50 25,80
02.02.81 RHEUMASIT 4 ML DOSIERFLASCHE FL 4 19,45
BISOLVONAT TABL 12 31,70
05.02.81 DACOREN TROP 50 26,00
10.02.81 TEMPIL KAPS 20 7,15
ISOPTIN 40 MG DRAG 50 15,56
CORVATON TABL 100 60,25
VITREOLENT AUGT 10 4,55
13.02.81 EFFORTIL DEPOT PERLONGETTEN PRLG 50 23,65
BISOLVONAT TABL 12 31,70
MUCOSOLVAN TROP 50 8,45
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