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vorbemerkung

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung f&rdert Mo-
dellversuche zur Erh6hung der Leistungs- und Kostentranspa-
renz in der Gesetzlichen Krankenversicherung. An den Vorha-
ben sind mehrere Krankenkassen aus allen Kassenarten betei-
ligt:
- die Allgemeine Ortskrankenkasse Main-Kinzig (Hanau),
- zusammen mit dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen
- die Betriebskrankenkasse der Volkswagenwerk AG
(Wolfsburg),
- die Voith-Betriebskrankenkasse {(Heidenheim),
- die Innungskrankenkasse Goppingen und
- die Techniker-Krankenkasse, Angestellten-Ersatzkasse

(Hamburg).

Die beiden Betriebskrankenkassen werden von ihrem Bundesver-
band beratend unterstiitzt. Die wissenschaftliche Begleitung
des Vorhabens der Voith-BKK liegt beim Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen (BdB); die wissenschaftliche Begleitung
der {lbrigen Modellversuche wurde dem Institut flir Gesund-
heits- und Sozialforschung, Berlin (IGES) Ubertragen. Bel
der wissenschaftlichen Begieitung des Vorhabens der BKK des

Volkswagenwerks arbeiten der BdB und das IGES zusammen.

Die Modellvorhaben dieser Kassen sind in einem Verbund zu-
sammengeschlossen. Daneben fdrdert die Bundesregierung den
Modellversuch zur ErhShung der Leistungs- und Kostentranspa-
renz der AOK Dortmund.

Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitung ist es, die Kran-
kenkassen bei der Vorbereitung, Durchfiihrung und Auswertung
der Modellversuche zu unterstilitzen. Teilaufgaben des IGES in
der ersten Projektphase waren die Entwicklung der konzept;o—
nellen Grundlagen £iir die Durchflihrung von Verfahren .zur
Verbesserung der Leistungs- und Kostentransparenz und die
Erarbeitung einer Beispielsammlung fir geeignéte und ein-
grenzbare Themenstellungen solcher Verfahren.
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Die vorliegende Arbeit dokumentiert die wichtigsten Ergeb-
nisse der ersten Projektphase zu diesen Teilaufgaben. Sie
enthdlt im ersten Abschnitt zundchst eine Bestandsaufnahme
bisheriger Erfahrungen mit Aktionen 2zur Kosten- und Lei-
stungstransparenz sowie eine Darstellung von Priifverfahren
in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Davon ausgehend
werden Uberlegungen zum grundsdtzlichen Verstdndnis von Ver-
fahren zur Leistungs- und Kostentransparenz in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung angestellt und eine Konzeption fir
solche Verfahren entwickelt.

Im 2zweiten Abschnitt folgen ausgewdhlte und ausgearbeitete
Beispiele fiir geeignete F&dlle bzw. Handlungsfelder, in denen
Transparenzverfahren durch die Krankenkassen durchgefiihrt
werden koOnnen. Hierzu konnte teilweise auf empirische Vorar-
beiten der Berliner Arbeitsgruppe Strukturforschung im Ge-
sundheitswesen (BASiG) und des 1Instituts fiir Gesundheits-
und Sozialforschung (IGES) =zurlickgegriffen werden. Die Er-
gebnisse wurden in Expertengesprdchen mit Vertretern der be-
teiligten Krankenkassen und des Bundesverbandes der Be-
triebskrankenkassen, mit niedergelassenen, Krankenhaus- und
Vertrauensdrzten verschiedener Fachrichtungen sowie Apothe-
kern abgestimmt. Die Abschnitte I und II sind als allgemeine
Grundlagen formuliert und beschreiben nicht das spezifische
Verfahren in den konkreten Modellversuchen (vgl. dazu den

Ausblick in Abschnitt III).

Im dritten Abschnitt werden die Anwendungsbeispiele daes
zweiten Abschnitts systematisiert und ein Ausblick auf die
zweite Phase der Modellversuche degepen. In einem Anhang
werden drei Anwendungsbeispiele (Arzneimittelinformation und
arbeitsbedingte Erkrankungen) in ausgearbeiteter Fassung do-

kumentiert.

Die vorgestellte Verfahrenskonzeption wird von den am Mo-
dellversuch beteiligten Kassen praktisch erprobt. Erst nach
AbschluB8 dieser Modellversuchsphasen k&nnen viele der in
dieser Arbeit noch ungekldrten Einzelfragen beantwortet wer-
den., Grundsdtzlich stellen sich auch hier die pekannten



Schwierigkeiten der Ubersetzung wissenschaftlicher Ergebnis-
se in konkretes Verwaltungshandeln: hier die Nutzung sozial-
medizinischer und -epidemiologischer Erkenntnisse flir das
Handeln oOffentlich-rechtlicher Einrichtungen, der gesetzli-
chen Krankenkassen, Die Autoren verstehen daher die vorge-

legten konzeptionellen Uberlegungen als Diskussionsbeitrag.

Auch die in Abschnitt II vorgestellten Anwendungsbeispiele
sind 1in diesem Sinne als Ideenskizzen 2zu verstehen. Sie sol-
len dazu anregen, in einzelnen Krankenkassen entsprechend
ihren spezifischen Bedlirfnissen und Bedingungen eigene Vor-

haben zu entwickeln.

Die vorliegende Arbeit wurde im Kern 1983 abgeschlossen, 1In
der Zwischenzeit sind mehrere Verd6ffentlichungen und Stel-
lungnahmen 2zum Thema der Modellversuche erschienen, die am
vorgelegten Bericht 3jedoch keine Korrekturen notwendig ma-
chen; zum groBen Teil beziehen sie sich auf Vorfassungen
dieser Arbeit. Sie wurden in das Literaturverzeichnis aufge-

nommen.
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I. ABSCHNITT: KONZEPTIONELLE GRUNDLAGEN

1. Problemstellung und bisherige Erfahrungen
1.1 Das Problem der mangelnden Leistungs- und Kosten-
transparenz

Das Leistungsgeschehen in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung und seine Finanzierung sind durch ein hohes MaB an Ano-
nymitdt und Undurchschaubarkeit gekennzeichnet. Daflir sind

mehrere Griinde verantwortlich. Nur einige seien hier genannt:

- Der medizinisch-wissenscnaftliche Fortschritt hat zur
zunehmenden Ausdifferenzierung des medizinischen Lei-
stungssystems geflhrt. Immer mehr Arzte verschiedener
Fachdisziplinen sind an der medizinischen Versorgung der

BevOlkerung beteiligt.

- Ihnen steht ein 1immer grdBeres Angebot an Heil- und
Hilfsmitteln zur Verfligung, die sie verordnen ko&nnen.
Vor allem das fast uniberschaubare Angebot an Arzneimit-

teln ist hier 2zu beriicksichtigen.

- burch die Verdnderung des Krankheitsspektrums der Bev8l-
kerung hin 2zu chronisch-degenerativen Erkrankungen hat
sich die medizinische Betreuung intensiviert. Der Lei-
stungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung wurde
kontinuierlich erweitert, die Behandlung fir viele
Krankheiten und Bevdlkerungsgruppen wurde intensiviert.

- Die Kosten der medizinischen Versorgung sind liberpropor-
tional gestiegen, wobei die beobachteten Preis- und Men-
genentwicklungen nicht in Jedem Fall 2zu entsprechenden
Qualitdtsverbesserungen geflihrt haben.
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- Die unsprilinglich kleinen und {iberschaubaren Solidarge-
meinschaften der Krankenkassen haben sich zu {berwiegend
groBen Versicherungseinrichtungen entwickelt, die mit
-allen Vor- und Nachteilen der modernen Massenverwaltung
behaftet sind.

- Die an der Reichsversicherungsordnung ausgerichtete Fi-
nanzierung im Sachleistungssystem hat iiber eine Vielzahl
von Einzelentwicklungen 2zu Formen der Abrechnung ge-
fihrt, die den heutigen Anspriichen an sachliche und
wirtschaftliche Durchschaubarkeit nicht optimal genligen.

Flir alle Beteiligten ergeben sich aus der mangelnden Lei-
stungs- und Kostentransparenz erhebliche Probleme. Dem ein-
zelnen Versicherten bleibt, wenn er als Patient den Arzt
aufsucht, weitgehend verborgen, was an Leistungen erbracht
und abgerechnet wird, was demnach die Versichertengemein-

schaft seiner Krankenkasse flir ihn an Kosten {ibernimmt.

Der einzelne Arzt hat und erhdlt in der Regel keinen hinrei-
chenden Uberblick {iber die Auswirkundgen seiner Gesamttdtig-
keit, einschlieBlich der von ihm veranlaBten Leistungen und
der sich daraus ergebenden Kosten., Er kann auch nicht sicher
sein, lber die gesamte medizinische Inanspruchnahme und Be-
handlung eines Versicherten, 2z.B. l{lber Kontraindikationen

oder Mehrfachmedikation, ausreichend informiert zu sein.

Der Kassenarzt, das Krankenhaus und die Versicherten verfii-
gen bei den verschiedenen Behandlungsalternativen, vor allem
aber bei Arzneimitteln und sonstigen Heil- und Hilfsmitteln,
iber keine befriedigende Markttransparenz und damit auch
liber keine ausreichende Voraussetzung filir kostenbewuBtes
Verhalten. Verglitungen und Preise filir medizinische Leistun-
gen sind so wenig transparent, daB sie bei der Entscheidung
iiber die Art der Leistungserbringung keine wesentliche Rolle

spielen k&nnen,

Flir die Krankenversicherung bleibt im allgemeinen undurch-
sichtig, welche Entwicklungen im Leistungsbereich im einzel-
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nen flir die Kostenveranderungen verantwortlich sind und wel-
che Gesundheitsrisiken ihrer Versicherten dem 2zugrunde lie-
gen. Daher bestehen heute auch keine Ansdtze flir eine mit-
telfristige Planung der Finanzierung und Steuerung der Ge-
sundheitsversorgung, die solche Entwicklungen berlicksichti-
gen kann., Ebenfalls weitgehend unbekannt sind die Vertei-
lungswirkungen, die sich aus der Solidarfinanzierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ergeben. Auch die Mdglichkei-
ten, die Ubereinstimmung zwischen gesundheitspolitisch vor-
rangigen Aufgaben und tatsdchlicher Verwendung der hohen Ge-
sundheitsausgaben zu lberpriifen, sind gering.

Der Selbstverwaltung der Krankenkassen fehlen die notwendi-
gen Informationen, um allgemein flr ihre Versicherten, fir
bestimmte Gruppen darunter und flir die Betriebe der betei-
ligten Arbeitgeber gezielte Initiativen zur Verbesserung der
vVorbeugung und Friiherkennung von Krankheiten, der Behandlung
und Rehabilitation und nicht zuletzt der Beratung ihrer Ver-

sicherten entwickeln zu konnen.

Diese Situation war liber lange Zeit kein politisches Thema.
Eine weitergehende Leistungs- und Kostentransparenz schien
in der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht 2wingend gebo-
ten zu sein, solange die Kosten- und Beitragsentwicklung bei
allen Beteiligten grundsdtzlich akzeptiert wurde.

Seit einigen Jahren rlickt jedoch' angesichts des zunehmenden
Kostendrucks und steigender Beitragssdtze die Forderung nach
mehr Leistungs- und Kostentransparenz in den Vordergrund.
Neben diesen allgemein Okonomischen Grlinden hat auch dazu
beigetragen, caB das Vertrauen in die sachlich richtige Ab-
wicklung der Leistungs- und Finanzierungsabldufe durch die

Zunahme negativer Einzelfdlle gestdrt wurde.

Die Forderung nach mehr Leistungs- und Kosténtransparenz ge~
winnt an Gewicht auch angesichts der Tatsache, daB sich die
kritische Auseinandersetzung aller Beteiligten {liber die me-
dizinische Notwendigkeit, Qualitdt, Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit der erbrachten und verordneten Leistungen in

den letzten Jahren intensiviert hat.
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Die Leistungs- und Kostentransparenz in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zu erhOhen, ist inzwischen ein allgemein
akzeptiertes Ziel. Die Motive, die sich mit diesem Ziel ver-
binden, sind jedoch im einzelnen unterschiedlich. In der
bisherigen Debatte spielen im wesentlichen die folgenden ei-
ne Rolle:

- MaBnahmen 2ur Strukturverbesserung in der Gesetzlichen

Krankenversicherung zu entwickeln und zu begriinden;

- die Planung/Allokation von Einrichtungen und Leistungs-
angeboten im Gesundheitswesen im Sinne einer bedarfsge-
rechten Versorgung der Versicherten zu verbessern;

- Elemente einer Qualitdtskontrolle medizinischer Leistun-

gen zu entwickeln und 2u implementieren;

- zusdtzliche sozialmedizinisch-epidemiologische Erkennt-
nisse zu gewinnen;

- die Absicht, den "MiBbrauch®"™ im Sozialversicherungssy-
stem zu bek&@mpfen und rechtswidriges Verhalten bestimm-
ter Akteure zu identifizieren und zu sanktionieren;

- eine wirksamere Kostenddmpfung in der Gesetzlichen Kran-

kenversicherung zu erreichen,.

zur Erh®hung der Leistungs- und Kostentransparenz werden un-
terschiedliche Wege vorgeschlagen. Der folgende Abschnitt
beschaftigt sich daher mit den bisherigen Erfahrungen mit
Kostentransparenzaktionen 1in der Gesetzlichen Krankenversi-

cherung.

1.2 Bisherige Erfahrungen mit Kostenkenntnisaktionen

In den bisherigen Diskussionen um Leistungs- und Kosten-
transparenz wurde vor allem die Kostenddmpfungsabsicht her-
vorgehoben. Einige Krankenkassen, die bisher schon ihre Ver-
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sicherten unter dieser Zielsetzung unterrichtet haben (Jahn
1980, S. 74 ff£.), gingen - vereinfacht - von folgendem Ge-
dankengang aus: Die mbglichst flachendeckende Verschickung
von "Kontoausziligen", die die in Anspruch genommenen (bzw.
erbrachten) Leistungen und deren Kosten darstellen, wurde
als ein geeignetes Mittel gesehen, um durch eine Stdrkung
des KostenbewuBtseins bei allen Beteiligten zu einer wirksa-
meren Kostenddmpfung im Gesundheitswesen 2zu gelangen. Indem
den Betroffenen die (vor allem Okonomischen) Konsegquenzen
ihres Handelns noch einmal vor Augen geflihrt wurden, glaubte
man 2u einer freiwilligen Selbstbeschrd@nkung bei der kinfti-
gen Leistungsinanspruchnahme bzw., Leistungserbringung kommen
zu kdnnen. Im Hintergrund dieser Uberlegungen stand die The-
se, eine optimale Information iber das Leistungsgeschehen
und seine Kosten flihre zu einem verantwortungsvollen und vor
allem sparsamen Handeln aller Beteiligten (Versicherte, Arz-
te, Krankenhduser und andere Leistungserbringer) im Rahmen

der Solidargemeinschaft der Krankenversicherung.

Diese Argumentation erscheint nur bei oberfldchlicher Be-
trachtungsweise plausibel, zumal eine undifferenzierte "Ko-
stenkenntnisaktion" wenig Erfolg verspricht und der durch
§ 223 RVO gegebenen Orientierung nicht entspricht (Kruse
1981, S. 297). Jede Krankenkasse kann ohne weiteres ihre
Versicherten und die Leistungserbringer {lber die in Anspruch
genommenen Leistungen und deren Kosten informieren und dies
auch fldchendeckend tun; auf die Regelung nach § 223 RVO
kann sie -sich dabei jedoch nicht stiitzen, denn er schreibt
ausdriicklich die Auswahl geeigneter F&dlle vor und schlieBt
eine umstandslose Information Uber Leistungen und Kosten in-
sofern aus, als der Unterrichtung zwingend die {Uberprilifung

der Krankheitsf&lle voranzugehen hat (Piepersberg 1981).

Die Bewertung von KostentransparenzmaBnahmen und schlieBlich
auch einer Unterrichtung im Sinne von § 223 RVO muB sich an
dem meBpbaren Nutzen orientieren, d.h. es muB untersucht wer-
den, ob sich als Folge dieser MaBnahmen Anderungen der Inan-
spruchnahme und Kostenstruktur ergeben haben. Wie die Er-
folgsaussichten einfacher Kosteninformationsaktionen einzu-



schidtzen sind, wird in den folgenden Abschnitten dargestellt.

a) Betriebskrankenkasse Carl Zeiss, Oberkochen

Eine ausflihrlich dokumentierte Transparenzaktion (Haussler,
1968) wurde in den Jahren 1962 bis 1967 von der Betriebs-~
krankenkasse der Firma Carl Zeiss, Oberkochen, und der Kas-~
sendrztlichen Vereinigung Nord-wWirttemberg in Verbindung mit
der Betriebskrankenkasse Wieland-Werke in Ulm duréhgefﬁhrt.
"Jeder Versicherte der Betriebskrankenkasse Zeiss in Oper-
kochen sollte ab 1V/62 vierteljdhrlich eine Aufstellung der
von ihm und seinen FamilienangehSrigen im vorhergehenden
Quartal verursachten Arzt-, Arzneimittel-, Krankenhaus- und
Krankentagegelakosten erhalten. Die laufende Uberprilifung
dieser Kostenkenntnisaktion - aie selbstverstdndlich mit
keinerlei finanzieller Selbstbeteiligung durch aie Versi-
cherten verbunden werden konnte - sollte AufschluB {lber die
im Einzeifall und der Altersgruppe entstehenden Kosten und
deren Entwicklung geben. Darliber hinaus war es ein Anliegen
der Betriebskrankenkasse, ihren Mitgliedern eine laufende,
genaue Information {iber die Leistungen ihrer Krankenkasse 2zu
vermitteln una ihnen damit eine verantwortliche Mitarbeit 2zu
ermdglichen" (ebd., S. 15). Der Sinn dieser Aktion bestand
darin, durch die Vermittlung von Kostenkenntnis an die Ver-
sicherten ein verantwortungsvolleres Inanspruchnahmeverhal-
ten zu erzeugen. Dabei sollte sowohl dem Verdacht auf mas-
senhafte miBbr3uchliche Inanspruchnahme entgegengetreten als
auch der beunruhigenden "Anspruchsinflation" entgegengewirkt
werden. Man versprach sich neben besserer Kostenkenntnis ei-
nen Rlckgang der Behandlungsfdlle mit geringfiligigem Behand-~
lungsanlaB und damit - insgesamt gesehen - eine Verbesserung
der medizinischen Versorgung: "Es (war) nicht die Absicht
der Betriebskrankenkasse, mit dieser Aktion Einsparungen in
gréBerem Umfang zu erreichen, sondern sie wollte, falls mbg-
lich, damit erreichen, daB die der Kasse zur Verfligung ste-
henden finanziellen Mittel unter Mitwirkung der Arzte ge-
zielt angelegt wurden, d.h. daB der behandelnde Arzt durch

geringere Inanspruchnahme in leichten Fdllen die Moglichkeit



habe, sich bestimmten Patienten mit mehr Zeit und Aufmerk-

samkeit zuzuwenden" (ebd., S. 15).

Im Hintergrund der Aktion spielte allerdings die Frage eine
wichtige Rolle, ob die Beteiligung der Versicherten an den
drztlichen Behandlungskosten sinnvoll und zumutbar sei. Es
bestand die Hoffnung, daB ein Teil der Kosten durch eine
verantwortungsbewuBtere Inanspruchnahme eingespart werden
kdnne., Daneben war allerdings auch die Uberlegung motivie-
rend, daB es in die allgemeine Verantwortung einer Kranken-
kasse f&lit, ihre Versicherten {ber das Leistungsgeschehen
aufzukldren: "Der Versicherte soll wissen, was diese Krank-
heit gekostet hat. Er soll sehen kOnnen, was der Arzt daflr
erhdlt, welche Apothekerkosten entstanden sind, wie hoch die
Krankenhauskosten waren und wieviel Krankengelda bzw. Haus-
geld usw. von der Krankenkasse gezahlt wurde. Die Betriebs-
krankenkasse glaubt, daB sie diese Rechnungslegung 1ihren
Versicherten schuldig ist. Man kann nicht dauernd von vielen
Ausgaben reden, die in keinem Verhdltnis mehr 2zu den Bei-
tragseinnahmen stehen, wenn man nicht letzten Endes die Kon-
sequenz daraus zieht und dilese Ausgaben auch den Versicher-
ten im einzelnen einmal belegt. Der Versicherte selbst kann
anhand dieser Unterlagen die Ausgaben erkennen und 1ist in

der Lage, eigene Vergleiche zu ziehen" (ebd., S. 18}.

In der ersten Phase der Kostenkenntnisaktion (4. Quartal
1962 bis zum 1., Quartal 1964) wurden fiir ca. 4.500 Versi-
cherte insgesamt 66,000 Rezepte und 34.800 Arztscheine er-
fagt. Die Versicherten wurden quartalsweise {ber die von ih-
nen und ihren Familienangehdrigen verursachten Kosten infor-
miert. Das Resultat dieser Aktion war enttduschend: Eine
Verdnderung der statistischen Kosten- und Mengenindikatoren
war nicht festzustellen. Auch eine von der Geschadftsflihrung
der BKK Zeiss vermutete Einsteliungsdnderung der Versicner-
ten ("....haben jedoch den Eindruck, daB unsere Mitglieder
etwas liberlegter einen Arzt in Anspruch nehmen" - S. 26) ist
nicht belegt. Der "weitaus liberwiegende Teil der (am Ende
der Aktion, d. V.) befragten Arzte hielten ... die Kosten-
kenntnisaktion filir wirkungslos" (S. 32).
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Auch in einer zweiten Phase der Aktion konnten keine bemer-
kenswerten Effekte auf die Leistungsinanspruchnahme festge-
stellt werden. Die von der BKK gewlinschte Verlagerung der
drztlichen Behandlung von leichten Gesundheitsstdrungen mit
geringer Behandlungsnotwendigkeit auf intensivere Behandlung
schwer Erkrankter stellte sich ebenfalls nicht ein.

Die gesamte Aktion wurde schlieBlich abgebrochen, positive
Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen konnten nicht fest-
gestellt werden: "Die Analyse ..... ergibt keine statistisch
signifikante Verdnderung in der Inanspruchnahme der Arzte
durch die Versicherten der Betriebkrankenkasse Carl Zeiss"
(S. 69). "Weder an der Morbiditdt noch an der Fallkostenzu-
sammensetzung, noch an dem Krankenstand hat die Kostenkennt-
nisaktion statistisch {iberzeugende oder gar reprdsentative
Verdnderungen verursacht"™ (S. 85). "Bei den Arzten legten
sich die anfdnglichen Beflirchtungen, die Kostenkenntnisak-
tion kOnnte die Versicherten vom rechtzeitigen Aufsuchen des
Arztes abhalten, sehr rasch. Eine Anderung des Arzt-Patient-
Verhdltnisses wurden von ihnen nicht festgestellt. bie Mehr-
zahl hielt die Aktion fidr wirkungslos, sowohli in finanziel-
ler Hinsicht als in bezug auf erwlinschte padagogische Effek-
te (z.B. Verpersdnlichung des Krankseins, Aktivierung des
Gesundheitswillens und der Mitverantwortung)"™ (S. 84).

b) Betriepskrankenkasse der Chemischen Werke HlUls AG, Marl

Seit 1978 filihrt die BKK der Chemischen Werke Hils AG, Marl,
unter Bezug auf den neu gefaBten § 223 RVO eine Kostenkennt-
nisaktion durch (Jacob 1979). Dabei werden den Versicherten
unter dem Motto "KostenbewuBtsein setzt Kostenkenntnis vor-
aus™ Auszlige aus der Leistungsabrechnung zugeschickt. Welche
Wirkungen allerdings von dem gehobenen KostenbewuBtsein aus-
gehen, bleibt im unklaren. Eine Steigerung des Solidarbe-
wuBtseins wird von dieser Aktion nicht erwartet. Auch mit
Verhaltensdnderungen der Versicherten (z.B. kurztristige 2u-
rlickhaltung bei der Leistungsinanspruchnahme) als Folge der
Aktion wird nicht gerechnet. Vielmehr wird als langfristiger
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Effekt eine grdBere Anerkennung der Leistungen der Kranken-
kasse durch die Versicherten erhofft. Durch die finanzielle
Offenlegung des flir die Versicherten im allgemeinen nicht
durchsichtigen Dreiecksverhdltnisses Patient-Arzt-Kranken-
kasse erhofft man sich gzusdtzlich eine atmosphdrische Ver-

besserung zwischen den Vertragspartnern.

Eine pauschale, unkommentierte Information aller Versicher-
ten liber alle Jeweils von ihnen in Anspruch genommenen Lei-
stungen und verursachten Kosten wird abgelehnt. Man ist sich
der zwiespdltigen Wirkung einer solchen Kostenaufstellung
{"Kontoauszug") durchaus bewuBt: Versicherte, die Kosten
verursachen, die geringer sind als ihre 1individuellen Bei-
trdge, koOnnten sich zu "moral hazard"-Verhalten veranlaBt
fiihien, Versicherte mit Kosten, die die Beiltragsleistuhngen
erheblich libersteigen, kdnnten den Kontoauszug als vorwurfs-
voll gemeinte Vorhaltung empfinden; beide Reaktionsweisen
sind gdnzlich unerwinscht und gefdhrden die in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung grundiegende Solidaritdt in der La-
stenverteilung. Auf seiten der BKK sieht man daher die Not-
wendigkeit, erstens nur die Versicherten in aie Aktion ein-
zubeziehen, die sich mit dem Vverfahren einverstanden erkl&-
ren, zweitens diese nur {Uber ausgewdhlte Leistungsbereiche
und deren Kosten zu informieren und drittens in Vverbindung
mit der Information auf die allgemeinen Beratungsangebote

der Kasse hinzuweisen.

Das konkret gewdhlte Verfahren bei der Auswahl der zu be-
nachrichtigenden Versicherten besteht darin, daB dem Versi-
cherten vorgeschlagen wird, ihn mit dem Kontoauszug 2zu be-
liefern; nur wenn er in einem besonderen Antwortschreiben
seine Ablehnung erkldrt, werden die Unterlégen nicht an ihn
versandt. Fir die Auswahl der Leistungsbereiche existieren
keine detaillierteren Kriterien, die sich auf die Zweckmds-
sigkeit und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung
beziehen. Der unspezifische Verweis auf Beratungsmoglichkei-
ten der Kasse und die freundlichen Genesungswﬁnsche miissen
eher unter Werbegesichtspunkten als unter dem Aspekt eines
Beitrages zur Verbesserung der medizinischen und sozialen

Versorgung der Versicherten gesehen werden.
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Weitergehende, bislang jedoch noch nicht realisierte MOg-
lichkeiten drédngen sich der BKK Hils auf: Im Bereich der
Arzneimittelversorgung wird die Chance gesehen, Vielfach-
und Ubermedikationsfdlle unter Hinzuziehung beratender Arzte
zu Uberpriifen und die Zweckmd@Bigkeit der Verordnungen im
Hinblick auf die gestellten Diagnosen Kkritisch zu beurtei-
len. Diese bisher nicht weiter ausgeformte und konkretisier-
te Idee wiirde alleraings Uber die gegenwdrtige Praxis der
BKK Hils weit hinausfilihren und in Richtung der stdrker in-
haltlich geprdgten Konzepte in den hier beschriebenen Mo~
dellversuchen gehen.

c) AOK Minden-Libbecke

Auch bei der AOK Minden-Liibbecke werden MaBnahmen zur Infor-
mation der Versicherten liber abgerechnete Behandlungskosten
durchgefiihrt. Diese Information wird jedoch nicht generell,
sondern gezielt vorgenommen, 2.B. in folgenden F&llen: "...
wir halten es beispielsweise flir angebracht, Vversicherte
darauf aufmerksam 2zu machen, welche Mehrkosten fiir die Ge-
meinschaft entstehen, wenn ein Patient den Arzt fast regel-
mdBig auBerhalb der Sprechstundenzeit aufsucht oder wenn der
Arzt um einen Besuch gebeten wird, obwohl der Versicherte
die Sprechstunde hétte aufsuchen konnen. Auch Parallelbe-
handlungen von Versicherten - diese KkOnnen 3ja nur von aer
Krankenkasse erkannt werden, wenn der Versicherte den Arzt
nicht davon verstdndigt - sind flr uns Grund genug, den Ver-
sicherten darauf hinzuweisen, daB sein Verhalten bedenklich
ist und welche Kosten dadurch entstehen™ (Oevermann 1980,

S. 2636).

Das 2iel der Information liegt im wesentlichen in der Ko-
stendidmpfung. Die Einsicht des Versicherten in die Kosten-
wirkung seines Verhaltens so0ll zu einem verantwortungsbewuB-
teren und an dem Kriterium der Sparsamkeit orientierten Ver-
sichertenverhalten flhren. "Wir bestreiten auch nicht, daB
sich ein groBer Teil der Versicherten nur mit Mihe oder
vielleicht auch gar nicht an Einzelheiten bei der &rztlichen



Behandlung erinnert. Aber wird nicht doch die 1Information
iber Kosten oder das Gesprdch mit dem Versicherten dazu fiih-
ren, daB sich in der BevOlkerung die Erkenntnis durchsetzt,
daB die Leistungen der Krankenkasse nicht umsonst 2zu haben
sind?" (ebd.)

Die Versicherten werden im einzelnen nur iber die &rztlichen
Behandlungskosten informiert. Dabei werden die Kosten nach
den Behanalungstagen gegliedert angegeben und nach

- Beratung,

- Besuch,

- eingehende Untersuchung,
- Injektionen und

- sonstige Leistungen

untergliedert (Deutsches Arztebiatt Nr. 871981, S. 321).
SchlieBlich werden die Gesamtkosten der Behandlung als DM-
Betrag mitgeteilt, Die Kenntnisnahme des Informationsschrei-
bens der AOK soll durch den Versicherten mit seiner Unter-
schrift bestdtigt werden, Die Arzte der Region sind in einer
Versammlung und im Einzelfall schriftlich Uber die Aktion
informiert worden. DaB die Versicherten anlédBlich der Ko-
stenkenntnisaktion mit ihren Arzten {ber die Behandlung und
ihre Kosten sprechen, ist eine erwlinschte Nebenfolge der Ak-
tion. Den Versicherten wird im Zusammenhang mit der Kosten-
kenntnisaktion Gelegenheit 2zu einem ausflihriichen Gespréch
iber das Kosten- und Leistungsspektrum mit einem Kassenmit-
arbeiter'der Leistungsabteilung angeboten.

Neben den Versicherten werden die niedergelassehen Arzte
iber einzelne von ihnen innerhalb eines bestimmten Zeitrau-
mes verordnete Leistungsmengen und deren Kosten informiert.
So unterrichtet die AUK Minden-Liibbecke seit ca. 15 Jahren
regelmdBig die Arzte Uber die Entwicklung der Kosten fir die
von ihnen je Quartal flir die Versicherten der AOK verordne-
ten Arzneimittel. In den letzten Jahren informiert die AOK
auBerdem die niedergelassenen Arzte mit hohen Krankenhaus-

einweisungsraten Uber die Zahl ihrer Einweisungen und ihre
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damit gegebene Position in der Einweisungsstatistik, Die In-
formationen {iber Kosten und Mengen der abgerechneten Lei-
stungen beziehen sich nicht auf einzelne Krankheitsfdlle,
sondern auf arztbezogene Leistungsaggregate., Eine auf die
Behandlung einzelner Versicherter bezogene Leistungs- und

Kosteninformation flir behandelnde Arzte findet nicht statt.

Eine unmittelbare Auswirkung der Transparenzbemihungen der
AQOK Minden-Libbecke auf die Entwicklung der Leistungsinan-
spruchnahme und -kosten 1st weder dgenerell noch flr. einzelne
Leistungen festzustellen. Die AOK Minden-Liibbecke hat aller-
dings seit den sechziger Jahren ihren Beitragssatz in gerin-
gerem Umfang erhChen milissen als die meisten anderen Orts-
krankenkassen und liegt heute mit ihrem Beitragssatz im Ver-
gleich 2zum Durchschnitt aes Landesverbandes sehr glinstig.
Wieweit die Kostenkenntnisaktionen mdglicherweise mittelbar
2u dieser positiven Entwickliung beigetragen haben, ist nicht
genau abschdtzbar, zumal sie nur eine Teilaktivitdt der Kas-
se im Rahmen breiter angelegter Informations- und Beratungs-

leistungen flir Versicherte und Vertragspartner darstellen.

1.3 Kritik des "Kontoauszugygsmodells"

Alle drei dargestellten Beispiele fir Kostenkenntnisaktionen
haben bisher keine empirisch dgreifbaren Erfolge aufzuweisen
(Jahn 1980, s. 74 ff.). Sie folgen einem "naiven" Konzept,
das davon ausgeht, daB die bloBe Kostenkenntnis schon an
sich zu einer unter Finanzierungsaspekten sowie Aspekten der
Verbesserung der medizinichen Versorgung verniinftigeren
Handlungsorientierung bei Versicherten und Leistungserbrin-
gern fihren kann. Die bisherigen Erfahrungen zeigen jeaoch,
daB sie dieses Ziel verfehlen, wenn die Information erstens
nicht problemorientiert an Versicherte und Arzte herangetra-
gen und zweitens nicht mit der Vermittlung zusdtzlicher Kom-
petenz verpunden wird, die erst eine verantwortungsbewuBte
Verhaltensinderung bei Versicherten und Arzten ermdglicht.

Das Kontoauszugmodell 2zur Kosten- und Leistungstransparenz



in der Gesetzlichen Krankenversicherung beruht auf der vor-
stellung einer Vergleichbarkeit mit der Strom-, Gas- oder
Fernmelderechnung. Dort werden Gebilihren oder Verbrauchsein-
heiten fiir einen bestimmten Zeitraum abgerechnet. Die Rech-
nung dokumentiert ein vergangenes Verhalten, flr das es
- und das ist entscheidend - flir den Handelnden im grdBeren
oder kleineren Umfang reale Handlungsalternativen gegeben
h3tte pzw. flir die Zukunft gibt., Fir den Telefonkunden gibt
es neben dem Verzicht auf Anrufe und der Reduktion ihrer
Dauer die Moglichkeit des BAusweichens auf kostenglinstigere
Kommunikationsformen (Briefe, Besuche etc.). Flir den Strom-
und Gaskunden stehen bis zu einem gewissen Grad Alternativen
bei der Wahl der Energietrdger zur Verfiigung, und er kann
Zwischen verschiedenen Modellen des Energienutzungsverhal-
tens (z2.B. Heiztemperatur) und des Investitionskalklils bei
den Verbrauchseinrichtungen (Gerdtetypen usw.) abwdgen. Es
kann in diesen Bereichen davon ausgegangen werden, daB die
Handlungsalternativen hinreichend bekannt sind.

Bei der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen und de-
ren Kosten ist die Situation davon grundlegend verschieden.
Selbst wenn 2zundchst von dem 2zentralen Unterschied zwischen
einem individuell zu finanzierenden Kauf von z.B. Kommunika-

tions- oder Energieleistungen und der Finanzierung der Kran-
kenversorqung durch eine Solidargemeinschaft abgesehen wird,

bleiben entscheidende Differenzen in den'Handlungsstrukturen
bestehen. Die erste Frage betrifft aabei die Handlungsmdg-
lichkeiten bzw. den Grad der Handlungsautonomie vor allem
der Versicherten in der Krankenversicherung, aber auch der
Arzte und anderer Leistungserbringer hinsichtlich der Ent-
scheidungen l{iber die Leistungsinanspruchnahme und ihre KXo-
sten. Entscheidend sind dabei in jedem Fall der Grad der
Sachkunde und die Entscheidungsfdhigkeit der hanaelnden Per-
sonen. Beim Versicherten in der Krankenversicherung muB8 aber
davon ausgegangen werden, daB er liber die Erstinanspruchnah-
me hinaus das Leistungsgeschehen nicht maBgeblich bestimmt.
Und gerade im Bereich der Erstentscheidung {ber die 1Inan-
spruchnahme sind die Kostenwirkungen gering. Alle weiteren
Leistungen kOnnen nur mit Zustimmung der Leistungserbringer



{d.h. vor allem der Arzte) bewirkt werden. Diese sind jedoch
selbst nicht Mitglieder der Solidargemeinschaft, die die Ko-
sten 2u tragen hat. Sie orientieren ihr Handeln am MaBstab
der zweckmidBigen Krankenversorgung (d.h. nach den Regeln der
drztlichen Kunst), aber auch zum Teil an ihren einzelwirt-
schaftlichen Zielen. Zwar sina die [Leistungserbringer auf
das Gebot der Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versor-
gung verpflichtet, die Umsetzung dieses Prinzips in allge-
mein-verbindliche Regeln ist jedoch kaum mdglich.

Die zweite bedeutende Frage liegt mehr auf normativer Ebene:
Soll ein Versicherter auf Leistungsinanspruchnahme, d.h. in
den meisten Fdllen auf einen Arztbesuch verzichten? Wenn an
eine Reduktion der Leistungsinanspruchnahme gedacht ist, muB
dem entgegengehalten wercen, daB es dem Ziel einer optimalen
Gesundheitsversorgung gerade entspricht, wenn Erkrankungen
so frih wie mdglich einer &drztlich fachkundigen Begutachtung
und Behandlung zugeflihrt werden, da in den meisten Fdllen
nur der Arzt kompetent {iber Behandlungsnotwendigkeiten be-~
finden kann. Filir die Versicherten erscheint subjektiv der
Arztbesuch gepoten; unterlieBen sie die rechtzeitige Erstin-
anspruchnahme des Arztes aufgrund des "Abschreckungseffektes"
einer isolierten Kostenmitteilung, wdre dieses Verhalten un-
sinnig. Winschenswert widre dagegen eine Kompetenzerweiterung
bei den Versicherten (d.h. hier die Erweiterung ihrer Kennt-
nisse, ihres Gesundheitswissens und ihrer Entscheidungsta-
higkeit), die sie in die Lage versetzt, Befindlichkeitssto6-
rungen und leichtere Erkrankungen zu erkennen, bei denen ei1-
ne drztliche Behandliung nicht notwenaig ist una die sie ge-

gebenenfalls selbst behandeln kdnnen (Hausmittel).

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich, daB flir ein kostenbe-
wuBtes, verantwortliches Leistungsinanspruchnahmeverhalten
die Kompetenz (im erlduterten Sinn) flir die damit verbunde-
nen Entscheidungen von ausschlaggebender Bedeutung ist. Eine
Unterrichtung iiber die Kosten der in Anspruch genommenen
Leistungen als isolierte MaBnahme kann in diesem Sinne wiin-
schenswerte Verhaltensdnderundgen nicht erzeugen. Unterrich-
tungsmaBnahmen erscheinen aber dementsprechend in dem MasBe



als sinnvoll, in dem sie die Kompetenz der Versicherten und
Erzte durch Vermittlung von Informationen und Einsichten zu
steigern vermdgen. Auf diesem Wege konnten tatsdchlich die
Voraussetzungen bei den Versicherten filir die Entscheidung
iber die Erstinanspruchnahme eines Arztes und bei den Arzten
flir eine Verdnderung ihres Leistungsverhaltens modifiziert
werden.

Die bisherigen Versuche nach dem "Kontoauszugsmodell" schei-
nen nicht zuletzt auch aus folgenden Griinden gescheitert zu
sein: Der bloBe Verweis auf die Finanzierung der vom einzel-
nen Versicherten in Anspruch genommenen meaizinischen Lei-
stungen aurch die Solidargemeinschaft bewirkt bei den be-
nachrichtigten Versicherten keineswegs automatisch eine 7len-
denz zur dgrdBeren Verantwortlichkeit bei der Leistungsinan-
spruchnahme. Die Solidargemeinschaft ist filir den einzelnen
Versicherten nur eine abstrakte Bezugs-, Jjedoch keine rele-
vante OrientierungsgrdBe. Sie ist so abstrakt und wird so
wenig als sozialer Zusammenhang erlebt, daB der Hinweis auf

sie meist ohne Folgen bleibt.

Die Transparenzaktionen gehen in jedem Falle davon aus, daB
es einen relativ breiten Spielraum des Patienten gibt, Lei-
stungen 1in Anspruch 2zu nehmen, ihre Ausweitung 2zu veranlas-
sen oder auf Inanspruchnahme zu verzichten., Fir die Ein-
schidtzung der Wirkung von Kostentransparenzaktionen ist ent-
scheidend, welche Handlungsorientierung bei den Versicherten
fliir ihr Inanspruchnahmeverhalten vorausgesetzt wird. Dabei
stehen siéh zwel grundsdtzliche Modellvorstellungen gegen-
ber: ein Modell der Handlungsorientierung an der inaivi-
duellen Nutzenmaximierung (moral hazard: £flr ™meinen"™ Bei-
trag méglichst viele und teure Leistungen) und ein Modell
zur Orientierung am persdnlichen Bedarf an Gesundheitslei-
stungen (Inanspruchnahme nur dann, wenn es die eigene Ge-
sundheitssituation erfordert). Tatsdchlich wird das Handeln
der Versicherten 2zwar mehr oder weniger verschrdnkt durch
beide Modellorientierungen bestimmt sein  (Braun 1981,
S. 25 ff.), fUir die Diskussion sozialpolitischer MaBnahmen
erscheint jedoch eine idealtypische Betrachtung hinsichtlich
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beider Modelle als mdglich. Die Verfasser sehen zwar das
Handeln der Versicherten als im wesentlichen von Bedarfsge-
sichtspunkten bestimmt, ohne damit die Komplexitdt des Pro-
blems in Abrede zu stellen. Kostentransparenzaktionen miissen
jedoch in jedem Fall daraufhin untersucht werden, auf wel-
ches Handlungsmodell beim Versicherten sie stdrker anspre-

chen und welche Auswirkungen davon zu erwarten sind.

Selbst in den Fdllen, in denen die Finanzierung der in An-
spruch genommenen Leistungen durch aie Solidargemeinschaft
bewuBt gesehen wird, wird der Versicherte durch die Kosten-
information nicht unbedingt 2u gr8Berer Sparsamkeit bzw. Zu-
rickhaltung bei der Leistungsinanspruchnahme angehalten.
Durch die Verschickung unkommentierter "Kontoausziige" wird
den Versicherten vielmehr eine {berlegung nahegelegt, die
von einer Orientierung der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen am Bedarf wegflihrt. Der isolierte "Kontoauszug"
stellt das vergangene Leistungsgeschehen nur in seinem Ko-
sten-Resultat dar, Mit dieser einseitigen Darstellungsform
wird mdglicherweise bei den Versicherten ein Kalkll provo-
ziert, das in einzelnen Fdllen sogar 2zu Handlungsorientie-
rungen flihren kann, die der Kostenddmpfungsabsicht wider-

sprechen. Dabel sind zwei Fdlle denkbar:

- Der Versicherte stellt fest, daB die von ihm verursacn-
ten Leistungskosten sehr viel niedriger sind als seine
Beitragszahlungen zur Krankenversicherung. Und dies ist
bei der Masse der Versicherten der Fall. Das Aufstellen
einer solchen individuellen Bilanz kOnnte den Versicher-
ten geradezu verleiten, seinen individuellen Nutzen an
der GKV durch zusdtzliche Leistungsinanspruchnahme 2zu
maximieren., Gerade 1n diesen Fdllen hdtte die Kostenin-
formation als Kostendampfungsinstrument versagt.

- Der Versicherte stellt fest, das die von ihm verursach-

ten Kosten die von ihm gezahlten Beitrdge ibersteigen.
Dies 1ist vor allem bei den Versicherten der Fall, bei
denen tatsdchlich hohe Kosten aufgrund schwerwiegender

Erkrankungen im Erfassungszeitraum anfallen. Diese Ver-
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sicherten werden sich - mit vollem Recht - darauf beru-
fen, es sei gerade der Sinn und 2Zweck einer Versiche-
rung, bei einem schwerwiegenden individuellen Schadens-
fall das Okonomische Risiko auszugleichen. Wenn schon
das individuelle Leid nicht vermieden werden konne, SO
sollten doch legitimerweise dessen finanzielle Folgela-
sten durch die Gemeinschaft getragen werden. Im librigen
kOnnten diese Personen ebenfalls die in frilheren Pperio-
den "zuviel" (gegeniiber den selbst verursachten Kosten)
dgezahlten Beitrdge gegen die aktuell angefallenen Kosten

aufrechnen.

In beiden Fadilen zeigt sich, dag die isolierte Kosteninfor-
mation dazu flihren kann, das auch medizinisch nicht notwen-
dige Leistungen und sogar ein individueil kostensteligerndes
Verhalten als 1legitim empfunden werden kann. Aus Umfragen
ist das Problem bekannt, daB viele Versicherte z.B. nicht
bereit sind, auf ein gleich wirksames, aber preiswerteres
Medikament "umzusteigen". Neben der Einstellung "das Beste
(teuerste) ist gerade gut genug" kann hier auch ein ausge-
prdgtes "MarkenartikelbewuBtsein" eine Rolle spielen. Die
isolierte Kosteninformation kann gegenliber solchen Einstei-
lungen gerade nicht als ein Beitrag 2zur Verbesserung aes
solidargemeinschaftlichen BewuBtseins 1in der Gesetzlichen
Krankenversicherung angesehen werden, well sie 1individuelle

Bilanzierungsiliberlegungen nahelegt.

AuBerdem sind in diesem Zusammenhang sozialselektive Effekte
zZu berﬁcksichtigen: Gerade bei h6her verdienenden Mitglie-
dern der GKV (HOchstpbeitragszahler) wiirde gegebenenfalls das
*Anspruchsdenken® gegeniliber dem medizinischen Leistungssy-
stem noch gestdrkt. Individuelle Bilanziiberlegungen wirden
bei diesem Personenkreis noch viel weniger zu sparsamer bzw.
restriktiver Inanspruchnahme fllhren als beim Durchschnitt
der Versicherten. '

DaB die einfache Uffenlegung der Kosten pestimmter medizini-
scher Leistungen nicht ohne weiteres zu kostenreduzierendem
Verhalten flihrt, zeigt auch der gesetzlich vorgeschriebene
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Preisaufdruck bei Medikamenten, Im Gegensatz 2zu den ur-
spriinglichen Kostenddmpfungsintentionen dieser Regelung hat
sie vielfach 2zu Akzeptanzproblemen bei wirksamen, "aber"
preiswerten Arzneimitteln gefiihrt und den Wunsch nach teure-
ren Medikamenten hervorgerufen.

Die Orientierung an den erlduterten Nutzen-Maximierungs-Mo-
dellen ist flir die Gesamtheit der Leistungsinanspruchnahme
in der Gesetzlichen Krankenversicherung nur von mardginaler
Bedeutung. Zur verstdrkten Ausrichtung der Gesundheitsver-
sorgung am medizinischen Leistungsbedarf stellt die hier
vorgeschlagene Konzeption fiir Verfahren 2zur Leistungs- und
Kostentransparenz gerade die Kompetenzerweiterung fir Versi-
cherte und Arzte in den Vordergrund. Im Gegensatz zur ein-
seitigen Hervorhebung des Kostenaspekts beim "Kontoauszug"
stellen Verfahren im Sinne des § 223 RVO die medizinisch-in-
haltliche Argumentation zu den Behandlungsproblemen bestimm-

ter Krankheitsfdlle in den Vordergrund.

2, Prifung des Leistungsgeschehens in der Gesetzlichen
Krankenversicherung

2.1 Aligemeines

Ein wesentliches Element von Verfahren zur Erhdhung der Lei-
stungs- und Kostentransparenz ist die Uberpriifung von Krank-
heitsfdllen. Nach der Vorschrift von § 223 RVO, die als
Leitfaden flir die Entwicklung dieser Verfahren dient, ist
eine solche Uberpriifung explizit vorgesehen. Um den besonde-
ren Charakter dieser Uberpriifung herauszuarbeiten, muB sie
einerseits gegenliber den sonst in der GKV praktizierten
priifverfahren abgegrenzt werden. Andererseits kann flir die
Entwicklung eines angemessenen Priifverfahrens auf die Erfah-
rungen der gesetzlichen Krankenkassen zurlickgegriffen wer-
den, die sie im Rahmen der verschiedenen Verfahren zur Pri-

fung des Leistungsgeschehens gewonnen haben.

Die Reichsversicherungsordnung bestimmt, da8 die von den ge-



setzlichen Krankenkassen gewdhrten Leistungen zur Kranken-
ptlege, Krankenhauspflege, Behandlung in Kur- und Spezial-
einrichtungen sowie 2zur Friiherkennung von Krankheiten aus-
reichend una zweckmdBig sein missen, jedoch das MaB des Not-
wendigen nicht Uberschreiten diirfen (§§ 182 Abs. 2z, 184
Abs, 1 satz 2, 184 a Satz 2, 181 Abs. 2 Satz 1 RVO). Spe-
ziell zur kassendrztlichen Versorgung, zu deren Sicherstel-
lung Arzte, Zahndrzte und Krankenkassen Zusammenwirken
(§ 368 Abs. 1 satz 1 RVO), flihrt die RVO aus, daB der Versi-
cherte auf diejenige &rztliche Versorgung Anspruch hat, die
zur Heilung oder Linderung nach den Regeln der 4&drztlichen
Kunst zweckmdBig und ausreichend ist (§ 368 e Satz 1 RVO,
Ubernommen in § 4 Abs. 2 Satz 1 Bundesmantelvertrag-Arzte).
Leistungen, die fir die Erzielung des Heilerfolgs nicht not-
wendig oder unwirtschaftlich sind, kann der Versicherte
nicht bpeanspruchen, der an uer kassendrztlichen Versorgung
teilnehmende Arzt darf sie nicht bewirken oder verordnen und
die Krankenkasse darf sie nicht nachtrdglich bewilligen
(§ 368 e satz 2 RVO, § 4 Abs. 2 Satz 2 BMV-K). HeilmaBnah-
men, insbesondere Arzneien und Heilmittel, sind hinsichtlich
ihrer Art und ihres Umfanges bei sorgtfaltiger Prifung der
Notwendigkeit und ZweckmdBigkeit nach wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten zu verordnen (§ 28 Abs. 2 BMV-X). Ebenso wie
die kassendrztliche Versorgung muB auch die Krankenhauspfle-
ge dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit genligen (§ 372 Abs.
2 Nc. 3 RVO, §§ 4 Abs. 1 u. 17 Abs. 1 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz, § 17 Abs. 1 Bundespflegesatzverordnung).

Die einschldgigen Bestimmungen lassen sich dahingehend zu-
sammenfassen, daB die von den Krankenkassen gewdhrten Lei-
stungen notwendig, ausreichend, zweckmdBig und insbesondere
im Rahmen der kassendrztlichen und kassenzahndrztlichen Ver-
sorgung und der Krankenhauspflege wirtschaftlich sein miis-
sen, wobei der Leistungszweck darin besteht, Krankheiten 2zu
erkennen, 2zu heilen, 2u bessern/zu lindern und ihre Ver-
schlimmerung zu verhliten (§§ 184 Abs. 1 Satz 1, 184a Satz 1
u. 368e Satz 1 RVQ), una dieser Leistungszweck nach den Re-
geln der drztlichen Kunst (§ 368e Satz 1 RVO) und unter Be-
riicksichtigung des jeweiligen Standes der medizinischen Wis-
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senschaft und Technik sowie der MOglichkeiten der Rationali-
sierung una Modernisierung (§ 368 Abs. 3 RVO) erreicht wer-
den soll.

Von den vier zentralen Begriffen "notwendig®", "ausreichend",
"zweckmd@Big"” und "wirtschaftlich", die allesamt unbestimmte
Rechtsbegriffe sind, Kkennzeichnen die ersten drei vage ein
Niveau medizinischer Versorgung, das 3je nach finanziellen
Ressourcen, Je nach herrschendem Verstdndnis von behand-
lungsbedlirftigen Krankheiten, 3je nach bestehenden Behand-
lungsméglichkeiten durch Medizin und Medizintechnik, je nach
Sozialgesetzgebung sowie Inanspruchnahmeverhalten der Ver-
sicherten historisch unterschiedlich ausgeprdgt und gesell-
schaftlich eben als ausreichend, notwendig und 2zweckmdBig
anerkannt ist. Durch die Unbestimmtheit der Begriffe tradgt
die RVO flexibel dem kontinuierlichen Wandel des als notwen-
dig, ausreichend und zweckmdBig geltenden Niveaus medizini-
scher Versorgung Rechnung, das 2u unterschiedlichen Zeiten
gesellschaftlich Jeweils anders definiert wird. Was Uber
dieses zeitgebundene Niveau hinaus Jjeweils an medizinischer
Versorgung mdglich ist ("Luxusmedizin"), kann zwar noch ge-
sundheitlichen Nutzen stiften, dgeht aber iiber das Niveau des
Notwendigen, ZweckmdBigen und Ausreichenden hinaus und weist
einen abnehmenden Zuwachs an Nutzen auf.Das Notwendige, Aus-
reichende und ZweckmdBige wird im folgenden unter dem Be-

griff des Zweckmadsigen zusammengefaBt.

Nach der RVO soll aas 7ZweckmdBige wirtschaftlich sein. Dabei
deckt sich der RVO-Terminus Wirtschaftlichkeit nicht mit der
Okonomischen Kategorie Effizienz; RVO-Sprache und &konomi-
sche Begrifflichkeit sind nicht kongruent. Effizienz miBt
sich u.a. daran, ob das Jeweils ZweckmdBige mit dem geringst-
moglichen Aufwand und zu den geringstmdéglichen Kosten er-
reicht wird. In der GKV dagegen kommt es gar nicht auf die
Zweck-Mittel-Relation an, wird bei der Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit (der &rztlichen Behandlung und Arzneimittel-
verordnung) in der Regel nicht danach gefragt, ob mit dem
Mitteleinsatz der Zweck liberhaupt erreicht wird, sondern es
wird lediglich gefragt, ob die (&rztlichen Behandlungs- und
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Verordnungs-~)Kosten nicht allzuweit vom Durchschnitt ent-
fernt sind: Ein Durchschnittswert und eine Apweichung von
diesem Wert in einem bestimmten Rahmen werden als wirt-
schaftlich angesehen (T6ns 1983, S. 500). Dieser Wirtschaft-
lichkeitsbegriff der GKV basiert auf der Fiktion, alle KArzte
wiirden den Grad von ZweckmdBigkeit, das Niveau medizinischer
Versorgung erreichen, das jeweils gesellschaftlich anerkannt
ist, und der eine Arzt wlirde dabei mehr, der andere weniger
Kosten verursachen.

Ob die Gebote der ZweckmdBigkeit und Wirtschaftlichkeit ein-
gehalten werden, wird in der GKV 1in besonderen Verfahren
Uberpriift. Dariliber hinaus wird das Leistungsgeschehen im
Hinblick darauf liberpriift, ob Versicherte {iberhaupt berech-
tigt sinad, Leistungen in Anspruch zu nehmen, ob die Kranken-
kasse verpflichtet ist, Leistungen 2zu tragen, ob die von den
Leistungserbringern abgerechneten Leistungen rechtmdgig er-
bracht, richtig berechnet und ob sie tatsdchlich erbracht
- und nicht nur berechnet - wurden; diese Prifungen werden
hier als Richtigkeitspriifung bezeichnet. Im folgenden werden
die 2z,T. seit Bestehen der GKV angewandten und im Laufe der
Entwicklung hinzugetretenen bzw. verfeinerten Verfahren zur
Prifung von Richtigkeit, Zweckmdfigkeit und Wirtschaftlich-
keit behandelt. Die Mehrzahl der verschiedenen Priifverfahren
hat weitgehend die gleichen Sachverhalte (Leistungen) zum
Inhalt, die lediglich aus verschiedenen Blickwinkeln (Rich-
tigkeit, 2ZweckmdBigkeit, Wirtschaftlichkeit) betrachtet wer-
den.

2,2 Richtigkeitspriifung

Im Zusammenhang mit Leistungsgewdhrung und Leistungsabrech-
nung wird bei der Krankenkasse die Einhaltung der sozialver-
sicherungsrechtlichen und verwaltungstechnischen VOrschrif—
ten geprilift. Auch wenn es flir die Prlifungen z.T, kein geson-
dertes und formalisiertes Verfahren gibt, d.h. nur im norma-
len Verwaltungsvollzug auch auf die "Richtigkeit" der Vor-
gdnge im oben bereits erlduterten Sinne (2.1) geachtet wird,
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sollen diese TAtigkeiten der Kassen unter dem Oberbegriff
"Richtigkeitspriifung” zusammengefaBt werden.

Bei der Richtigkeitspriifung handelt es sich zundchst um die
Prliifung der Anspruchsberechtigung des einzelnen Versicher-
ten, Diese Priifung kann der allgemeinen wie einer besonde-
ren, leistungsspezifischen Anspruchsberechtigung gelten. So
wird 2z.B. in einzelnen F&llen hinsichtlich der allgemeinen
Anspruchsberechtigung gepriift, ob die Person, fir die Kran-
kenscheine und Abrechnungen an die Krankenkasse geleitet
werden, bei dieser Kasse versichert ist. Oder es wird {liber-
prift, ob weiterversicherte Personen (von der Pflichtmit-
gliedschaft in freiwillige Mitgliedschaft {ibergegangene Vver-
sicherte), die in der Zeit vom 11, bis zum letzten Tag des
Monats nach Beginn der Weiterversicherung erkranken, sich
innerhalb der ersten 10 Tage des Monats filir die Weiterversi-
cherung entschieden und dies der Krankenkasse angezeigt ha-
ben, denn nur bei Einhaltung der Frist haben sie einen An-
spruch auf Leistungen der Krankenhilfe,

Im Rahmen der besonderen, auf bestimmte Leistungen bezogenen
Priifung der Anspruchberechtigung wird z.B. geprift, ob ein
arbeitsunfdhig geschriebener Versicherter die Voraussetzun-
gen flr den Bezug von Krankengeld erfdllt, Bei h&uslicher
Krankenpflege wird u.a. gepriift, ob nicht eine im haushalt
des Versicherten lebende Person den Krankenversicherten
pflegen kann. Bei Beantragung von Haushaltshilfe ist zu pri-
fen, ob die bisher den Haushalt flhrende Person z.B. wegen
eines Aufenthalts in einem Krankenhaus oder einer Entbin-
dungsanstalt an der Weiterfilhrung des Haushalts verhindert

ist.

Auch die Priifung der Frage, ob die Krankenkasse oder ein an-
derer Leistungstrdger in konkreten F&llen leistungspflichtig
ist, gehdrt zum traditionellen Verwaltungsgeschdft der Kas-
sen. So wird z.B. gepriift, ob ein Versicherter mit ungewdhn-
lich langer Verweilzeit im Krankenhaus vielleicht nur des-
halb Krankenhauspflege erhdlt, weil ein Platz im Pflegeheim
nicht zur Verfligung steht; nier 1ist u.U. der Sozialhilfetrd-



ger leistungspflichtig. Bei stationdrer Behandlung in Kur-
una Spezialeinrichtungen, Behindertensport und ergdnzenden
Leistungen zur Rehabilitation ist die Krankenversicherung
grundsdtzlich nur nachrangig leistungsptlichtig; Vvorrang ha-
ben hier die Rehabilitationstrdger anderer Sozialleistungs-
bereiche (z.B. Rentenversicherungstrdger); die Krankenkasse
ist nur dann leistungspflichtig, wenn der Vversicherte Be-
bandlung in Kur- und Spezialeinrichtungen nicht von einem
anderen Trdger der Sozialversicherung oder nach dem Bundes-
versorgungsgesetz erhaiten Kkann bzw. wenn bei Behinderten-
sport und ergdnzenden Leistungen 2zur Rehabilitation die
Krankenkasse oder ein anderer Tradger aer Krankenversicherung

zuletzt Krankenhilfe gewdhrt hat oder noch gewdhrt.

Ein weiterer Typ von Richtigkeitspriifung ist a1e sachliche
und rechnerische Uberpriifung der Abrechnungen (und Kosten-
pldne) der Leistungserbringer. Hierbei geht es u.a. um die
Fragen, ob bestehende Einschrdnkungen beachtet wurden - sO
kann eine "eingehende &rztliche Untersuchung" eines Versi-
cherten nur einmal im Quartal abgerechnet werden -, ob die
Addition der einzelnen Werte korrekt ausgefilhrt wurde u.a.m.
zwar ist die sachliche und rechnerische Prlifung der Abrech-
nungen der Leistungserbringer vornehmlicn Aufgabe ihrer
Selbstverwaltungskdrperschaften (Kassendrztliche Vereinigun-
gen, Apothekenabrechnungsstellen), doch haben auch die Kran-
kenkassen die M8glichkeit, hier priifend titig zu werden, was
bei der Menge aer anfallenden Belege von Arzten, Apothekern,
Optikern, Hilfsmittellieferanten usw. allerdings - wenn liber-
haupt - nur in sehr kleinen Stichproben geschieht.

Eine Priifung, ob abgerechnete Leistungen auch tatsdchlich
erbracht wurden, erfolgt seitens der Krankenkassen bisher
nur sehr selten., Nach dem zur Zeit praktizierten Abrecn-
nungsverfahren bleibt es dem Zzufall ﬁberlassen, ob Auffal-
ligkeiten oder UnregelmdBigkeiten auf den Abrechnungsunter-
lagen entdeckt werden (z.B. nachtrdgliche Eintragungen auf
Verordnungspbldttern in anderer Schrift ohne Gegenzeichnung
des verordnenden Arztes). Besteht der begriindete Verdacht
auf Betrug, so kb6nnen die Krankenkassen die Strafverfol-
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gungsbeh6rden einschalten, was u.U. strafrechtliche Sank-

tionen zur Folge hat.

Auf eine Intensivierung der "Tatsdchlichkeitspriifung" zielen
die Vorschldge, nach denen die Versicherten den Empfang der

Leistungen guittieren sollen.

2.3 Zweckmdpigkeitspriifung

Die Priifung der zweckmdBigkeit orientiert sich an wissen-
schaftlichen und schulmedizinischen Normen sowie an prakti-
schen, vor allem &drztlichen Erfahrungen. Sie kann eine ein-
zelne Leistung (z.B., die Verordnung eines Medikaments), eine
Behandlungsweise (z.B. medikamentGse Therapie) oder eine Be-
handlungsinstitution (z.B. Krankenhaus) betreffen. Die ZwecCk-
migigkeitsprifung kann aufgrund von Informationen iiber den
einzelnen Krankheitsfall (z.B. begrlindete Zweifel an der Ar-
beitsuntdhigkeit) oder aufgrund von behandlungsepidemiologi-
schen Daten (z.B. stark Uberdurchschnittliche Werte eines
Krankenhauses beziiglich Fallzahl und Verweildauer bei be-
stimmten Krankheiten) veranlaBt werden und erfolgt Jjeweils
im Einzelfall. Sie wird vornehmlich von den Vertrauensdrzten
im Auftrag der Kassen (seit den 1930er Jahren), z.T. aber
auch von Mitarbeitern der Leistungsabteilungen der Kassen

(z.B. Rehabilitationssachbearbeiter) durchgefiihrt.

Der Vertrauensarzt prift z.B. die ZweckmdBigkeit der &rztli-
chen Verordnung von Arbeitsruhe (Begutachtung der Arbeitsun-
fd@higkeit). 1In geringem MaBe wird der Vertrauensarztliche
Dienst von Krankenkassen auch zur Begutachtung von Arznei-
mittelverordnungen in Anspruch genommen (AGKV 1979); dabei
prift der Vertrauensarzt, ob die Arzneimittelverordnung
iberhaupt zweckmdBig oder andere Therapieformen (z.B. physi-
kalische Therapie) angebracht bzw. ob die einzelnen verord-
neten Medikamente 2zweckmldBig sind. Bei Krankenhauspflege
stellt sich ihm ebenfalls die Frage, ob diese notwendig oder
ob ambulante Behandlung ausreichend 1ist. Eine wesentliche
Aufgabe des Vertrauensarztes besteht in der prilifung, ob und



welche RehabilitationsmaBnahmen zweckmédBigerweise eingelel-
tet werden sollen. Hierbei kommt auch der Leistungsabteilung
der Kasse eine prilifende Funktion 2zu, ebenso wie bei Krank-
heitsfdllen, in denen auBer RehabilitationsmaBnahmen andere
flankierende MaBnahmen, z.B. Beratung und Betreuung des Ver-
sicherten durch den Sozialen Dienst der Kasse, angezeigt

sind.

Die Ubergdnge zwischen der zweckmiBigkeitspriifung von Reha-
bilitationsmaBnahmen und der Priifung der 3ZweckmdBigkeit wvon
MaBnahmen der tertidren Prdvention (Verhiitung von Reinzi-
denz) sind flieBend. Auch bei MaBnahmen der primdren Praven-
tion (Verhltung von Inzidenz) finuet eine ZweckmidBigkeits-

prifung statt, z.B. durch den Vertrauensdrztlichen Dienst im
Hinblick auf Kuren, die erforderlich una geeignet (zweck-
md@Big) sind, eine Schwdchung der Gesundheit 2zu beseitigen
oder einer Gefdhrdung der normalen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken (§ 187 Abs. 2 Nr. 1 RVQO). Andere MaBnahmen
zur Verhiitung von Erkrankungen der einzelnen Kassenmitglie-
der (§ 187 Abs. 1 Nr. 2 RVO), z.B. orthopddisches Turnen 2zur
Apbwendung drohender Ko&rperschdden, unterliegen ebenfalls der
zweckmdpBigkeitsprifung. Dabei handelt es sich jedoch um MaB-
nahmen, die in der Satzung der Kasse vorgesehen sein missen
und deren Durchfiihrung im Einzelfall als zweckm&Big erachtet
werden muB. Die Kassenverwaltung stellt nicht die Frage nach
den Ursachen von Krankheiten und prift nicht, welche Gesund-
heitsschutzmaBnahmen zweckmdBig sind, um Krankheiten zu ver-

hiiten und das Leistungs- und Kostenniveau zu senken.
2.4 Wirtschaftlichkeitspriifung
Fir die kassendrztliche Versorgung, die kassenzahndrztliche

Versorgung und den Krankenhausbereich gibt es besondere Ver-
fahren der Wirtschaftlichkeitspriifung.

a) Priifung der Wirtschaftlichkeit der kassendrztlichen ver-

sorgung
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Die Priifung der Wirtschaftlichkeit der kassendrztlichen Ver-
sorgung geht in der Regel von einer statistischen Norm aus:
Gepriift wird die Behandlungs- und Verordnungsweise eines
Arztes, wenn seine Honoraranforderungen bzw. die aurch ihn
verursachten Arzneimittelkosten je Behanalungsfall den
Durchschnitt der Honoraranforderungen bpzw. Arzneimittelko-
sten aller Kassendrzte seiner (Fach-)Arztgruppe je Fall um
einen bestimmten Satz {berschreiten. Der zuldssige Uber-
schreitungssatz ist in Prilifvereinbarungen zwischen den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und den Lanaesverbdnden der
(RVO-)Krankenkassen in unterschiedlicher HOhe festgesetzt.
Nach der Rechtssprechung liegt die begriindete Vermutung auf
unwirtschaftliches Verhalten bei Uberschreitung des Fach-
gruppendurchschnitts um mehr als 40 % vor. Steht der durch-
schnittliche Pallwert des Arztes in einem offensichtlichen
MiBverhdltnis zum durchschnittlichen Fallwert seiner Fach-
gruppe - bei einem Uberschreitungssatz von ca. 60 % und mehr
(Raddatz/Szidat 1979 f£f.) - und liassen sich keine sog. kom-
pensationsfdhigen Ersparnisse oder Praxisbesonderheiten fin-
den, die das offensichtliche MiBverhdltnis gerechtfertigt
erscheinen lassen, gilt die Unwirtschaftlichkeit als erwie-
sen, Liegt der durchschnittliiche Fallwert des Arztes zwi-
schen ca. 40 und 60 % iber dem durchschnittlichen Fallwert
seiner Gruppe, muB anhand von Einzelfdllen geprilift werden,
ob der Arzt sich unwirtschaftlich verhalten hat. Wird auf
Unwirtschaftlichkeit erkannt, muB der Arzt im Gegenzug be-
weisen, daB er wirtschaftlich gehandelt hat, will er eine

Honorarkilirzung bzw. den ArzneimittelregreB vermeiden.

Die Prifung der Wirtschaftlichkeit der kassen-(vertrags-)-
drztlichen Behandlung obliegt zundchst den Priifdrzten der
Kassendrztlichen Vereinigungen, sodann den pei den Kassen-
drztlichen Vereinigungen eingerichteten Prilifungs- una Be-
schwerdeausschiissen (RVO-Kassen) bzw. Priifungs- und Be-
schwerdekommissionen (Ersatzkassen), in denen Arzte und Kas-
sen vertreten sind. Die Priifinitiative liegt grunds&tzlich
bei den Kassendrztlichen Vereinigungen, doch kdnnen auch die
Krankenkassen die Priifungsausschiisse/-kommissionen anrufen.
In Bezug auf die Prifung der Wirtschaftlichkeit der Arznei-
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mittelverordnung deht die Initiative allein von den Kassen

aus, da beil ihnen die entsprechenden Belege eingenen.

Die Ubliche, an Durchschnittswerten orientierte Prifpraxis
wird in mehrfacher Hinsicht kritisiert. Grunds&tzlich ist zu
sagen, daB das Durchschnittliche kelneswegs per se als das
Wirtschattliche angesehen werden kann. Die durchschnittliche
Behandlungs- und Verordnungsweise einer Facharztgruppe
braucht nicht an sich wirtschaftlich zu sein. Sie wird aber
im gegenwdrtigen Verfahren als MaBstab der Wirtschaftlich-
keit unterstellt. Kommt es z.B. zu einer Anhebung der Fall-
werte einer Vielzahl von Arzten einer Fachgruppe und 2zu el-
ner gleichfdrmigen Intensivierung ihrer Arzneimittelverord-
nungen in einem Quartal, so werden weniger Arzte einer Wirt-
schaftlichkeitsprifung unterzogen, obwohl sich mehr ZArzte
unwirtschaftlich verhalten haben kdnnen.

Da die Wirtschattlichkeit der Behandlungs- und Verordnungs-
weise eines Arztes zunachst an dem durchschnittlichen Fall-
wert 1m Vergleich zum Fallwert seiner Fachgruppe gemessen
wird, fordert die Wirtschaftlichkeitspriifung tendenziell ei-
ne Fallzahlsteigerung auf "Kosten" der Behandlungsintensitdt
des einzelnen Falles. Ein Arzt, der mehr Leistungen selbst
erbringt, kommt auf einen h8heren durchschnittlichen Fall-
wert und eher in die Wirtschaftlichkeitsprifung als ein Kol-
lege, der mehr lberweist und einen geringeren durchschnitt-
lichen Fallwert erreicht, daflir aber mehr Fdlle behandeln
kann. Die von einem Arzt veranlaBten Leistungen wie {berwei-
sungen oder Einweisungen ins Krankenhaus werden in der Wirt-
schaftlichkeitspriifung in der Regel nicht berlicksichtigt.

Wie bei der Wirtschaftlichkeitspriifung der Arzneimittelver-
ordnungswelse die Gesamttdtigkeit des Arztes berlicksichtigt
werden so0ll (Nr. 9 Arzneimittelrichtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen), was aber kaum 'ge—
schieht, miiBte auch zur Beurteilung der Behandlungsweise die
Gesamttdtigkeit des Arztes analysiert werden. Eine Ergdnzung
der praktizierten Wirtschaftlichkeitsprifung wdre mdglich
durch Einbeziehung
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- der vom Arzt verordneten Krankenhauspflege;

- der vom Arzt durch Uberweisung veranlaBten &drztlichen
Leistungen und weiterer &rztlicher Leistungen, die {ber
den Uberweisungsauftrag hinausgehen;

- der Verordnung von Arbeitsunfdhigkeit;

- der Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln;

- der Verordnung von Hauspflege (einschl. Hausbesuche).

In diesen Zusammenhang wdren dann auch die Arzneimittelver-
ordnungen 2u stellen. Dabei wire eine Verfeinerung in der
Weise moglich, daB geprlift wird, ob der jeweilige Arzt bei
Vorhandensein mehrerer gleichartiger, aber im Preis unter-
schiedlicher Medikamente die preisglinstigeren verordnet, was
ihm z.B. mit Hilfe der "Preisvergleichsliste" (Arzneimittel-

richtlinien) mdglich ist.

Es miiBten also die Ausgaben flir die vom einzelnen Arzt er-
brachten, veranlaBten und verordneten Leistungen je Fall in
die Berechnung einbezogen und diese Ausgaben mit dem durch-
schnittlichen Fallwert der Arztgruppe verglichen werden. Die
dazu bendtigten Informationen liegen allerdings nur den
Krankenkassen vor; die Kassendrztlichen Vereinigungen haben
lediglich Daten {liber die vom Arzt erbrachten Leistungen. Zum
Teil sind die Krankenkassen auch bereits dazu Ubergegangen,
die gdngige Wirtschaftlichkeitspriifung "anzureichern". So
werden von einer Reihe von Kassen die Verordnungen von Ar-
beitsunfdhigkeit, im Zusammenhang mit dem "Bayern-Vertrag"
die Krankenhauseinweisungen und von der AOK Dortmund die
lberweisungen (Epping 1983) flir die Wirtschaftlichkeitsprii-

fung nutzbar gemacht.

Diese Ausdehnung der Wirtschaftlichkeitspriifung mag zu mehr
Priifgerechtigkeit unter den Arzten einer Fachgruppe beitra-
gen, ob sie auch 2zu mehr Wirtschaftlichkeit beitrdgt, ist
jedoch fraglich. Denn die Orientierung am Durchschnitt, der
als das Wirtschaftliche schlechthin unterstellt wird, und
die Vernachlissigung einer inhaltlichen Priifung, ndmlich der
ZweckmdBigkeit von Leistungen im Zusammenhang der Wirt-
schaftlichkeitspriifung (nur stichprobenweise in Einzelfdl~-

len), bleiben erhalten.
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b) Wirtschaftlichkeitsprliifung der kassenzahndrztlichen Be-
handlung

Die Wirtschaftlichkeitspriifung kassenzahndrztlicher Behand-
lung entspricht im wesentlichen der Wirtschaftlichkeitspri-
fung kassendrztlicher Behandlung, weist allerdings den Un-
terschied auf, daB prothetische Behandlungen, die - wie bel
genehmigungspflichtigen Heil- und Hilfsmitteln in der kas-
sendrztlichen Versorgung - anhand von Heil- und Kostenpldnen
vorher von den Krankenkassen 2zu priifen und 2zu genehmigen
sind, bislang noch der nachtrdglichen Wirtschaftlichkeits-
prifung unterliegen. Der Bundesverband der Ortskrankenkassen
hat Jjlingst mit der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung
ein neues Verfahren flir die Prlifung der Wirtschaftlichkeit
von Zahnersatz und Zahnkronen vereinbart, das die nachtrdg-
liche Wirtschaftlichkeitsprilifung ausschlieBt. Danach sollen
die Kassenzahndrztlichen Vereinigungen kilinftig Zahndrzte er-
mitteln, deren Abrechnungen auf ein "unausgewogenes Verh&dlt-
nis"™ insbesondere zwischen konservierender Behandlung sowie
Zahnersatz und Zahnkronen hindeuten, und diese Zahndrzte im
Hinblick auf eine wirtschaftliche prothetische Behandlung
beraten. Kommt es bei diesen Zahndrzten nicht zu einer wirt-
schaftlicheren Behandlungsweise, so werden ihre Heil- und
Kostenpldne einem aus Vertretern der Zahndrzte und Kranken-
kassen bestehenden Gutachtergremium vorgelegt, das die Pléne
ablehnen und wirtschaftlichere Alternativvorschldge unter-
breiten kann, die der Zahnarzt bei seiner Behandlung beach-
ten soll. .

c) Wirtschaftlichkeitsprifung fiir die stationdre Behandlung

Die Wirtschaftlichkeit der stationdren Behandlung ist Thema
der Pflegesatzverhandlungen zwischen den Vertretern der
Krankenhduser, der Sozialleistungstrdger und der privaten
Krankenversicherungen., Zur Beurteilung der Wirtschaftlich-
keit werden die Selbstkostenbldtter der Krankenhduser heran-
gezogen. Auf Antrag eines Beteiligten kann die zustdndige
Landesbehtrde eine besondere Uberpriifung der Wirtschaftsfih-



- 44 -

rung des Krankenhauses veranlassen (§ 17 Abs. 1 Satz 5 Bun-
despflegesatzverordnung). Darliber hinaus konnen die. Kranken-
kassen auf der Basis des Krankheitsartenprofilblatts der
Krankenhausverweildauer-Statistik, die vom Bundesverband der
Ortskrankenkassen herausgegeben wird und die Fallzahlen und
Verweilzeiten eines Krankenhauses nach Krankheitsarten den
burchschnittswerten vergleichbarer Krankenh3user gegeniiber-
stellt, eine am Durchschnitt orientierte Priifung bestimmter
Kennzahlen flir die im Krankenhaus erbrachten medizinischen
Leistungen vornehmen. Zur Uberprlifung der Verweildauer k&n-
nen sich die Krankenkassen auch auf die nicht von Durch-
schnittwerten, sondern medizinisch-inhaltlichen Kriterien
ausgehende Liste der Arbeitsgemeinschaft fiir Gemeinschafts-
aufgaben der Krankenversicherung sowie auf Einzelfall-Gut-
achten der Vertrauensdrzte stiitzen. Wdhrend Verweildauer-
Gutachten der Vertrauendrzte nicht selten angefordert und
erstattet werden, sind die Vertrauensdrzte kaum mit der Pri-
fung der Frage befaBt, ob stationdre Behandlung {iberhaupt
notwendig ist und ambulante Behandlung ausreichend widre.

Das Krankenhaus-Kostendadmpfungsgesetz von 1981 hat besondere
Ausschilisse flr die Wirtschaftlichkeitsprifung der Kranken-
hauspflege vorgesehen, Nach Art. 2 Nr, 9 KHKG bzw. § 373 RVO
haben diese Priifungsausschiisse die Aufgabe, die Einhaltung
der Wirtschaftlichkeit der Erbringung von Krankenhauspflege
im Eingzelfall 2zu {berwachen und mit Unterstilitzung von Ver-
trauensdrzten oder anderen Sachverstdndigen Empfehlungen ab-
zugeben, die von den Vertragspartnern zu bpeachten sind. Im
Unterschied 2zur Wirtschaftlichkeitspriifung in der Kassen-
drztlichen Versorgung kommt es hier also nicht 2zu einer Kir-
zung des Pflegesatzes bzw. einem RegreB., Inhalt der Priifung
im Einzelfall kann sein, ob die stationdre Behandlung iiber-
haupt erforderlich war, ob die diagnostischen und therapeu-
tischen MaBnahmen notwendig und zweckmdBig waren und ob die
Verweildauer angemessen war; die Empfehlungen im Hinblick
auf die Krankenhauspraxis kOnnen in kilinftigen Fdllen entpre-
chenden 1Inhalt haben (Griinewald 1982). Dies bedeutet eine
Orientierung der Wirtschaftlichkeitsprifung an medizinischen

Normen. Da die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
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Krankenhausgesellschaften im Lande Priifungsvereinbarungen,
die das Nahere u.a. Uber das Verfahren vor den Prifungsaus-
schiissen regeln sollen, noch nicht abgeschlossen haben, exi-

stieren die Priifungsausschiisse noch nicht.

2.5 Die ©Prlifung von Krankheitsfdllen in der Richtig-
keits-, ZweckmdgBigkeits- und Wirtschaftlichkeitsprii-
fung

Wie gezeigt, findet in der Richtigkeits-, Zweckmd@Bigkeits-
und Wirtschaftlichkeitspriifung nur begrenzt eine Prifung von
Krankheitsfédllen, wie sie im Sinne von § 223 RVO vorgesehen
ist, statt. Zum groBen Teil dienen die bestehenden Prifver-
fahren anderen Zwecken. Bei der Wirtschaftlichkeitspriifung
werden z.B, die &drztliche Behandlungs- und Verordnungsweise
gepriift, nicht Krankheitsfdlle (zur Abgrenzung der Priifung
nach § 223 RVO von der Wirtschaftlichkeitsprifung vgl. auch
Kap. 3); 9gleichwohl wird dabei stichprobenweise im Einzel-
fall auf Krankheitsf&dlle rekurriert. Die formale Richtig-
keitsprifung hat nur entfernt etwas mit der inhaltlichen
Prlifung von Krankheitsfdllen gemeinsam. Am intensivsten wer-
den einzelne Krankheitsfdlle im Rahmen der ZweckmdBigkeits-
priifung inhaltlich geprilift; die ZweckmdBigkeitsprliifung kommt
einer Prilifung im Sinne von § 223 RVO damit am ndchsten.

3. Zum Verstdndnis von § 223 RVO

Flir die Konzeption von Verfahren zur Erhdhung der Leistungs-
und Kostentransparenz in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung stellt § 223 RVO die richtungsweisende Vorschrift dar.
In diesem Kapitel wird sie daher ausflihrlich interpretiert.

Im Rahmen des Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetzes
(KVKG) von 1977 wurden die Krankenkassen durch § 223 RVO er-
mdchtigt, in geeigneten F&llen im gZusammenwirken mit den
Kassendrztlichen Vereinigungen, den Krankenhaustrdgern sowie
den Vertrauensdrzten Krankheitsfdlle im Hinblick auf die 1n
Anspruch genommenen Leistungen zu {Uberpriifen und die Versi-



cherten und Arzte lber die in Anspruch genommenen Leistungen
und ihre Kosten zu unterrichten, Der § 223 RVO wurde damals
als eine zusdtzliche Moglichkeit der Kassen geschaffen, die
Leistungs- und Kostentransparenz im Gesundheitswesen zu ver-
bessern., In der Zielsetzung des Gesetzes steht die Struktur-
verbesserung in der Gesetzlichen Krankenversicherung gleich-
berechtigt neben der Ddmpfung der Ausgabenentwicklung. Dies
gilt in dem Sinne, daB eine Sicherung und Verbesserung der
medizinischen Versorgung unter Beachtung der Grundsdtze der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit erreicht werden sollte
(Begriindung des Gesetzentwurfs durch die Bundesregierung V.
11.3.1977, BTDrs 8/66).

§ 223 RVO gibt fir die Krankenkassen eine grundsitzliche
Orientierung bei der Konzeption und Durchfihrung von Verfah-
ren 2zur Verbesserung der Leistungs- und Kostentransparenz.
In seiner generalklauselartigen Formulierung ergdnzt er die
librigen Regelungen der RVO, im Bereich der Gesetzlichen
Krankenversicherung die Effektivitdt, Effizienz und Qualitdt
der Behandlung und anderer Leistungen 2zu verbessern, Dabei
darf § 223 nicht isoliert betrachtet werden; er muB im 2zZu-
sammenhang des Krankenversicherungsrechts gesehen werden. Er
regelt letztlich nichts, was nicht bereits durch andere
Rechtsvorschriften ausdrilicklich oder implizit vorgeschrieben
wdre. Das betrifft die problemorientierte Auswahl der Krank-
heitsfdlle, fir die besondere MaBnahmen zur Verbesserung der
Effektivitdt und Effizienz der medizinischen Behandlung er-
griffen werden sollen, ebenso wie die Notwendigkeit, daB die
Krankenkassen dabei mit den zustdndigen Vertragspartnern zu-

sammenzuarbeiten.

Er Uberschneidet sich nicht grundsdtzlich mit anderen Aufga-
ben der Uberprifung des Leistungsgeschehens, insbesondere
der Wirtschaftlichkeitspriifung der kassendrztlichen Behand-
lungsweise nach § 368 n RVO. Aufgrund seiner Entstehungsge-
schichte und in seiner allgemeinen Formulierung muB er als
auftrag des Gesetzgebers an die Krankenkassen verstanden
werden, nicht nur alle Prlfungsmbglichkeiten des Leistungs-

geschehens im Interesse der Steigerung von Effektivitdt und
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Effizienz mbdglichst weitgehend auszuschdpfen, sondern auch
auBerhalb der bisher kodifizierten Verfahren neue Verfahren
zu diesem Zweck 2zu entwickeln. Mit § 223 RVO wird explizit
bekrdftigt, daB den Krankenkassen eine eigenstdndige Prif-
verpflichtung {Uber die Notwendigkeit, ZweckmdBigkeit und
Wirtschaftlichkeit der Leistungen zukommt, die unabhdngig
von der nachtrdglichen Wirtschaftlichkeitsprlifung zu erfidl-
len ist. Diese Prifung kann sich je nach den besonderen Ge-
gebenheiten der Kasse auf Einzelfdlle oder Gruppen von Krank-
heitsfdllen beziehen und ist damit nicht gebunden an die vom
Durchschnittswert ausgehende Betrachtungsweise der Wirt-
schaftlichkeitspriifung nach § 368 n RVO.

Soll ein Verfahren nach § 223 RVO in diesem Sinne wirksam
werden, miissen seine drei Elemente

- Auswahl geeigneter Fidlle,

- Uberpriifung der Krankheitsfdlle und

- Unterrichtung der Versicherten und der behandelnden Arzte
in ihrem sachlogischen Zusammenhang gesehen werden. Wie die
bisherigen Erfahrungen mit UnterrichtungsmaBnahmen iber die
Kosten der in Anspruch genommenen Leistungen gezeigt haben,
ist die 1isolierte Kosteninformation weder ein geeignetes
Mittel der Kostenddmpfung noch ein Beitrag zur Strukturver-
besserung im Gesundheitswesen. Das Verfahren nach § 223 RVO
greift aus diesem Grunde auch darliber hinaus: In "geeigneten
Fdllen™ sollen Krankheitsfdlle {iberpriift und nach der Uber-
prifung UnterrichtungsmaBnahmen durchgefiilhrt werden. Damit
ist ausgedriickt, da8 nicht generell fiir alle Krankheitsfdlle
und den gésamten Leistungsumfang eine {berpriifung und Unter-
richtung erfolgen soll. Daraus folgt, daB es einer gesonder-
ten Entwicklung und Prdzisierung von Kriterien flr "geeigne-
te F3lle" bedarf, die sich an den Kosten und der Struktur
der medizinischen Leistung orientieren (vgl. Kapitel 4). Ein
exemplarisches Vorgehen ist dementsprechend geboten.
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3.1 Vorausssetzungen und Bedingungen fir die {berprifung
von Krankheitsfdllen

Der § 223 RVO hebt ab auf die Uberprifung von "Krankheits-
fdllen". Der Begriff Krankheitsfall ist im Rahmen des Rechts
der Krankenversicherung nicht definiert. Gegeniilber dem Be-
griff des "Behandlungsfalles"™, der die Summe der flir einen
Versicherten bei einem Arzt je Quartal erbrachten bzw. abge-~-
rechneten Leistundgen umfaBt, muB der Begriff des Krankheits-~
falles entsprechend der Ausrichtung des § 223 RVO inhaltlich
medizinisch definiert werden. Wihrend demnach "Behandlungs-
fall"™ ein arztbezogener versicherungstechnischer Begriff 1ist,
ist mit "Krankheitsfall" eine "morbide Episode" bezeichnet.
Behandlungsfall und Krankheitsfall iberschneiden sich inso-
fern, als sich Behandlungsfdlle - medizinisch betrachtet
- natilirlich aus morbiden Episoden zusammensetzen. Ein Be-
handlungsfall kann demzufolge mehrere morbide Episoden um-
fassen, eine morbide Episode, d.h. der verlauf einer Krank-
heit, kann sich aber auch {ber mehrere "Behandlungsfdlle"
(Quartale) erstrecken. Im Rahmen der Uberprilifung aer Krank-
heitsf&lle nach § 223 RVO wird auf die Uberpriifung der Krank-
heitsfdlle im medizinischen Sinn abgestellt; danach sind in
die Uberprlifung alle 4&rztlichen Leistungen einzubeziehen,
die sich auf die betreffende Erkrankung beziehen, unabhédngig
davon, in welchem (Quartalszeitraum sie erbracht worden sind.
Eine solche am medizinischen Krankheitsbegriff orientierte
"Fall"-Betrachtung (morbide Episode) ist im {brigen in der
Krankenversicherung nichts AuBergewdhnliches. So kennt bei-
spielsweise das Berichtswesen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung KXrankenhausfdlle, Arbeitsunfdhigkeitsfdlle, kiefer-
orthopddische Behandlungsfdlle, Behandlungsfdlle in Kur-
oder Spezialeinrichtungen, Mutterschaftshilfefdlle, Mutter-
schaftsvorsorgefélle, Krankheitsfriherkennungs-Fdlle und
Leistungsfdlle von groBer Psychotherapie. Bei allen diesen
"Fall"-Begriffen ist eine bestimmte medizinische Charakte-
ristik flir die vorliegende Krankheit unterstellt und eine
bestimmte darauf bezogene medizinische Behandlung gemeint.
Die Benennung dieser "Fdlle®™ macht gleichzeitig Aussagen

iiber die vorliegende Erkrankung.
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Nach diesen Uberlegungen zum Begriff des "Krankheitsfalles"
kOnnen fiir ein Verfahren nach § 223 RVO die folgenden opera-
tionalen Bestimmungsmoglichkeiten fiir {berpriifbare Krank-
heitsfalle festgelegt werden:

Ein Krankheitsfall kann in mehrfacher Hinsicht charakteri-

siert sein, ndmlich durch:

- die Diagnosen und Behandlungsweise bei einer Erkrankung
im Einzelfall,

- die Krankheitsart, 2.B. rheumatische Erkrankung,

- die diagnostischen und therapeutischen Leistungen, z.B.
Laborleistungen, Verordnung von Medikamenten,

- die Charakteristik der Inanspruchnahme, 2.B. hohe ambu-
lante Kontaktdichte,

- die Atioloygie und Entstehungsbedingungen von Krankheit,
z.B. besondere Gefdhrdungen und Belastungen (Risikopo-
tentiale) als Anldsse flr Vorsorge- bzw. Friherkennungs-
maBnahmen,

Die Uberpriifung von Krankheitsfdllen nach § 223 RVO soll
nach dem Gesetz jedoch nur in "geeigneten F&llen" vorgenom-
men werden. Die Frage, was "geeignete Fdlle" sind, 1&8t sich
in der Regel nicht von Einzelfdllen her diskutieren., Fir die
Definition "geeigneter Fdlle"™ sind grundsdtzlich vier Kri-

terien zu berlicksichtigen:

- Kann eine spezifische Kosten- und Leistungsstruktur ei-
ner Versichertengruppe beim gegenwdrtigen Stand der Wis-
senschaft unter Berlicksichtigung praktischer Erfahrung
in der Gesetzlichen Krankenversicherung als nicht zweck-

mdBig bezeichnet werden?

- Kdénnen die Ursachen entsprechender Kosten- und Lei-

stungsstrukturen bestimmt werden?

- Kénnen die Ursachen im konkreten Fall (Krénkheitsfall,
Fallgruppe) von der Krankenkasse (bzw. von ihr veran-
laBt) bestimmt werden (Priifung)?
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- Sind MaBnahmen, die dem System der sozialen Krankenver-
sicherung entsprechen und im Kern aus § 223 RVO abgelei-
tet werden konnen, bekannt, um die Ursachen der nicht

zweckmé@Bigen Leistungsstruktur zu beseitigen?

Nur wenn Jjeweils alle vier Bedingungen erfillt sind, kann
von "geeigneten Fdllen" gesprochen werden.

Gelegentlich wird die Vermutung geduBert, die Nachfrage nach
den krankénkassenfinanzierten medizinischen Leistungen sei
auf breiter Front 2zu hoch und entspreche dem Kriterium der
Verbrauchereffizienz nicht (Metze 1982, s. 75 fft., bes.
S. 77 £.). Die Formulierung des § 223 RVO 138t nicht die In-
terpretation zu, das von dem Verdacht auf generelle "{berin-
anspruchnahme® durch die Versicherten ausgegangen wird, der
durch flachendeckende Kosteninformation Einhalt 2zu gebieten
wdre. Flir einen solchen globalen Verdacht fehlt im dbrigen
die empirische Bestdtigung. Gerade 2.B. im Bereich der Inan-
spruchnahme &drztlicher Leistungen im Zusammenhang mit kurz-
zeitigen Arbeitsunfdhigkeitsfdllen konnte vermutet werden,
daB diese Leistungen nicht notwendig wdren. Eine Untersu-
chung des IGES ging dieser These unter der Fragestellung
nach, ob ein Verzicht auf den Zwang zum drztlichen Nachweis
der Arbeitsunfdhigkeit in diesen Fdllen 2zur Vermeidung
nicht-notwendiger &rztlicher Leistungen (und deren Kosten)
fiihren k&nnte. Das Ergebnis dieser Untersuchung deutet dar-
auf hin, dag der weit {liberwiegende Teil der erbrachten Lei-
stungen medizinisch notwendig und damit keineswegs verzicht-
bar ist und nur ein - kostenmd@Big irrelevanter - geringer
Anteil der Leistungen hdtte unter medizinischen Gesichts-
punkten evtl. unterbleiben kOnnen. Abgesehen von solchen em-
pirischen Befunden im Hinblick auf Uberinanspruchnahme wére
eine bloge Kosteninformation auch in diesen F&llen nicht er-
folgversprechend, da sie die Ursachen der Uberinanspruchnah-
me nicht beeinflussen k3nnte. Aus dieser Uberlegung wird
deutlich, daB eine Unterrichtung nach § 223 RvVO l{liber die
Form eines einfachen Kontoauszuges im Sinne der Vermittlung
h6herer Kompetenz durch Information und Beratung filir Versi-

cherte und Arzte hinausgehen sollte,
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Die Vorschrift des § 223 RVO ist charakterisiert durch ihre
Offenheit gegenliber der Vielfalt und Komplexitdt des Lei-
stungsgeschehens. Dem unterliegt schon seitens des Gesetzge-
bers die Einsicht, daB bisher ein umfassender Fundus gesi-
cherter wissenschaftlicher Kenntnisse {ber das Leistungsge-
schehen in der medizinischen Versorgung und seine Determi-
nanten nicht existiert. Zwar sind Ergebnisse in Teilberei-
chen bekannt, sie reichen jedoch nicht aus, um allgemeine
Aussagen liber Inanspruchnahme- und Leistungsverhalten zu ma-
chen und daraus verbindliche Konsequenzen abzuleiten., E. Jahn
beschreibt in seiner Vorstuaie 2u den MOoglichkeiten des
§ 223 RVO die Ausgangslage so: "... im Laufe der Studie hat
sich herausgestellt, daB es wissenschaftliche Untersuchungen
darliber nicht gibt, was die Versicherten der deutschen so-
zialen Krankenversicherung zur Inanspruchnahme veranlaBt und
welchen EinfluB sie selbst auf das Leistungsgeschehen haben.
Freilich gibt es unzdhlige l&ngere und kiirzere Auslassungen
und noch mehr beild8ufige Bemerkungen dariber - auch in der
wissenschaftlichen Literatur -, was {ber das Verhalten der
Versicherten vermutet wird. Vieles davon l&8t erkennen, wel-
che Rolle dem MiBbrauch seitens der Versicherten zugeschrie-
ben wird. Weniges aber spricht daflir, daB Einsicht in die
Interdependenzen mit dem Verhalten anderer Beteiligter der
sozialen Krankenversicherung - der Arzte und 3Zahndrzte und
ihrer Organisationen, der Krankenhduser, der Arzneimittel-
hersteller usf. - hinter den ﬁberwiegend'unfreundlichen Mei-
nungsduBerungen steht" (Jahn 1980, S. 1).

Der § 223 RVO trdgt dieser Situation Rechnung, indem er er-
stens schon die konkrete Problemstellung ("geeignete F&l-
le"), die pearbeitet werden soll, an den besonderen Bedirf-
nissen der Krankenkassen orientiert und ihrer Entscheidung
iberldB8t; zweitens, indem er die Notwendigkeit der Uberprii-
fung des Leistungsverlaufs bei den Krankheitsf&dllen betont
und damit einrdumt, daBs schematisch—verwalﬁungsmésige Beur -
teilungen und Richtlinien nicht allgemeinverbindlich fixiert
werden kOnnen; drittens, indem er auf ZwangsmaBnahmen ver-
zichtet und mit der Unterrichtung von Versicherten und Arz-
ten gemeinsame {berlegungen zu einer Verbesserung der medi-

zinischen Versorgung in Gang setzen will.
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3.2 iberzeugungsmaBnahmen statt rechtlich-6konomischer
Sanktionen

Gegeniiber anderen in der RVO vorgesehenen Priifungsverfahren
liegt die Besonderheit des § 223 RVO im Zusammenhang aller
drei in der Vorschrift angelegten Elemente:

- die Orientierung auf Probleme des Leistungsgeschehens
(Identifikation geeigneter Fi3lle);

- Kriterien flr Inhalt und Form der Uberprifung und

- Inhalt und Form der UnterrichtungsmaBnahmen.

Ausschlaggebend fir die Sonderstellung der Uberprifung der
Krankheitsfdlle nach § 223 RVO ist die spezifische MaBnah-
menintention, die auf die (brigen Elemente zurlickwirkt.
Steht der Krankenkassenverwaltung bei anderen Uberpriifungs-~
maBnahmen ein abgestuftes MaBnahmenpotential zu Gebote, das
von der Verweigerung der Kostenilibernahme iliber den RegreB bis
hin zum Entzug der Zulassung oder die Einschaltung der Straf-
verfolgungsbehdrden (was allerdings den Rahmen der RVO iber-
schreitet) reicht, =zielt die Unterrichtung nach § 223 RVO
allein auf Uberzeugung. Nicht 2zusdtzliche Kontrolle (von
Versicherten und Arzten) zur Identifikaton von MiBbrauch
oder Betrug liegt in der Absicht dieses Verfahrens. Es ist
auch nicht die Absicht der Vorschrift, von der notwendigen
Inanspruchnahme des Medizinsystems abzuhalten. Es geht viel-
mehr um eine Verbindung der beiden Ziele ZweckmdBigkeit und
Wirtschaftlichkeit in der medizinischen Versorgung. Im 32Zu-
sammenwirken der Beteiligten sollen Probleme aufgedeckt, ko-
operativ gekldrt und schlieBlich mit Hilfe der Beratung und
Betreuung der Versicherten und verbesserter Information der
Leistungserbringer (Arzte, Krankenhduser) gellst werden,
Diesen mit § 223 RVQO verfolgten Zielen - das soll hier noch-
mals betont werden -~ wird eine globale und undifferenzierte
Versendung von "Kontoausziigen" an Versicherte und Arzte

nicht gerecht.

Der Gesetzgeber hat bei § 223 mit gutem Grund auf die Benen-
nung von Sanktionsmdglichkeiten verzichtet. Angesichts der
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Komplexitdt und weitgehenden Undurchsichtigkeit der Abl&dufe
im Leistungsgeschehen sind kooperative LOsungen durch Ver-
einbarungen der Vertragspartner (Selbstverwaltungen) dem
Versuch vorzuziehen, durch staatliche Eingriffe und gesetz-
liche Reglementierung L&sungen zu erzwingen. Gerade § 223
stellt mit der "Unterrichtung"” auf Uberzeugung ab; Verdnde-
rungen im Handeln sollen nicht von oben - gesetzlich oder
administrativ - durchgestzt werden, sondern sie sollen sich
auf Basis der durch griindliche Analyse gewonnenen Einsichten

bei den Beteiligten einstellen,

Die Uberpriifung der Krankheitsfdlle nach § 223 RVO bezieht
sich der Mdglichkeit nach zundchst auf alle drei inhaltli-
chen Dimensionen der {berpriifung des Leistungsgeschehens:
Richtigkeit, Wirtschaftlichkeit und ZweckmdBigkeit (vgl. Ka-
pitel 2).

Eine Uberpriifung von Krankheitsfidllen nach § 223 RVO wird
jedoch die drei genannten Prif-Dimensionen nicht in gleicher
Weise bperiicksichtigen., Die Prlifung der Richtigkeit wird im
Rahmen einer {Uberprlifung nach § 223 RVO eine untergeordnete
Rolle spielen, da sie sich erstens rein verwaltungsintern
abspielt und an rechts- und verwaltungstechischen Normen
orientiert, d.h., formal ist und damit die inhaltliche Dimen-
sion deé Leistungsgeschehens nicht beriihrt. Zweitens sind in
diesem Bereich flr die Jjeweiligen Feststellungen zwingende
Handlungsmuster filir die Kassenverwaltung vorgeschrieben,
Z.B. Sanktionen bei der Abweichung von Rechtsnormen. Das
heiBt, déB bei einer Uberprlifung des Leistungsgeschehens
nach der Richtigkeit die spezifischen, flexibleren MaBnahmen
des § 223 RVO - Information und Uberzeugung - nicht vorran-

gig zum Tragen kommen koOnnen.

3.3 Die {Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit in den ver -
fahren nach § 368 RVO und § 223 RVO

Ebenfalls eine weniger bedeutende Rolle im Verfahren nach

§ 223 RVO wird die Prilifung der Wirtschaftlichkeit spielen,
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so wie sie im herkOmmlichen Wirtschaftlichkelitsprifungsver-
fahren praktiziert wird. In diesen Priifungen wird die Wirt-
schaftlichkeit nur statistisch, d.h. als Abweichung von
durchschnittlichen Kosten, nicht inhaltlich-medizinisch de-
finiert. Wie im zweiten Kapitel bereits ausgefilihrt, ist eine
solche Operationalisierung des Wirtschaftlichkeitskriteriums
nur als Hilfskonstruktion zu verstehen, da (bisher) keine
orientierenden inhaltlich-medizinischen {Uberpriifungskrite-
rien fiir Effektivitdt und Effizienz im Leistungsgeschehen
entwickelt werden konnten.

Die Uberpriifung der Krankheitsf@lle nach § 223 RVO unter-
scheidet sich schon vom Ansatzpunkt her grundlegend von der
Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 368 RVO (Piepersberg 1980,
S. 337). Der § 223 RVO gehSrt 2zu den dgemeinsamen Vorschrif-
ten des 2. Abschnitts (Gegenstand der Versicherung) des
zweiten Buches (Krankenversicherung) der RVO und bezient
sich damit unmittelbar auf die Uberpriifung der Leistungen,
dié in Krankheitsfdllen durch die Krankenversicherung finan-
ziert werden. Die Priifungsabsicht richtet sich demzufolge
direkt auf die Kriterien, die insbesondere flir die Gewdhrung
von Krankenpflege (§ 182 Abs. 2 Satz 2 RVO) vorgeschrieben
sind: "Die Krankenpflege muB8 ausreichend und zweckmdBig
sein; sie darf jedoch das MaB des Notwendigen nicht lber-
schreiten”. Gegenstand der {iberpriifung miisten daher die bei
einem Versicherten erbrachten Leistungen hinsichtlich der
genannten Kriterien sein. Ansatzpunkt des § 223 RVO sind da-
mit die Versicherten und die medizinisch-inhaltliche Seite
der flir sie erbrachten Leistungen. Logischerweise spricht
der § 223 RVO daher von der "Uberpriifung von Krankheitsfdl-
len", Gegenstand des § 368 RVO ist dagegen die Tétigkeit des
Kassenarztes, Seine Stellung im vierten Abschnitt (Verfas-

sung) des 2. Buches der RVO unter VI. - Verhdltnis zu Arz-
ten, Zahndrzten, Krankenkassen, Apothekern, Hebammen und
Einrichtungen £ilr Haushaltshilfe - charakterisiert ihn als

Vorschrift, die auf der institutionellen Ebene das Verhdlt-
nis der Krankenkasse zu den Leistungserbringern der medizi-
nischen Versorgung in vertraglicher und finanzieller Hin-

sicht regelt.
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Ansatzpunkt der Wirtschaftlichkeitsprlifung ist - nach der
Prdzisierung durch § 33 des Bundesmantelvertrags Arzte
(BMV-A) - demgemdB8 die T"kassendrztliche T&tigkeit". Nach
§ 33 Abs., 3 BMV-A isf "pei der Priifung der kassendrztlichen
Behandlungs- und Verordnungsweise ... die Wirtschaftlichkeit
der gesamten T&atigkeit des Kassenarztes zu berilicksichtigen”.
§ 34 Abs. 4 BMV-A fordert weiter: "Die Schadenersatzforde-
rung ist - sowelit mbéglich - an Hand des einzelnen Falles
festzustellen™, Aufgrund der auf die T&dtigkeit des Kassen-
arztes ausgerichteten Perspektive und der verfahrensmagigen
Probleme der Einzelfallliberprlifung wird diese Forderung
dqurch den anschlieBenden Satz relativiert: "Statt dessen
kann sie (die Schadenersatzforderung, d.V.) nach einem Vom-
hundertsatz des vom Kassenarzt verursachten Gesamtaufwandes
bemessen werden, wenn in Art und Umfang der Leistungen oder
Verordnungen 1insgesamt oder auf Teilgebieten Unwirtschaft-
lichkeit festgestellt wird". Inhalt der Uberprlifung ist so-
mit nicht 1in erster Linie die medizinische Angemessenheit
der bei einem Krankheitsfall erbrachten &rztlichen Leistun-
gen, sondern die - bereits durch eine Schadensersatzforderung
der Krankenkasse unterstellte - unwirtschaftliche Form der
Behandlungsweise eines Arztes bei der Gesamtheit seiner Pa-
tienten. Zwar ergibt sich auch aus der Wirtschaftlichkeits-
priifung die Mdglichkeit, auf einzelne Krankheitsfdlle zu-
rickzugreifen, jedoch gilt dies nur unter dem eingeschrénk-
ten Aspekt der Wirtschaftlichkeit der Behandlungs- und Ver-
ordnungsweise.

Zusammenféssend'kann testgestellt werden, daB sich die Wirt-
schaftlichkeitspriifung nach § 368 RVO auf den Okonomischen
Aspekt der gesamten Tdtigkeit des Kassenarztes bezieht, die
Uberprlifung von Krankheitsfdllen nach § 223 RVO dagegen auf
die Frage der Effektivitat und Effizienz nicht nur &rztli-
cher Leistungen in Krankheitsfdllen. Trotz der unterschied-
lichen Ziele und Ausgangspunkte beider Verfahren kann es je—
doch - allerdings wohl selten - einen gewissen Uberschnei-
dungsbereich bei der Uberpriifung von Behandlungsféllen geben.

Die aus Transparenzverfahren gewonnenen Erkenntnisse kdnnten
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jedoch flir eine inhaltliche Anreicherung der {ibrigen Pri-
fungsverfahren bedeutsam werden. So beruht z.B. die "Grob-
schldchtigkeit™ der Wirtschaftlichkeitspriifung im wesentli-
chen auf einer weitgehenden Unkenntnis der Kassen und Kas-
sendrzte liber die Struktur des Leistungsgeschehens. Entsteht
nun durch die Uberprlifung von Krankheitsfdllen neues, pridzi-
seres und problemorientiertes Wissen iiber bestimmte Bereiche
des Leistungsgeschehens, kdnnte dieses Wissen zur Richt~-
schnur flir eine Verdnderung des &drztlichen Handelns werden.
Ein derartiges Wissen k&nnte schlieBlich zur Vereinbarung
von Richtlinien 2zwischen den Vertragspartnern flhren, die
eine bessere qualitative {berprilifung des Leistungsgeschehens
erlauben; gerade die Wirtschaftlichkeitspriifung kdnnte damit

inhaltsvoller gestaltet werden.

3.4 Steigerung der 2ZweckmdBigkeit durch den Nachweis von
Handlungsalternativen

Der inhaltliche Schwerpunkt der Uberprlifung der Krankheits-
fdlle liegt auf ZweckmdBigkeit und Qualitdt. Wirtschaftlich-
keit soll in diesem Rahmen bedeuten, daB Leistungen bei den
Uberpriften Krankheitsfdllen, die das Kriterium der ZzZweck-
mdBigkeit erflillen, auch wirtschaftlich sein missen, da.h.
daB Nutzen und Aufwand der Leistungen bei einem Krankheits-
fall in Anbetracht der konkreten gesundheitlichen Problemsi-
tuation (Krankheit, Diagnose) in einem angemessenen und ver-
tretbaren Verhdltnis 2zueinander stehen miissen., Der Begriff
der Wirtschaftlichkeit wird im Rahmen der Transparenzverfah-
ren insoweit in einem vom herkGmmlichen Wirtschaftlichkeits~-
prifungsverfahren abgeldsten Sinne prédzisiert und inhalt-

lich-medizinisch gefilillt.

Obwohl - wie gezeigt worden ist - ZweckmdBigkeit und Wirt-
schaftlichkeit im Rahmen der Uberprifung von Krankheitsfdl-
len nach § 223 RVO in einem von anderen Uberpriifungsverfah-
ren spezfisch unterschiedenen Sinn die entscheidende Rolle
spielen, stellt diese Uberpriifung verfahrensm@gig und tech-
nisch gegeniiber den anderen Priifungen nichts AuBergewdShn-



liches dar. Der entscheidende Unterschied liegt in den in-
haltlichen Implikationen des Verfahrens bzw. seiner Hand-
lungskonsequenz: Unterrichtung, Uberzeugung durch Informa-
tion, Aufkldrung und Beratung.

Durch die technische Verwandschaft des Verfahrens im Sinne
von § 223 RVO mit den anderen, von den Krankenkassen prakti-
zierten Verfahren zur Uberprlifung des Leistungsgeschehens
kann sich natirlich eine Ausstrahlung auf diese anderen Ver-
fahren ergeben, da sich durch die Uberpriifung der Krank-
heitsfdlle das medizinisch-inhaltliche Wissen Uber das Lei-
stungsgeschehen bei den Beteiligten verbessert. Als Nebenef-
fekt der im Rahmen der Uberpriifung von Krankheitsf&llen nach
§ 223 RVO verbesserten Datenbasis (inhaltliiche Tiefe ader Er-
fassung und Nutzen der mehrdimensionalen und flexiblen Aus-
wertungskonzepte), der entwickelten Auswertungsinstrumente
und -routine konnen z.B. alle Prilifungsverfahren nach allen
drei Dimensionen der Priifung hin verbessert werden.

Entscheidendes Charakteristikum des Verfahrens im Sinne von
§ 223 RVO ist die Produktion von Wissen, das 1in der Unter-
richtung zu Uberzeugungszwecken eingesetzt werden soll. 1In
diesem Verfahren produzieren die Krankenkassen bisher nicht
verfligbare Erkenntnisse {iber die innere Struktur des Lei-
stungsgeschehens, machen sie verfligbar und geben sie in Form
der Unterrichtung weiter. Wichtig ist dabei, daB dieses Wis-
sen bereits problemorientiert gewonnen wird. Als Vorausset-
zung flir die Auswahl und den Zugang zu bestimmten Problembe-
reichen, aus denen in Transparenzverfahren Xrankheitsfdlle
iberprliift werden sollen, wird auf die bereits vorhandenen
medizinischen, epidemiologischen, pharmakologischen etc. Er-
kenntnisse zurlickgegriffen. Die Entscheidung fir einen be-
stimmten Prilifbereich ("geeignete F&lle" und Kriterien fiir
Priiffelder) wird problemorientiert begriindet. Die wissgn—
schaftliche Begleitung der Modellversuche ist in diesem Zu-
sammenhang von entscheidender Bedeutung. Gewdhnlich bestehen
gerade flir die in ihrer Praxis wesentlich auf>Verwaltungs—
aufgaben orientierten Krankenkassen erhebliche Zugangsbar-
rieren zu diesen Kenntnissen. Die Modellversuche sollen wis-
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senschaftliche Erkenntnisse dieser Art filir die Krankenkassen
in der Weise aufbereiten, daB ihnen auch fiir eine spdtere
routinemdBige Anwendung der Transparenzverfahren ein Umgang
mit diesen Erkenntnissen mdglich ist. Auf dieser Basis soll
es den Kassen mbéglich sein, auch nach der Modellversuchspha-
se begriindete Auswahlentscheidungen £lr bestimmte Priifungs-

bereiche zu treffen.

Wenn § 223 RVO auf Uberzeugung ausgerichtet ist, muB die Un-
terrichtung auf Handlungsmbglichkeiten hinweisen, Dem Unter-
richteten miissen (berzeugende Wege/Alternativen erkennbar
sein. In problematischen Behandlungsfdllen liegen bei Versi-
cherten und Arzten subjektive Grlinde und handlungsleitende
Einstellungen vor, die durch die bloBe Kenntnis ihrer ko-
stenmdBigen Effekte (oder durch Sanktionen) nicht gedndert
werden. Es erscheint hier erfolgversprechend, daB die Kassen
die MOglichkeiten zur Beratung und Betreuung der Versicher-
ten und zur Ursachendiskussion mit den Arzten nutzen, Gerade
in Jjenen Bereichen, in denen 2z.B. bereits hinreichende
Kenntnisse {ber ein nicht an schulmedizinischen Normen
orientiertes Behandlungsverhalten vorliegen, erscheint eine
Anderung der zugrunde liegenden Handlungsprdmissen durch ar-
gumentative Informationsarbeit méglich.

Dieser Ansatz zur Auswahl von Prilifbereichen bedeutet jedoch
nicht, daB die Uberpriifung der Xrankheitsfdlle und die Un-
terrichtung auf die Implementation von verbindlichen Behand-
lungsnormen ausgerichtet wadren. Die Abweichung von Ublicher-
weise praktizierten Behandlungsweisen oder von pharmakolo-
gisch definierten Standards kann in bestimmten Fdllen durch-
aus geboten sein. Flir die Behandlung bestimmter Krankheiten
stehen unterschiedliche therapeutische Konzepte 2zur Wahl.
Die Therapiefreiheit der Krzte und die Freiheit der Arztwahl
bei den Versicherten sollen durch die Transparenzverfahren
in keiner Weise eingeschrankt werden. Sinn des Unternehmens
ist es vielmehr, die Vielfalt der verschiedenen Handlungs-
weisen von Arzten und Versicherten I{iberhaupt erst einmal
deutlich zu machen und die daflir ausschlaggebenden Griinde 2zu

erkennen.
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Es kann von vornherein in allgemeiner Weise eingerdumt wer-
den, daf auch stark unterschiedliche Verhaltensweisen sinn-
voll und angemessen sein konnen. Es muB Jjedoch im Interesse
der Solidargemeinschaft der Versicherten in der GKV und der
Rationalitdt der medizinischen Versorgung darauf bestanden
werden, daB die verschiedenen Verhaltensweisen begrilindet und
Rationalisierungspotentiale im Gesundheitswesen ausgeschopft
werden. Der problemorientierte Ansatz der Transparenzverfah-
ren soll dazu einen Beitrag leisten., Gerade angesichts der
besonderen Sensibilitdt des Gesundheitsbereiches gegen di-
rekte gesetzliche Eingriffe mit ihren groBen Legitimations-
und Akzeptanzproblemen, wie 2.B. an der Diskussion um die
sogenannte Arzneimittel-"Negativliste" zu sehen war, ist da-
fir ein Steuerungsinstrument auBerhalb des 3Jjustiziablen Be-
reichs von besonderem Interesse, wenn es wirksam eingesetzt

werden kann,

4. Konzeption filir Verfahren 2zur Verbesserung der Lei-
stungs- und Kostentransparenz

Entsprechend dem in Kapitel 3 entwickelten Verstdndnis von
§ 223 RVO wurde eine Ablaufkonzeption erarbeitet, die im Mo-
dellversuch ein exemplarisches und gegebenenfalls spater ein

routinisiertes Vorgehen erlaubt.

Fiir die Verfahrenskonzeption sind die folgenden drei Fragen

von zentraler Bedeutung:

- was sind "geeignete Fdlle",

- was heigt "Uberpriifung der Krankheitsfille®™ im einzelnen
und

- was ist die zweckmd@Bige Form der "Unterrichtung"?

Entsprechend dem Sinn des Paragraphen sind dazu Interpreta-
tionen entwickelt worden, die in konkrete Ablaufschritte flr
ein Verfahren umgesetzt werden kdnnen. Es ergeben sich filinf
Schritte, die in den folgenden Unterabschnitten dieses Kapi-

tels ndher erlautert werden:
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- Erster Schritt - Bestimmung des Priifbereichs:
Die Krankenkasse wadhlt (gegebenenfalls schon im Kontakt
mit den Beteiligten) einen Problembereich aus, in dem
die Uberpriifung der Krankheitsfidlle als zweckmidBig er-
scheint. Diese Auswahl wird zundchst durch den Rickgriff
auf Routinedaten aus der Arbeit der Krankenkasse plausi-
bel gemacht, Die beteiligten Institutionen werden von

dem Vorhaben der Kasse unterrichtet.

- Zweiter Schritt - Vorbereitung des Priif- und Unterrich-
tungsverfahrens:
Fiir den ausgewdhlten Priifungsbereich wird zundchst bei
der Kasse eine ndhere Analyse vorgenommen, bei der sich
die Auswahl der zu Uberpriifenden Krankheitsfdlle, die
ndhere Spezifikation des Priifungsverfahrens und die Ent-
wicklung der anschlieBenden UnterrichtungsmaBnahmen er-
geben.

- Dritter Schritt - Abstimmung mit den Beteiligten:
Das im zweiten Schritt entwickelte {berprlifungskonzept
wird mit den Beteiligten abgestimmt und dgegebenenfalls
modifiziert, die Einzelheiten der 2Zusammenwirkung bei

der Uberprilifung werden vereinbart.

- Vierter Schritt - Durchfiihrung der Uberpriifung:
Die Uberpriifung der Krankheitsfdlle wird entsprechend
den Vereinbarungen durchgefiihrt, und gemdB den vorgege-
benen Alternativen des Handlungskonzepts wird lber die
Unterrichtungsmagnahmen entschieden. Hier wird das im
zweiten und dritten Schritt festgelegte Vorgehen umge-

setzt,

- Flinfter Schritt - Unterrichtung:
Die Unterrichtung wird entsprechend den Ergebnissen der
Uberpriifung durchgefiihrt. Dabei kooperiert die Kranken-

kasse gemdB der Vereinbarung mit den Beteiligten.

Im Rahmen des Modellversuchs werden 2zwei gzusdtzliche Ar-

beitsschritte durchgefilihrt: die Evaluation der Modellversu-



- 61 -

che im einzelnen und die Erstellung von Handblichern fir ein
routinisiertes Verfahren. Beide Arbeitsschritte gehOren zur
wissenschaftlichen Begleitung des Modellversuchs und entfal-
len daher bei einer verwaltungsmdBigen Durchfihrung solcher
Verfahren durch die Kassen.

In diesem Verfahrenskonzept sind die Schritte zwei und drei
im Bereich konzeptioneller Entwicklung angesiedelt. Haben
sich im Verlauf des Modellversuchs und dgegebenenfalls l&nge-
rer Erprobung bestimmte Bereiche herauskristallisiert, in
denen eine regelmdsige Uberpriifung der Krankheitsfdlle als
sinnvoll erscheint, k&nnen die Inhalte beider Arbeitsschrit-
te mdglicherweise mit den Beteiligten fest vereinpbart (Rah-
menvereinbarung) werden, Bei Vorliegen einer Rahmenvereinba-
rung verklrzt sich das "Routineverfahren" auf die Schritte
eins, vier und flnf, wobei der erste Schritt die Festlegung
eines Prlifungsbereichs gemdB der "Rahmenvereinbarung" ent-
hdlt.

4.1 Bestimmung des Priifbereiches

Die Krankenkasse bestimmt den Themen-/Problembereich, der
flir eine Prliifung der Krankheitsfdlle geeignet ist. Welche
Aspekte des Leistungsgeschehens eine Krankenkasse flr pro-
blematisch hdlt und welche Bereiche flr sie daher als fir
die Uberprifung geeignet erscheinen, kann nicht allgemein

definiert werden.

Intention des § 223 RVO ist es, eine problemorientierte Aus-
wahl fir die Uberprifung von Krankheitsfdllen zu treffen.
Das kiinftige Leistungsgeschehen soll auf Basis einer krank-
heitsfallbezogenen Analyse der Problemf&lle aus abgelaufenen
Perioden beeinfluBt werden, Wie bereits in Kapitel 1 darge-
stellt, wird die globale und undifferenzierte Versendung von
*Kontoausziigen™ an Versicherte und Arzte in den wenigsten
Fillen ein add3quates Verfahren sein, fiir die konkreten Pro-
bleme der beteiligten Krankenkassen eine LOsung herbeizufih-
ren., Kostenkenntnis allein genligt nicht, um problematische
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Handlungsorientierungen 2zu verdndern; hierzu bedarf es der
Aufkldrung lber Sachzusammenhdnge, die auch Handlungsalter-
nativen erkennbar werden l&Bt. Aus diesem Grund ist es sinn-
voll, die Verfahren auf solche Bereiche auszurichten, in de-
nen von einer Uberpriifung der Krankheitsfdlle und einem Un-
terrichtungsverfahren auf problematische Zusammenhdnge im

Leistungsgeschehen eingewirkt werden kann.

Die Krankenkasse ergreift die Initiative flr das Transpa-
renzverfahren und bestimmt definiert die auszuwdhlenden Pro-
blembereiche aus ihrer spezifischen Perspektive und nach ih-
ren Bedlirfnissen. Die Kriterien filir die Auswahl des Problem-
bereichs ("geeignete F&dlle") hdngen eng mit den besonderen
Umstdnden der jeweiligen Kasse zusammen (Kassenart, Finanz-
lage, Versichertenstruktur, regionale Besonderheiten, Struk-
tur des medizinischen Versorgungsangebots, gesundheitspoli-

tische Initiativen etc.).

Die Auswahl "geeigneter F&dlle"™ kann nach zwei grundsdtzli-
chen Gesichtspunkten (Ausgabenschwerpunkte und 2ZweckmdBig-
keitsgesichtspunkte) systematisiert werden. Dabei kdnnen in-
nerhalb beider Bereiche Jjeweils noch Prifeinstiege unter-
schieden werden, dig iber das Leistungsverhalten der behan-
delnden Arzte oder die Inanspruchnahme der Versicherten auf
die 2zu {Uberpriifenden Krankheitsfdlle zugreifen. Flr beide
Zugangsweisen kdénnen im einzelnen sowohl gqualitative Krite-
rien {(Art der Behandlung durch Arzte, Inanspruchnahmeformen,
Diagnosen, soziodemographische Merkmale als Indikatoren fir
mdgliche soziale und medizinische Problemlagen bei den vVer-
sicherten) als auch gquantitative Kriterien (Mengenkomponen-
ten der Verordnungen und Inanspruchnahme usw.) gewdhlt wer-

den.
a) Orientierung an Ausgabenschwerpunkten
Die meisten bisher von den Krankenkassen in ersten Uberle-

gungen betrachteten "Krankheitsfdlle" sind 2zundchst unter

dem Gesichtspunkt hoher Kosten in einem oder mehreren Lei-



stungsbereichen definiert (z.B. filir d&drztliche Behandlung,
Arzneimittelverordnungen, Krankengeld); damit erfolgt eine
Konzentration auf ausgabenintensive Bereiche.

b) Orientierung an medizinisch-epidemiologischen Gesichts-
punkten (ZweckmdBigkeit)

Flir eine sachbezogene Beratung ist die Kenntnis der Ursachen
flir hohe Ausgaben Voraussetzung. Dabei stehen im Modellver-
such nicht die betriebswirtschaftiichen Fragen und Fragen
der Preisgestaltung im Vordergrund, sondern Fragen nach der
ZweckmdBigkeit einzelner Leistungen. Diese sollen im Zusam-
menhang aller Leistungen betrachtet werden, die fiir Versi-
cherte insgesamt Uber einen ldngeren Zeitraum in verschiede-
nen Leistungsbereichen erbracht werden. Wichtig sind insbe-

sondere die gesundheitlichen und kostenmdBigen Auswirkungen,

- die eine anhaltende Bearbeitung sozialer Probleme durch
das medizinische Leistungssystem hat (z.B.: StreBbewdl-
tigung durch Dauermedikation mit Beruhigungs-, Anre-
gungs- und Schlafmitteln; Verlagerung von Alkoholabusus

auf Medikamentenabusus etc.) und

- die unrealistische Erwartungen der Versicherten nin-
sichtlich der Wirksamkeit medizinischer Leistungen haben
(z.B.: Verbrauch einer hohen Zahl von Arzneimitteln ne-
beneinander, wobei die Wechselwirkungen nicht mehr kon-

trollierbar sind).

Weiter kann die Analyse der Ursachen der Ausgaben ansetzen
bei der Frage nach der (epidemiologischen) Hdufigkeit be-
stimmter Leistungen, bezogen auf die Anzahl der Versicher-
ten, z.B.: Krankenhaushdufigkeit flr bestimmte Behandlungs-
anld@sse je 10.000 vVersicherte. '

An einem Beispiel soll dies anschaulich gemacht werden: Die
Ausgaben fir Arzneimittel flir Rentner sind hoch und wachsen

deutlich stdrker als die Ausgaben insgesamt. Ergebnisse aus
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Untersuchungen einer Krankenkasse (Ingolstadt 1975) lassen
erkennen, daB ca. ein Siebtel der Rentner mehr als 40 Ver-
ordnungen im Jahr erhdlt, im Mittel ca. 780 Verordnungen. Von
einer globalen Unterrichtung der Rentner {ber 2ahl und Ko-
sten der Verordnungen werden keine nachhaltigen Wirkungen
erwartet, Erforderlich ist eine Analyse der Ursachen flir ho-
he Verordnungszahlen. Mehr als die H3lfte der Verordnungen
erfolgt im Zusammenhang der Behandlung chronischer Krankhei-
ten. Auch hier sind allgemeine Ansdtze nicht hilfreich, weil
in den einzelnen Therapiebereichen unterschiedliche. Ursachen

wirken.

So ist filir die Behandlung des hohen Blutdrucks z.B. zu un-
tersuchen, ob die Anzahl der medikamentds Behandelten aus
epidemiologischer Sicht gerechtfertigt erscheint und inwie-
weit die Forderung der Schulmedizin nach kontinuierlicher
Behandlung der Patienten in der kassendrztlichen Versorgung
erfiillt ist. Ein anderes Vorgehen ist z.B. bei Rheumapatien-
ten angebracht, bei denen gepriift werden kann, ob die Ver-
ordnung von Antirheumatika und von medizinisch-physikali-
scher Therapie in einem angemessenen Verhdltnis 2zueinander
stehen., Auf der Grundlage entsprechend detaillierter Analy-
sen entsteht die Information flir eine zielgerichtete Unter-
richtung und eine sachbezogene Beratung der Versicherten und
der behandelnden Arzte.

Da das Verfahren auf die Verdnderung von Verhaltensweisen
bei Versicherten und Leistungserbringern abstellt, muB der
Zugang zu Priifbereichen immer auf die Ursachenanalyse in den
betreffenden Einzelfragen ausgerichtet sein. Nur die Ursa-
chendiskussion kann bei der Unterrichtung zu Einsichten und
damit wirksamen Verdnderungen von Handlungsmustern flhren.
Selbstverstdndlich ist die Erforschung sozialmedizinischer,
epidemiologischer oder medizinischer Sachverhalte und Zusam-
menhange selbst nicht Aufgabe des Verfahrens oder der Mo-
dellversuche. Auf die dazu bereits vorhandenen wissenschaft-
lichen Ergebnisse muB jedoch zurlickgegriffen werden.

Die Auswahlentscheidung flr einen bestimmten Priifbereich
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wird in der Regel durch den Rickgriff auf Routinedaten der
Krankenkasse plausibel gemacht. Die Krankenkasse informiert
die Kassendrztliche Vereinigqung, die Krankenhaustrdger und/

oder den Vertrauensadrztlichen Dienst lber das Vorhaben.

Beispielhaft sollen einige Themen flir Priifbereiche genannt

werden:

- Krankheitsfdlle mit fragwlirdigen Medikamentenverordnun-
gen aus einem bestimmten Indikationsbereich;

- Krankheitsfdlle mit einer nicht-schulmedizinischen Inan-
spruchnahme von Leistungen;

- Krankheitsfdlle, bei denen {berweisungen nicht spezifi-
ziert sind und daher angenommen werden kann, daB die
fachliche Arbeitsteilung der Arzte nicht optimal ist.

Ausgearbeitete Beispiele flir geeignete Fdlle finden sich im
II. Abschnitt dieses Berichts,

4,2 Zusammenhang von inhaltlicher Konzeption der Modell-
versuche und der Informationsgrundlage

Die Entscheidung fiir einen Problem- bzw. Priifbereich muB die
Uberlegung einschlieBen, welche Daten bei der Durchfiihrung
der Uberpriifung notwendig sind. Umgekehrt haben Entscheidun-
gen lber die Bereiche der Datenerfassung- und vor allem {ber
die Erfassungstiefe weitreichende inhaltliche Implikationen.
Die Inhalte der {Uberpriifung und die MOGglichkeiten bei der
Unterrichtung hdngen weitgehend davon ab. Die inhaltlichen
Auswertungsperspektiven miissen demnach von ihrem Nutzen her

langfristig den datentechnischen Aufwand legitimieren.

Die MOglichkeiten flir die Analyse des Leistungsgeschehens
hdngen zundchst davon ab, welche Daten iber das Leistungsge-
schehen 2zur Verfligung stehen. Die Krankenversicherung hat
vielfdltige Daten {iber das Leistungs-, Finanzierungs- und

Ausgabengeschehen sowie ein entwickeltes Berichtswesen.

Als groBe Komplexe sind hier 2zu nennen:
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b)

c)

d)
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Die Jahresstatistiken (KJ 1, KG 1, KG 2): sie enthalten
neben Informationen liber die Ausgaben nach Leistungsart
flir die Versicherten nach ihrem Versichertenstatus sowie
flir einzelne Leistungsarten (Krankenhauspflege, Arbeits-
unfahigkeit, Krankengeldzahlungen und Friliherkennung)
auch Angaben zur Menge der erbrachten Leistungen.

Die Leistungskarten, auf denen mitgliedsbezogen alle ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen notiert werden:

- Arbeitsunfdhigkeit bzw. Krankengeld,

- Krankenhauspflege,

- genehmigungspiflichtige Heil- und Hilfsmittel,

- weitere genehmigungspflichtige Leistungen wie z.B.

Zahnersatz, Kuren etc.

Das Selbstkostenbl&tter und - filir einen Teil der statio-
ndren Behandlungsf&lle - das Krankheitsartenprofilblatt:
Krankenhausbezogen enthalten sie Informationen iiber Ko-
stenarten, Fallzahlen, Fallkosten und Krankheitsarten.

Die Frequenzstatistik enthdlt arztbezogen (niedergelas-
sene Arzte) die &rztlichen Leistungen (nach Positionen

der Geblihrenordnung).

Midngel in bezug auf Leistungs- und Kostentransparenz

wurden an diesem Berichtskomplex dgesehen:

Die 1Informationen aus den Krankenhdusern ermdglichen
keinen Vergleich der Leistungs- und Kostenstruktur
zZwischen den Krankenhdusern.

Das Leistungsgeschehen bei Arzneimitteln und auch bei
Heil- und Hilfsmitteln ist bisher kaum erfaBt.

Das ambulante Leistungsgeschehen kann bisher (auBer in
Ausnahmefdllen mit hohem Aufwand) nicht transparent ge-
macht werden; eine Zusammenschau, insbesondere der &drzt-
lichen Leistungen und Arzneimittelverordnungen 2z.B. bei
den Versicherten mit einer bestimmten Erkrankung, ist

bisher kaum mdgliich.
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Deshalb sind im Rahmen von Modellvorhaben 2zur Verbesserung

der Leistungs- und Kostentransparenz Sondererfassungen zu

diesen Bereichen durchgefihrt worden, die einen erheblichen

Kostenaufwand verursachten:

- 1976 vom LdO in Bayern fiir die AOKen Ingolstadt und Lin-
dau (abgeschlossen);

- 1980 ff. bei der AOK Dortmund (laufend);

- 1982/83 im Auftrag des BMA flr die AOK Main-Kinzig, die
BKK VW, die IKK GO&ppingen und die Techniker-Krankenkasse;

~ 1983 ff. im Auftrag des Ministeriums fiur Arbeit, Gesuna-
heit und Soziales in Baden-Wirttemberg fir die
RVO-Kassen in der Region Heilbronn (laufenad).

Die bisher vorliegenden Auswertungen dieser DatenkOrper be-
fassen sich zundchst mit der Kldrung methodischer Probleme
und dann mit Fragen der Richtigkeits- und Wirtschaftlich-

keitspriifung.

Flir die Daten lber das ambulante Leistungsgeséhehen (arztli-

che Leistungen, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) 1ist zu un-

terscheiden,

a) 1n welcher inhaltlichen Tiefe das Leistungsgeschehen er-
fagt ist und

b) ob das Leistungsgeschehen fir die Grundgesamtheit aller
Versicherten oder fiir eine Stichpropbe von Versicherten
erfagt ist.

Erfassungstiefe bedeutet filir die &drztlichen Leistungen, ob
z.B. nur der Gesamtbetrag in DM je Behandlungsschein erfaBt
ist oder ob auch die einzelnen Positionen gemdB Gebilihrenord-
nung, die Tage, an denen Leistungen erbracht wurden, gegebe-
nenfalls die Behandlungsanldsse (Diagnosen) erfaBt sind. Flr
die Verordnungsbldtter bedeutet Erfassungstiefe, ob etwa nur
der Gesamtbetrag je Blatt oder zusatzlich das Datum und ein-
zeln die Arznei-, Heil- bzw. Hilfsmittel nach Art und Ménge

erfaBgt sind.

Die Erfassungstiefe bestimmt offensichtlich, welche inhalt-
lichen Einstiege in die Analyse genommen werden kénnen. SO
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kann z.B. ein Priifbereich "Laborleistungen" nicht ndher un-
tersucht werden, wenn die ambulanten Leistungen nach GO-Po-

sitionen nicht erfast sind.

Die Frage, ob fiir die Datengrundlage von der Grundgesamtheit
der Versicherten oder einer Stichprobe ausgegangen werden
s0ll, ist zundchst einmal unter Kostengesichtspunkten zu be-
trachten. Flr die inhaltliche Vorbereitung des Priifund Un-
terrichtungsverfahrens ist die Frage "Grundgesamtheit oder
Stichprobe"™ nicht von Bedeutung. Hierfir muB bei einer
Stichprobe nur sichergestellt sein, daB sie filir die Versi-
cherten der Kasse reprdsentativ und fiir die Analyse des Lei-
stungsgeschehens im Priifbereich hinreichend groB ist.

Die Unterrichtung der Versicherten als personenbezogene Un-
terrichtung ist von den am Modellversuch beteiligten Kassen
nicht vorgesehen. Das Interesse richtet sich auf problem-
gruppenbezogene Uberprlifungs- und Unterrichtungskonzepte,
bei denen die StichprobengrdoBe nur darliber entscheidet, ob
eine aussagefdhige Angahl der betreffenden Krankheitsfille
erfagt wird.

Auch die Unterrichtung der Arzte ist schwerpunktmdBig als
gruppenbezogene Unterrichtung vorgesehen; die Unterrichtung
einzelner Arzte in besonders zu spezifizierenden F3llen wird
jedoch nicht ausgeschlossen. In solchen F&llen sind bei aus-
reichendem Stichprobenvolumen auch ohne Gesamterfassung aus-
sagefdhige Uberprlifungsergebnisse zu erzielen. Hinsichtlich
der Stichprobenfrage ist schlieBlich darauf hinzuweisen, daB
in bezug auf einen behandeinden Arzt selbst das als Grundge-
samtheit erfaBte Leistungsgeschehen einer Krankenkasse nur
einen Teil seines Leitungsgeschehens - sozusagen in einer
kassenspezifischen Stichprobe - abbilden wiirde.

Eine weitere, im Zusammenhang mit der Datenbasis zu erdr-
ternde Frage ist das Problem der Zeitndhe der Priifung bzw.
Unterrichtung. Wird aus Aufwands- und Kostengriinden auf eine
kontinuierliche Erfassung der Leistungsdaten verzichtet und
das Basismaterial flir die Verfahren nur flr einen begrenzten
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Zeitraum bereitgestellt, stellt sich die Frage, ob nicht das
timelag zwischen dem in der Vergangenheit abgelaufenen Lei-
stungsgeschehen und der vorzunehmenden Unterrichtung von
nachteiliger Wirkung 1st. Dies trafe beispielsweise zu, wenn
in einem liberprliften Bereich von Krankheitsfdllen im Zeit-
raum zwischen Datenerfassung und Unterrichtung ein grundle-
gender Wandel in den Behandlungsformen eingetreten wére.
Selbst bei einer kontinuierlichen Leistungserfassung wére
diese Frage noch relevant unter dem Gesichtspunkt, mit wel-
cher Verzdgerung auf Basis der erhobenen Daten die notwendi-
ge technische aufbereitung fiir ein Transparenzverfahren vor-
genommen, die Uberprlifung der Krankheitsfille durchgefiihrt
und geeignete UnterrichtungsmaBnahmen eingeleitet werden
kénnen,

4,3 Vorbereitung des Priif- und Unterrichtungsverfahrens

bamit eine Uberpriifung der Krankheitsfdlle und eine auf
Uberzeugung angelegte Unterrichtung durchgefiihrt werden
kann, miissen die folgenden Aufgaben im einzelnen erfiillt

werden:

- Die Bestimmung der konkreten Auswahlkriterien filir die zu
prifenden Krankheitsfdlle aus dem festgelegten Prlifbe-

reich.

- Die Kldrung der datenschutzrechtlichen Bedingungen im

einzelnen.

- Die Konkretisierung des Inhalts der Priifung selbst, d.h.
der Sachverhalte, welche die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen durch die Patienten und die Leistungen
der behandelnden Einrichtungen als problematisch er-
scheinen 1lassen, sowie der Sachverhalte, die als 'Ur—

sachen dafiir in Frage kommen.

- Die Entwicklung eines Handlungskonzeptes flir die Unter-
richtung, in dem jeweils entsprechend den im Krankheits-
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fall festgestellten Ursachen Regeln enthalten sind Uber

Adressaten, Form und Inhalt der Unterrichtung.

Sofern {liber diese Fragen vorab keine Klarheit besteht, z.B.
weil filir den definierten Prifbereich eine von allen Betei-
ligten anerkannte Richtlinie filir die Prifung nicht vorliegt,
ist eine entsprechende Vorbereitung erforderlich. Diese kann
durch die Kasse selbst erfolgen. Im Moaellversuch erfolgt
sie mit Unterstiitzung der wissenschaftlichen Begleitung. Sie
stiitzt sich auf eine Analyse des vorgefundenen Leistungsge-
schehens.

Flir die Uberprlifung der Krankheitsfille in einem bestimmten
Problembereich (z.B. Arzneimittelkonsum bei &lteren Men-
schen) kommen allein schon unter dem Gesichtspunkt der Ver-
hdltnismdpigkeit des Aufwandes der Uberpriifung keine £13-
chendeckenden Strategien in Frage, d.h. eine Uberpriifung
aller Krankheitsfdlle des definierten Problembereichs ist
nicht angebracht. Es wird daher zu einer eingeengten Defini-
tion der Problemsektoren kommen, die eine sinnvolle Auswahl

der im einzelnen zu ilberpriifenden Krankheitsfdlle ermdglicht.

Es ist davon auszugehen, daB zundchst filir eine Reihe von
Teilfragen eine spezifizierende Ursachenanalyse mit Hilfe
sozialmedizinischer und gesundheitsékonomischer Ansdtze
durchgefihrt wird. Daraus werden die erforderlichen MaB8nah-
men der Unterrichtung und Beratung inhaltlich und methodisch
abgeleitet. Zur Durchfihrung dieses Vorgehens ist der Sach-
verstand und die Mitarbeit aller in § 223 RVO Genannten er-

forderlich.

Soweit in der Hauptphase des Modellversuchs "geeignete F&l-
le" definiert werden und eine Prifung, Unterrichtung und Be-
ratung erfolgt, wird es sich zundchst um ein exemplarisches
Vorgehen handeln, nicht jedoch um eine fldchendeckende Um-
setzung der insgesamt méglichen MaBnahmen. Im Rahmen des Mo-
dellversuchs ist das Interesse stdrker darauf gerichtet,
Beispiele flir "geeignete F&lle" unterschiedlichen Typs 2zu
erproben, als darauf, die Variationsbreite der Anwendung von



Transparenzverfahren in einem Problembereich mdglichst voll-
stdndig auszuschdpfen. Die entwickelten Beispiele flir "ge-
eignete F&lle" haben in dem Sinn Modellcharakter, als sie
auf andere, &dhnlich gelagerte Probleme der ZweckmdBigkeit
und Wirtschaftlichkeit des Leistungsgeschehens mit geringem
Aufwand angepaBt werden kOnnen. Im librigen sind fdr die den
Modellversuch durchfiilhrenden Kassen nach AbschluB der Haupt-
phase im Spektrum der erprobten Verfahren weitreichende Aus-
tauschmdéglichkeiten flir die Modellversuchsthemen gegeben;
die Durchfiihrung der Modellversuche wird bereits auf die An-
wendbarkeit im Routineverfahren bei den Krankenkassen abge-
stellt,

"Uberprifung der Krankheitsfdlle"™ (vgl. § 223 RVO) ist eine
interpretationsbedlirftige Vorgabe. Wie der Inhalt der {ber-
prifung zu konkretisieren ist, kann nur fiir die einzelnen
Anwendungsfelder des Verfahrens nach beschrieben werden., Im
folgenden kann demzufolge nur eine allgemeine Charakterisie-
rung der mdglichen Inhalte der Uberpriifung vorgenommen wer-

den.

Gegenstand der Uberpriifung sind gemds dem allgemeinen ge-
setzlichen Auftrag der Krankenkassen Berechtigung, Wirt-
schaftlichkeit und ZweckmdBigkeit der erbrachten Leistungen.
Dabei sind bei der Uberpriifung der ZweckmdBigkeit der Lei-
stungen auch Art und Menge der erbrachten Leistungen vom
Stand des gesicherten medizinischen Fachwissens her 2zu beur-
teilen, Bei der Uberpriifung der ZweckmdBigkeit und des Um-
fangs der erbrachten Leistungen spielt auch die {berlegung
eine Rolle, welche anderen Leistungen bzw. anderen Lei-
stungsmengen im gegebenen Krankheitsfall nach den Regeln der
drztlichen Kunst angemessener dewesen wiren. Bei der {ber-
priifung, ob die Versorgung 2zweckmdBig und ausreichend ist,
geht demzufolge ein vergleichender Aspekt mit ein. Ziel der
Uberpriifung ist somit die Feststellung der sachlichen AdE-
quanz der Leistungen in dem betreffenden Krankheitsfall. Die
medizinisch-inhaltliche Seite steht im Vordergrund. Der As-
pekt der Wirtschaftlichkeit wird insoweit berlicksichtigt,
als Behandlungsweisen, die als nicht zweckmdBig angesehen
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werden, selbstverstdndlich im Sinne des Gesetzes auch als
unwirtschaftlich gelten miissen. Als unwirtschaftlich sind
aber auch solche Behandlungsweisen einzuschdtzen, bei denen
kostenglinstigere, aber ebenso erfolgversprechende, d.h.
gleichwertige Therapiekonzepte angewandt werden konnten, Die
Uberpriifung der Krankheitsfille in einem bestimmten Priifbe-
reich durch die Kasse und die fachkundigen Partner hat damit
den Charakter einer genaueren Analyse des betreffenden Prob-
lemfeldes.

Die "Uberpriifung” soll mehr leisten als eine bloBe versi-
chertenbezogene Dokumentation des [Leistungsverlaufs. Als
Handlungsperspektive einer bloBen Dokumentation kadme nur die
Mitteilung des Leistungsverlaufs bzw. des dokumentierten
Leistungsgeschehens an Versicherte und Arzte in Frage (vgl.
Kapitel 1). Dafiir wdre auch das Zusammenwirken mit den fach-
kompetenten Partnern aus den Leistungsbereichen nicht unbe-
dingt erforderlich. Die Zusammenstellung einer einfachen Do-
kumentation konnten und diirften die Krankenkassen auch ohne

Rekurs auf die Anweisung des § 223 RVO leisten.

Die gegebenen Informationen miissen in 1hrem problematischen
Gehalt eingeschdtzt werden kOnnen, und gegeniiber nicht
zweckmdBigen oder nicht wirtschaftlichen Behandlungsweisen
missen Handlungsalternativen aufgezeigt werden. Eine Lei-
stungs- und Kostendokumentation allein wird kaum diesem An-
spruch genligen kodnnen, Deshalb miissen die Informationen so
dargebracht werden, daB die Versicherten und Arzte unter-
stlitzt werden, Probleme der Leistungsinanspruchnahme bzw.
Behandlungs- und Verordnungsweise sowie Handlungsalternati-

ven zu erkennen.

4.4 Abstimmung mit den Beteiligten

Sofern eine von den Beteiligten (Kassendrztliche Vereinigun-
gen, Krankenhaustrdger, Vertrauensdrztlicher Dienst) akzep-
tierte Richtlinie flir die Priifung entwickelt worden ist, ist
eine spezifische Abstimmung nicht mehr erforderlich; jedoch
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sind im Einzelfall insbesondere organisatorische Abkl&rungen
zu leisten. Besteht keine Richtlinie vorab, so ist das im
zweiten Schritt entwickelte Verfahren mit den Beteiligten
abzustimmen. Hinsichtlich dieser Abstimmung erscheint es
sinnvoll, den Kontakt auch schon bei der Bestimmung des
Priifbereiches wie auch bei der Vorbereitung des Prif- und
Unterrichtungsverfahrens zu suchen.

Die Krankenkasse ist Initiator des gesamten Verfahrens, in-
dem sie Problembereiche filir eine Uberprlifung von Krankheits-
fdllen definiert; ihr obliegt auch die Leitung der {berprii-
fung. Die Krankenkasse muB dabei auf die Jjeweils zusténdigen
Partner filir das vom Gesetzgeber vorgeschriebene Zusammenwir -
ken zugehen. Das in der Vorschrift geforderte Zusammenwirken
hat verpflichtenden Charakter fiir beide Seiten. Auf dieser
Grundlage sollten bereits fiir die Bestimmung der "geeigneten
Fdlle" zweckmdBige Formen des Zusammenwirkens gefunden wer-
den. Dementsprechend ist es sachlich geboten, daB die Kasse
den Partnern ndhere Informationen liber die von ihr vorge-
schlagenen Problembereiche und konkretere Vorschldge fir die
Uberpriifung der Krankheitsfdlle unterbreitet, wenn sie an

sie herantritt.

Die ftlr das Zusammenwirken mit den Krankenkassen vom Gesetz
genannten Partner wirken nicht alle in jedem Fall mit. Sinn-
vollerweise bezieht sich die Verpflichtung 2zum Zusammenwir-
ken nur auf diejenigen Institutionen, die mit dem definier-
ten Problembereich selbst zu tun haben., So wdren beispiels-
@eise in spezifisch den Heil- und Hilfsmittelbereich betref-
fenden Verfahren die Krankenhaustrdger nicht zu beteiligen.
Die Zusammenwirkungspflicht erstreckt sich sinngemds auch
auf nicht explizit genannte Institutionen, wie z.B. die Kas-
senzahndrztlichen Vereinigungen, soweit Transparenzverfahren
im Bereich der zahn&rztlichen Leistungen durchgefilihrt werden
sollen., '
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4.5 Durchfiihrung der Prifung

Die Durchflihrung der Uberpriifung von Krankheitsfdllen er-
folgt im Zusammenwirken mit den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen, den Krankenhaustrdgern filir den jeweiligen Bereich sowie
den Vertrauensdrzten., Die Durchflihrung der {berpriifung er-
folgt, sofern vorhanden, auf der Grundlage einer von allen
Beteiligten akzeptierten Richtlinie, sofern nicht vorhanden,
auf der Grundlage des im dritten Schritt abgestimmten Ver-

fahrens.

a) Uberprifung von Einzelfdllen oder von Gruppen von Fdllen

Die Uberpriifung mit Hilfe anonymisierter Stichproben-Daten
in einem Prifbereich kann sich auf einzelne Krankheitsfille,
aber auch auf eine Gruppe von Krankheitsfdllen beziehen,
z.B. Krankheitsfdlle eines behandelnden Arztes, bestimmte
Krankheitsfdlle der Versicherten einer Teilregion oder eines
Berufs (z.B. Unfadlle bei GuBputzern) oder eines Betriebes,
Krankheitsfdlle von Versicherten mit einer bestimmten Beson-
derheit 1im Leistungs- bzw. Inanspruchnahmeverhalten (z.B.

Versicherte mit Vielfachmedikation).

b) Mitwirkung der behandelnden Arzte an der Priifung

In vielen F&dllen ist es nicht mdglich, ohne Mitwirkung der
behandelnden Arzte zu einem Ergebnis bei der Uberpriifung von
Krankheitsfdllen zu kommen, weil Unklarheiten bei der Analy-
se des Leistungsgeschens bestehen, die durch ein Gesprédch
mit den Arzten {(mdglicherweise) ausgerdumt werden kGnnen. In
diesem Fall ist das Entsprechende durch die Mitwirkung von

KVen und Krankenhaustrdgern zu regeln.

4.6 Unterrichtung

Entsprechend dem Ergebnis der Uberprilifung erfolgt die Unter-



richtung der Versicherten und/oder der behandelnden Arzte.
Dabei wird nach dem vereinbarten Unterrichtungskonzept (vgl.

4.3 und 4.4) vorgegangen.

Auch 2zu einer Beschreibung der Unterrichtung - abgeldst von
konkreten Beispielen - kOnnen nur sehr allgemeine Aussagen
getroffen werden. Zur Illustration der hier notwendig ab-
strakten Darstellung wird auf die Beispielsammlung im II. Ab-

schnitt dieses Berichts verwiesen,

In allgemeiner Welise sind in diesem Punkt finf Fragen 2zu
kldren:

a) Wer unterichtet?

b) Wer wird unterrichtet?

c¢) Uber was wird unterrichtet (Inhalt)?

d) Wie wird unterrichtet (Form)?

€) Zu welchem Zweck wird unterrichtet?

In den folgenden Unterabschnitten werden die moglichen Al-
ternativen zur Ldsung dieser Fragen schematisch (und teil-
weise stichwortartig) systematisiert. In einer allgemeinen
Darstellung zu diesem Gegenstand kann nicht Jjeweils auf die
wechselseitigen Abhdngigkeiten 2wischen den Entscheidungen
flir die Auswahl eines Priifpereichs, eines Uberpriifungskon-
zepts und alternativen Unterrichtungsverfahren eingegangen
werden., Wie diese Abhdngigkeiten aussehen, kann nur an ein-
zelnen konkreten Beispielen diskutiert werden. Wird z.B. von
einer Krankenkasse ein Transparenzverfahren 2zum Problem des
Arzneimitﬁelkonsums durchgeflihrt, bei dem das erforderliche
Problemwissen bereits auf der Ebene des bundesweiten Arznei-
mittelindex formuliert werden kann (z.B. hoher Verbrauch von
Glibenclamid in der Bundesrepublik), hat das sinnvollerweise
ein anderes Vorgehen bei der {berprliifung und Unterrichtung
Zur Folge, als wenn z,B. die Krankheitsfdlle einer eng be-
grenzten Berufsgruppe im Hinblick auf modgliche Priventions-
magnahmen (Verbesserung des Gesundheitsschutzes am Arbeits-
platz) gepriift werden. ’

Die Ebene der Formulierung der Ausgangsprobleme - also auch
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die Ebene des verfiligbaren Vorwissens liber ein Problemfeld -
wird zu unterschiedlichen Typen der Uberpriifung fiihren und
schlieBlich auch die Ebene der UnterrichtungsmaBnahmen be-
stimmen, bei deren Wahl man eine erfolgversprechende Verdn-
derung von Handlungsorientierungen erwarten kann.

a) Wer unterrichtet?

Der Wortlaut des § 223 RVO spricht die Funktion der Unter-
richtung zundchst der Krankenkasse 3zu. Dies kann schrift-
lich oder auch miindlich geschehen. Dabei k&nnen die Sachbe-~
arbeiter in der Leistungsabteilung der Krankenkasse, die Re-
habilitationssachbearbeiter und Mitarbeiter in Sozialen
Diensten und Eigeneinrichtungen, insbesondere der Gesund-
heitsberatung, mitwirken, In vielen Fallen kann es sinnvoll
sein, daB die Krankenkasse nicht nur direkt informiert; soO
kénnte etwa die Unterrichtung der Versicherten durch den
Vertrauensarztlichen Dienst oder den behandelnden Arzt er-
folgen, Die Unterrichtung der behandelnden Arzte kann auch
durch die Kassendrztlichen Vereinigungen erfolgen. In den
Fdllen, 1in denen ein solches Vorgehen als sinnvoll er-
scheint, wdren seitens der Krankenkassen vorab mit den ent-
sprechenden Partnern Vereinbarungen iliber ein Zusammenwirken
bei der Unterrichtung zu treffen.

b) Wer wird unterrichtet (Adressat)?

Die Krankenkasse muB entscheiden, mit wem sie entsprechend
dem abgestimmten Prif- und Unterrichtungskonzept in Kontakt
tritt. Nach dem Wortlaut von § 223 RVO kann die Krankenkasse
Versicherte und behandelnde Arzte unterrichten. Nicht in je~
dem Fall wird eine Unterrichtung von Versicherten und behan~
delnden Arzten bzw. anderen Leistungserbringern sinnvoll
sein., Welche Alternativen bestehen, soll im folgenden kurz
ausgefiihrt werden.
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Unterrichtung der Versicherten

Da in bezug auf die Versicherten ausschlieBlich mit anonymi-
sierten Daten gearbeitet wird, kommt hier vor allem in Fra-
ge, daB Versicherte als Mitglieder einer "Zielgruppe" unter-
richtet werden, ohne daB in jedem Fall eine Einzelpriifung
des Krankheitsfalles vorgenommen worden sein muB. In der Un-
terrichtung wird auf statistische Kennziffern Bezug genom-
men. Ein derartiges Verfahren ist immer dann sinnvoll, wenn
die <Zielgruppen hinreichend eingegrenzt und ohne grdBere
Streuverluste angesprochen werden k&nnen. Auf seiten daer
Versicherten ist flir den Erfolg einer derartigen Unterrich-
tungsform vorausgesetzt, daB sie sich bei der Zielgruppenan-
sprache auch als Mitglied dieser Gruppe erkennen kdnnen. Zum
Beispiel bei Versicherten mit Vielfachmedikation kann eine
Unterrichtung unspezifisch liber Medien erfolgen, da die Ver-
sicherten sich selbst als Mitglieder dieser Zzielgruppe iden-

tifizieren konnen.

Unterrichtung der behandelnden Arzte

Als behandelnde Arzte k&nnen Krankenhausdrzte und niederge-
lassene Arzte angesprochen werden. Sie werden auf der Basis
von statistischen Kennziffern {iber das Leistungsgeschehen
unterrichtet., Es erscheint zweckmdsig, insbesondere die
Gruppen von Arzten (Fachgruppen etc,) liber das Ergebnis ei-
ner Uberpriifung von Krankheitsfdllen zu unterrichten, die in
besonderer Weise flr die Behandlung der betreffenden Krank-
heitsfille zustdndig sind (Beispiel: Bei der Uberpriifung der
Krankheitsf&dlle mit Verordnungen oraler Antidiabetika soll-
ten vor allem die Internisten und Allgemeinmediziner unter-

richtet werden).

Unter besonderen Bedingungen kann auf der Basis 2zeitnah ér—
hobener und fiir die ausgewdhlten Krankheitsfdlle eng spezi-
fizierter Daten auch eine Unterrichtung einzelner Arzte vor-
gesehen werden, Sie werden in diesem Fall nur iber einzelne
geprifte Krankheitsfdlle oder ilber eine Gruppe von Krank-
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heitsfdllen aus ihrer Praxis unterrichtet (Beispiel: Unter-
richtung eines Arztes {iber die von ihm behandelten Krank-
heitsfdlle mit umfangreicher Verordnung von Beruhigungsmit-
teln). Diese ZArzte kOnnen immer nur iiber die von ihnen
selbst erbrachten Leistungen informiert werden.

Unterrichtung weiterer Institutionen

Auch sonstige Arzte (Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst,
Betriebsdrzte etc.) kOnnen liber die Ergebnisse der {berprili-
fung von Krankheitsfdllen in allgemeiner Form unterrichtet
werden. Dabei enthdlt die Unterrichtung immer nur das sta-
tistische Ergebnis vieler Einzelfallpriifungen, Inwieweit
dariiber hinaus weitere InformationsmaBnahmen der Kasse sinn-
voll sind, bleibt in der jeweiligen Situation 2zu entschei-
den, insbesondere im Kontext primdrprédventiver Aufgaben (Un-
fallversicherung, Gewerbeaufsicht, Umweltschutzinstanzen,
Gesundheitserzieher etc.).

c) Uber was wird unterrichtet (Inhalt)?

Gegenstand der Unterrichtung kann sein:

- die in Anspruch genommenen Leistungen und/oder
- ihre Kosten und/oder

- das Ergebnis der Uberpriifung.

Nach dem hier vorgestellten Verfahrenskonzept muB das Ergeb-
nis der Uberpriifung den 2zu Unterrichtenden so mitgeteilt
werden, daB flir sie alternative Handlungsmdglichkeiten er-
kennbar sind, die einem wirtschaftlichen bzw. zweckmdsigen
Verhalten entsprechen, Um dieses Ziel 2u erreichen, werden
den Versicherten und behandelnden Arzten die Grlinde darge-
legt, die zur Auswahl des betreffenden Priifbereichs gefiihrt

haben,

Mit der Darstellung des Ergebnisses der Uberpriifung wird
auch angegeben, welche Zielsetzung die Unterrichtung hat.



Die Verdnderung des Verhaltens der Versicherten und Arzte
wird in dem MaBe Erfolg haben, wie es gelingt, von medizi-
nisch zweckmd@Bigen und wirtschaftlichen Handlungsalternati-
ven zu iiberzeugen. Die Einbeziehung dieses Elements in die
Unterrichtung wird auch vorgeschlagen, weil es 2zu den allge-
meinen Aufgaben der Krankenkassen gehdrt (vgl. SGB I), durch
Beratung und Betreuung ihrer Versicherten und durch Informa-
tion und Gesprdche mit ihren Vertragspartnern einen Beitrag
zur Steigerung von Effektivitdt und Effizienz der medizini-

schen Versorgung zu leisten.
Unterrichtungsinhalte kdnnten z.B. sein:

- Unterrichtung der Versicherten, die in einem Betrieb be-
schiftigt sind, der behandelnden Arzte und der Betriebs-
drzte lber die Inanspruchnahme von Leistungen und deren

Kosten im Zusammenhang mit arbeitsbedingten Erkrankungen.

- Unterrichtung der Versicherten liber allgemeine Gesichts-
punkte und Probleme der Arzneimitteltherapie (z.B. Ge-
fahren der gleichzeitigen und &drztlich nicht koordinier-
ten Einnahme mehrerer Medikamente; Preisunterschiede bei
gleich wirksamen Arzneimitteln etc).

- Unterrichtung der behandelnden Arzte {iber ein von schul-
medizinischen Standards abweichendes Verordnungsverhal-
ten/Uberweisungsverhalten bei einem bestimmten Typ von
Krankheitsfdllen und die mdglichen Ursachen dieser Ab-
weichuhg.

d) Wie wird unterrichtet (Form)?

Die Unterrichtung kann in schriftlicher oder miindlicher Form

erfolgen, Bei der schriftlichen Unterrichtung sind z.B. fol-

gende Mdglichkeiten gegeben:

- persénliche Ansprache (Brief) (z.B. bei der Unterrich-
tung einzelner Arzte liber ihr Verordnungsverhalten),

- zielgruppenorientiertes Verfahren mit spezieller Anspra-
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che (z.B. Unterrichtung von Facharztgruppen Uber die Be-
handlung bestimmter Krankheitsfdlle),

- zielgruppenorientiert, aber mit unspezifischer Ansprache
liber Medien (z.B. Unterrichtung der Versicherten {ber
die Gefahren der Vielfachmedikation)..

Bei der miindlichen Unterrichtung sind die folgenden Varian-

ten denkbar:

- Gesprdch mit Mitarbeitern der Krankenkasse (vor allem
liber sozialversicherungsrechtliche Fragen etc.},

- Gesprédch unter Beteiliqung der Kassen&rztlichen Vereini-
gung (bei Arzten),

- Gruppenunterrichtung (Versicherte), wobei die Einladung
zu derartigen Veranstaltungen 2zielgruppenspezifisch er-
folgen sollte.

e) Zu welchem Zweck wird unterrichtet?

Ziel der Transparenzverfahren ist Verhaltens&nderung durch
Uberzeugung infolge der Unterrichtung ilber nicht wirtschaft-
liche bzw. nicht 2zweckmdgige Inanspruchnahme/Leistungser-
bringung. Dieses Ziel sollte bei der Unterrichtung stets in
allgemeiner Form und filir den betreffenden Priifbereich ndher

spezifiziert genannt werden.

Das Ziel von UnterrichtungsmaBnahmen ist damit die Verbesse-

rung von Effektivitdt und Effizienz des Leistungsgeschehens

durch Bereitstellung problemorientierten Wissens. Dazu kon-

nen die folgenden Einzelbeispiele genannt werden:

- Modifizierung der medizinisch-therapeutischen Konzepte,

- stdrkere Berlicksichtigung wirtschaftlicher Gesichtspunk-
te bei den diagnostischen Konzepten,

- Substitution/Flankierung medizinischer MaBnahmen durch
2.B. Selbsthilfe, Soziale Dienste usw,,

- Verdnderung des Inanspruchnahmeverhaltens der Versicher-
ten,

- Vermeidung von Krankheitsentstehung; "durch mehr Gesund-
heitsschutz zu weniger Krankheitsfdllen®.
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4.7 Evaluation der Verfahren

Bei der Durchfiihrung von Modellversuchen zu Transparenzver-
fahren ist es notwendig, eine Evaluation der Aktivitdten
durchzufilhren. Dabei werden die eingesetzten Verfahren nach
drei Gesichtspunkten bewertet:

- nach ihrer Eignung flir die Zielsetzung des Modellver-
suchs,

- nach ihrer Eignung, 1n Verwaltungsverfahren ohne wissen-
schaftliche Begleitung eingeset2zt zu werden,

- nach den Auswirkungen auf das Inanspruchnahmeverhalten
der Versicherten und das Leistungsverhalten der medizi-
nischen Einrichtungen, die mit der Durchflihrung aes Mo-
dellversuchs im Zustdndigkeitsbereich der Modellkasse

erkennbar geworden sind.

Vereinfachend kSnnen Verfahren zur mittelfristigen Kontrolle
der Auswirkungen von Uberprlifung und Unterrichtung durch
statistische Beobachtung des Leistungsgeschehens bei Krank-
heitsfdllen aus den Prifbereichen entwickelt und implemen-
tiert werden. So kdnnte beispielsweise eine verhdltnismidBig
kleine Rezeptstichprobe eingesetzt werden, um den Verbrauch

von oralen Antidiabetika festzustellen.

Gleichzeitig sind bei der Evaluation der Verfahren Auf-
schliisse darliber 2zu erwarten, welche (weiteren) Problembe-
reiche fiir Transparenzverfahren geeignet erscheinen und wie
sich bestimmte Verfahrensteile (Informationsbereitstellung,
Uberpriifung, Zusammenwirkung, Unterrichtung) verbessern und
gegebenenfalls routinisieren lassen., Vor allem fiir die Aus-
wahl der 2zu lberpriifenden Krankheitsfdlle und die Prilifung
selbst sind Verbesserungsmdglichkeiten durch erweiterte Er-

fahrungen mit Transparenzverfahren gegeben.

4.8 Erstellung von Handblichern flr Verwaltungsverfahren
zur Verbesserung der Leistungs- und Kosténtransparenz

Flir "Routineverfahren®™ zur Priifung von Krankheitsfillen, die
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im wesentlichen ohne wissenschaftliche Begleitung bzw. Bera-
tung durchgefiihrt werden sollen, werden die erforderlichen
Arbeitsschritte der Informationsbereitstellung und Datenana-
lyse, der Priifung und Unterrichtung dokumentiert. Diese Do-
kumentation soll es anderen Krankenkassen ermoglichen, ohne
grdpgeren Aufwand in ihrem Bereich die Verfahren zu den Mo-

dellversuchsthemen zu wiederholen.

Hat sich im Verlauf des Modellversuchs gezeigt, daB eine re-
gelmdBige Priifung von Krankheitsfdllen zweckmdBig erscheint,
kann auf dieser Grundlage mit den Beteiligten einé Richtli-
nie vereinbart werden. Besteht eine solche Richtlinie, ver-
kirzt sich das Verfahren auf die Schritte 4.1 - Bestimmung
der Priifbereiche, 4.5 - Durchfiihrung der Prlifung (gemds
Richtlinie) und 4.6 - Unterrichtung (gemd@B Richtlinie),
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II. ABSCHNITT: AUSGEWAHLTE ANWENDUNGSBEISPIELE

Im folgenden sind Beispiele flir konkrete Anwendungsmdglich-
keiten von Transparenzverfahren zusammengestellt. Diese Bei-
spiele sollen der Diskussion und Kldrung der Frage dienen,
auf welchen inhaltlichen Feldern solche verfahren in die
Praxis - zundchst in Form von Modellversuchen - umgesetzt
werden konnen. Sie dienen zugleich einer Veranschaulichung

der im I. Abschnitt entwickelten Vorgehensweise,

Wir haben uns bemiiht, Vorschldge aufzugreifen, die in der
Diskussion ilber eine Verbesserung der Transparenz in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung gemacht worden sind. Die an
den Modellversuchen beteiligten Krankenkassen, die Verbidnde
der Krankenkassen, die Kassen{zahn)drztlichen Vereinigungen,
Krankenhausgesellschaften usw. waren vom Bundesminister f£fir
Arbeit und Sozialordnung aufgefordert worden, solche Vor-
schldge 2u unterbreiten. Zum Teil gehen die Beispiele auf
eigene Vorarbeiten im Institut fir Gesundheits- und Sozial-
forschung und in der Berliner Arbeitsgruppe Strukturfor-
schung im Gesundheitswesen, Technische Universitdt Berlin,
zuriick.

Bei der Prdsentation der Beispiele muBten wir uns auf eine
knappe Darétellung beschrdnken, womit eine gewisse Reduktion
der Komplexitdt und Vernachldssigung der Jjeweiligen Beson-
derheiten des Krankheitsgeschehens verbunden ist. Worauf es
hier ankam, war, kurz das Krankheitsgeschehen im Zusammen-
hang mit der Intention und Konzeption der Transparenzverfah-
ren darzustellen. Die Beispiele sollten auch als Anregung
zur weiteren Diskussion und als Angebot zum vertieften pia-
log aufgefaBt und gelesen werden. Es lassen sich dariiber
hinaus durchaus auch andere Beispiele fiir Anwendungsméglich-
keiten - evtl., in bisher noch nicht erwdhnten Themenberei-

chen - denken.
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Bei den hier angefilihrten Beispielen handelt es sich um Ideen
flir Transparenzverfahren. Bei den Themenvorschlidgen wird
zwar die verwaltungsmdBige Durchfilihrung ins Auge gefaBt. Es
wird Jjedoch nicht der Anspruch erhoben, daB bereits alle
rechtlichen Bedingungen filir das Verwaltungshandeln der Kran-
kenkassen und der mit ihnen zusammenwirkenden Institutionen
in den einzelnen Handlungsfeldern mit den skizzierten Ver-
fahren rechtssystematisch abgeleitet wdren. Fir jedes Hand-
lungsfeld ergibt sich in dieser Beziehung ein spezifischer
Begriindungsbedarf. Uber den allgemeinen Auftrag des § 223
RVO an die Kassen, zur ErhShung von Leistungs- und Kosten-
transparenz beizutragen, hinaus, missen jJeweils die konkre-
ten Vorschriften des Krankenversicherungsrechts ausgefiihrt
werden. Ebenso mlssen die datenschutzrechtlichen Bedingungen
fiir die Handlungsfelder im einzelnen abgekldrt werden. Zur
Verdeutlichung der notwendigen Ausarbeitung in diesem Sinne
sind im Anhang konkretisierte Vorhabenbeschreibungen fir

drei Handlungsfelder dokumentiert.

5. Krankheitsfdlle nach spezifischen Gefdhrdungen und
Belastungen der Gesundheit (am Beispiel berufs- und
tdtigkeitsspezifischer Belastungen)

5.1 Analyse des Prifbereichs

Die arbeitsmedizinische Forschung hat eine Fille von Er-
kenntnissen lber den Zusammenhang von Arbeitsbedingungen und
Erkrankungen erbracht. Nicht in jedem Fall hat die betrieb-
liche Arbeitsschutzpraxis die arbeitsmedizinischen Erkennt-
nisse ausreichend berlicksichtigt. Reduzieren lieBen sich bei
entsprechender Umsetzung arbeitsmedizinischer Erkenntnisse
nicht nur die arbeitsbedingten Erkrankungen, sondern auch
ihre Folgekosten (Entgeltfortzahlung, Krankengeldzahlung, Be-
handlungskosten, nicht =zuletzt die Kosten flir Rehabilita-
tionsmagnahmen sowie Berufs- und Erwerbsunfdhigkeitsrenten).

Das Umsetzungsdefizit hingt neben vielem anderen auch damit
zusammen, daB - abgesehen von dem generellen Vermittlungs-

problem zwischen Forschung und Praxis - arbeitsmedizinische
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Erkenntnisse nur selten in betriebsspezifischer Form aufpe-
reitet werden und von daher die Ursachen arbeitsbedingter
Erkrankungen im einzelnen Betrieb oft nicht in ausreichendem
Mage erkannt werden, Zudem verfiigt der einzelne Betrieb zwar
liber Informationen bezliglich des Arbeitsunfdhigkeitsgesche-
hens, aber nicht beziiglich des Krankheits- und Behandlungs-
geschehens. In dieser Beziehung kann die Krankenkasse die
Informationsgrundlage filir ArbeitschutzmaBnahmen gegen ar-

beitsbedingte Erkrankungen verbessern.

5.2 Bestimmung der zu priifenden Krankheitsfdlle

Zundchst werden die Krankheitsfdlle der Beschédftigten von
Betrieben/Betriebsteilen ausgewadhlt, die mehr als 100 Be-
schi3ftigte haben, da schon allein aus statistischen Griinden
nur in solchen grdBeren Betrieben/Betriebsteilen Zusammen-
hdnge zwischen Erkrankung/Behandlung und Arbeitsbedingungen
mit dem hier gewdhlten Verfahren erkennbar sind. Flir diese
Betriebe/Betriebsteile werden die Ausgaben fiir Gesundheit
(Entgeltfortzahlung, Krankengeld, Krankenhauskosten, Kosten
flir ambulante Behandlung) alters- und geschlechtsstandardi-

siert errechnet.

5.3 purchfihrung der Prifung

Flir die Beschdftigqgten in mitwirkungsbereiten Betrieben wer-

den drei Ubersichten erstellt:

- eine Ubersicht der Diagnosen und medizinischen Leistun-
gen;

- eine Arbeitsunfdhigkeitsiibersicht (AU-Tage und -Fdlle
nach Krankheitsarten/Diagnosegruppen):;

- eine Belastungsiibersicht (Art, H3ufigkeit und Intensitit

von Belastungen am Arbeitsplatz).

Die Priifung geht der Frage nach, ob und welche Zusammenh&nge
zwischen dem hohen Behandlungsaufwand und AU-Volumen sowie
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den Arbeitsbedingungen bestehen, und hat 2zum 2Ziel, konkrete
Krankheitsursachen oder krankheitsfdrdernde Faktoren zu
identifizieren. Sie wird von einem (beratenden) Arbeitsmedi-
ziner der Kasse in Zusammenarbeit mit dem Betriebsdrztlichen
Dienst, den Sicherheitsfachkrdften des Betriebs/Betriebs-
teils sowie gegebenenfalls in Ricksprache mit den Arbeits-
schutzexperten des Unfallversicherungstrdgers und der Gewer-
beaufsicht durchgefiihrt.

5.4 Unterrichtung

Die Krankenkasse (der Arbeitsmediziner) unterrichtet die Be-
triebe schriftlich {iber die Ergebnisse der Prifung, d.h.
Uber die ermittelten Zusammenhdnge zwischen Arbeitsbedingun-
gen und Arbeitsunfdhigkeit/Erkrankungen/medizinischen Lei-
stungen, unterbreitet den Betrieben gegebenenfalls Vorschld-
ge lber entsprechende GesundheitsschutzmaBnahmen und fordert
die Betriebe zu Stellungnahmen zu den Ergebnissen und Vor-

schldgen auf.

Die Kasse unterrichtet ebenfalls die Arzte im Kassenbereich
schriftlich und allgemein iliber die Ergebnisse der Prifung,
um sie auf betriebliche Hintergriinde von Erkrankungen auf-
merksam zu machen und um sie verstdrkt in die Lage zu ver-

setzen, ihre Behandlungsweisen gegebenenfalls zu spezifizie-

ren,

6. Krankheitsfdlle mit der Mdglichkeit der Substitution
kostenunglinstiger durch kostenglinstige TherapiemaB-
nahmen gleicher Art (am Beispiel gleichartiger Medi-
kamente)

6.1 Analyse des Priifbereichs

In der Bundesrepublik werden von Arzten jdhrlich etwa 1 Mrd.
Einzelverordnungen ausgestellt; der Jahresumsatz mit Arznei-
mitteln betrd3gt rd. 21 Mrd. DM (Westphal 1982). Die Kassen-
/Vertragsdrzte der gesetzlichen Krankenkassen stellten 1981
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etwa 770 Mio. Verordnungen auf ca. 400 Mio. Rezepten aus,
wodurch die Krankenkassen mit knapp 14 Mrd. DM belastet wur-
den {(ohne Berilicksichtigung der Preissteigerung im 4. Quartal
1981 hochgerechnet nach Reher 1982).

Die im internationalen Vergleich hohe Zahl von Arzneimittel-
verordnungen in der Bundesrepublik Deutschland und die HOhe
der Kosten fiir Arzneimittel ist - neben vielen anderen Fak-
toren - u.a. auf ein Inanspruchnahmeverhalten der Versicher~
ten und ein Verordnungsverhalten der behandelnden Arzte zu-
rlickzufihren, das nicht immer ein ausreichendes BewuBtsein
{iber Nutzen und Kosten der Medikamente widerspiegelt. Schdt-
zungen dehen davon aus, daB die Krankenkassen 2 Mrd.DM ein-
sparen kdnnten, wenn statt der verordneten Medikamente
gleichartige, Jjedoch preiswertere Alternativprdparate ver-
schrieben wlirden (Westphal 1982). Unter den nach Verord-
nungshdufigkeit filihrenden 20 Arzneimitteln befinden sich o
Pridparate, die unter Beachtung der "Preisvergleichsliste"
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung durch gleichartige
Alternativprdparate ersetzt werden konnten, wodurch sich
Einsparungen von etwa 150 Mio. DM allein pei diesen 6 Prdpa-

raten ergdben (Reher 1982).

Grundsdtzlich ist davon auszugehen, daB eine Arzneimittel-
verordnung im Zusammenwirken von Arzt und Patient erfolgt:
Erwartungen der Patienten und Verordnungsgewohnheiten der
Arzte spielen zusammen., "Flir die Patienten ist der hohe
Preis eines Prdparates hdufig ein 1Indikator £iir die gute
Qualitdt des Produkts" (Eggensberger 1982). Es ist zu vermu-
ten, daB den Versicherten zum dgroBen Teil nicht bekannt ist,
das sie die Verordnung von Arzneimitteln, die flir die Hei-
lung oder Linderung einer vorliegenden Erkrankung unwirt-
schaftlich sind, nicht beanspruchen kdnnen, daB die ZXrzte
ihnen solche Arzneimittel auf Kosten der Krankenkassen nicht
verordnen und die Krankenkassen sie nicht nachtrdglich be-
willigen dilirfen. Nach Nr. 7 der Arzneimittelrichtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen haben die
Krankenkassen ihre Versicherten allgemein und soweit nltig

im Einzelfall {iber diese Bestimmungen aufzukl&ren.
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Auch der Arzt soll den Anspruchsberechtigten - soweit nétig
- auf die Bestimmungen hinweisen (Nr. 8 Arzneimittelricht-
linien). Er soll stets prifen, ob sich der angestrebte Er-
folg auch durch preisgiinstigere Arzneimittel erreichen 148t
(Nr. 10). Er ist gehalten, sich im Rahmen des Moglichen liber
die Preise der von ihm verordneten Arzneimittel 2zu unter-
richten (Nr. 24). Der Rahmen des Moglichen ist 3jedoch infol-
ge der d&drztlichen Arbeitssituation in der Praxis eng be-
grenzt: Dem Arzt bleibt wenig Zeit flir Information; dies
gilt auch filir Preisvergleiche., Die Kassendrztliche Vereini-
gung, die den Arzt hinsichtlich einer wirtschaftlichen Vver-
ordnungsweise beraten soll (Nr., 12 Arzneimittelrichtlinien),
ist wegen der ihr fehlenden Informationen nicht in der Lage,
den einzelnen Arzt im Hinblick auf sein Verordnungsverhalten

spezifisch zu beraten.

Den Krankenkassen stehen diese Informationen Jedoch grund-
sitzlich zur Verfiligung; im Rahmen eines Modellversuchs kon-
nen sie aufbereitet werden. Diese Aufbereitung kdnnte zu-
nidchst mit Daten erfolgen, die hinsichtlich der Arzte und
Versicherten anonymisiert sind. Viele der angesprochenen
Probleme lassen sich an anonymisierten Fallbeispielen und/
oder der statistischen Auswertung der Verordnungsdaten f£filr
bestimmte Arztgruppen (Fachrichtungen etc.) oder Versicher-
tengruppen diskutieren., In besonders 2zu spezifizierenden
Fdllen konnte - nach Kldrung der datenschutzrechtlichen Be-
dingungen - auch eine auf den einzelnen Arzt bezogene Aus-

wertung vorgenommen werden.

Damit lieBe sich ein Uberblick lber das Verordnungsverhalten
der Arzte und das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten
gewinnen, Diese Transparenz wadre fiir alle Beteiligten von
Nutzen: Die Kasse kOnnte ihre Aufgabe, die Versicherten dar-
Uber aufzukldren, daB sie eine Verordnung von untwirtschaft-
lichen Arzneimitteln nicht beanspruchen k&nnen, besser wahr-
nehmen; entsprechend koénnte die Kassendrztliche Vereinigung
ihre Aufgabe, die Arzte im Hinblick auf eine wirtschaftliche
Verordnungsweise 2u beraten, gezielt wahrnehmen; und der
einzelne Arzt wlirde gegebenenfalls in die Lage versetzt 2zu
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erkennen, wo flir ihn persénlich Spielrdume flir eine wirt-

schaftliche Verordnungsweise bestehen.

6.2 Bestimmung der zu prifenden Krankheitsfdlle

Es sollen Krankheitsfdlle gepriift werden, in denen eine Me-
dikation mit Prédparaten erfolgt, die durch gleichartige,
aber preiswertere Medikamente ersetzt werden kOnnen. Dazu
erstellt die Kasse nach Absprache mit den Beteiligten einen
kassenspezifischen Arzneimittelindex der nach Verordnungs-
hdufigkeit fldhrenden 300 (oder 500) Arzneimittel. Es wird
eine Tabelle mit denjenigen Prdparaten aus den 300 (500)
nach Verordnungshdufigkeit fihrenden Arzneimitteln erstellt,
zu denen es laut Preisvergleichsliste gleichartige, aber
preiswertere Alternativprdparate gibt. Es werden alle die
Krankheitsfdlle ausgewd@hlt, in denen diese teureren prdpara-

te verordnet wurden.

6.3 Durchflhrung der Priifung

Fliir die im Zusammenwirken von Kasse und Kassendrztlicher
Vereinigung erfolgende Priifung erscheint es zweckmdBig, sich
auf Krankheitsfdlle zu beschrdnken, in denen die Verordnung
preisunglinstiger Medikamente gehduft auftritt., Die Prifung
besteht darin, in Riicksprache mit den Arzten die Grilnde f£fir
die Verordnung der teureren Arzneimittel zu klédren.

6.4 Unterrichtung

Stellt sich bei der Priifung heraus, daB die Verordnung von
teureren Medikamenten auf mangelnde Information der verord-
nenden Arzte zurlickzufliihren ist, kann die Kasse der Kaséen-
drztlichen Vereinigung arztgruppen- oder gegebenenfalls
arztbezogene Aufstellungen zur Verfiigung stellen, die die
verordneten teureren Medikamente mit Preisen sowie die ent-

sprechenden Alternativprodukte mit Preisen enthdlt und die
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die Kassendrztliche Vereinigung zur Grundlage einer Beratung
der Arzte machen kann. Stellt sich bei der priifung heraus,
daB das Verordnungsverhalten der Arzte auf Medikationsem-
pfehlungen von Krankenhausdrzten in Entlassungsbriefen be-
ruht, kann die Krankenhausgesellschaft im Lande einbezogen
werden, um die Krankenhausdrzte 2u motivieren, ihre Medika-
tionsempfehlungen gegebenenfalls auf preiswertere Medikamen-
te umzustellen,

Allgemein kann die Kasse die Versicherten schriftlich darauf
hinweisen, daB sie eine Verordnung von unwirtschaftlichen
Arzneimitteln nicht beanspruchen kodnnen, 2z.B. durch Verdf-
fentlichungen in der Mitgliederzeitschrift der Kasse.

7. Krankheitsfdlle mit dem Erfordernis einer therapeu-
tischen Gesamtkonzeption (am Beispiel der Vielfach-
medikation)

7.1 Analyse des Prifbereichs

Detaillierte Untersuchungen Uber die Probleme der Vvielfach-
medikation 1liegen flir die Bundesrepublik Deutschland kaum
vor, Flr solche Untersuchungen bietet sich insbesondere eine
Analyse des Arzneimittelverbrauchs &dlterer Menschen (65 Jah-
re und dlter) an. Eine Untersuchung auf der Basis der Daten-
bank des Landesverbandes der Ortskrankenkassen in Bayern fir
eine regional begrenzte Stichprobe und das Jahr 1975 (n =
30.444 ganzjdhrig versicherte Patienten) ergab, daB ca. 25 %
der 65 bis 74 Jidhrigen und ca. 30% der iiber 75 Jdhrigen mehr
als 40 Verordnungen im Jahr erhielten (BASiG 1980). Eine
weitere Untersuchung auf der Basis einer Sondererhebung des
LdO in Bayern fiir 1975 (n = 44.787 Versicherte) ergab, daB
26,8 % (1.593) der Versicherten im Alter von 65 und mehr
Jahren liber 40 Verordnungen im Jahr erhielten {(Schulte 1982).

Dabei zeigte sich, daB die ambulante Behandlung dieser Ver-
sicherten im Alter von 65 und mehr Jahren und mit mehr als
40 Verordnungen durch eine hohe Anzahl von Kontakten mit
niedergelassenen Arzten (durchschnittlich 40 Kontakte im
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Jahr) gekennzeichnet ist, wobei Krankheiten des Kreislauts-
systems mit 35,3 %, Krankheiten des Nervensystems mit 9,7 %
und Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewe-
bes mit 8.7 % die h&ufigsten Behandlungsanlédsse darstellen.
Im Durchschnitt werden 65 Arzneimittel auf 27 Rezepten ver-
ordnet (Preis Je Verordnung durchschnittlich 10,32 DM -
1975). Nach Indikationsbereichen geordnet stehen die Herz-
Kreislauf-Mittel (Kardiaka, Coronarmittel, Diuretika, Anti-
hypertonika) mit 19,1 % an der Spitze, gefolgt von Rheuma-
und Schmerzmitteln (Spasmolytika, Antirheumatika, Migrdne-
mittel, Analgetika) mit 16,5 %, Psychopharmaka mit 15,0 %,
atemwegswirksamen Mitteln (Antitussiva, Bronchospasmolytika,
Antiasthmatika, Grippemittel, Rhinologika) mit 9,4 %, gefas-
wirksamen Mitteln (Arteriosklerosemittel, durchblutungsfér-
dernden Mitteln, Geriatrika, Venenmittel) mit 8,6 %, Magen-
Darm-Mitteln mit 4,4 %, Hautmitteln und Antiphlogistika mit
3,4 %, Antidiabetika mit 2,6 % sowie sonstigen Medikamenten
mit 20,8 %. 27 % der Patienten im Alter von 65 und mehr Jah-
ren und mit mehr als 40 Verordnungen in 1975 wurden auch
stationdr behandelt (durchschnittlich 38 Tage).

Aus der Versichertengruppe der mehr als 64 Jahre alten Ver-
sicherten mit mehr als 40 Verordnungen (n = 1.593) wurde ei-
ne nach Alter und Geschlecht geschichtete 5 $-Stichprobe
(n = 66) gezogen; die Behandlungsverldufe aieser Versicher-
ten (21 Manner, 45 Frauen) wurden auf der Grundlage von Ver-
sichertenbldttern detailliert analysiert. Trotz der Unter-
schiedlichkeit der 66 Behandlungsverldufe konnten folgende
Gruppen von Patienten nach typischen Merkmalen des Behand-

lungsverlaufs unterschieden werden:

- Patienten, die sehr viele (mehr als 80) Verordnungen und
sehr viele (mehr als 21) verschiedene Arzneimittel er-
halten, ohne daB8 aus den Versichertenbldttern auf "Uber-
medikation" geschlossen werden kann (18 %); '

- Patienten, die neben indizierten Medikamenten 2zur Dauer-
behandlung einer chronischen Erkrankung Kombinationsprd-

parate, Arzneien ohne nachgewiesene Wirksamkeit und auch
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Psychopharmaka, Sedativa, Hypnotika und Analgetika 1in
hohen MaBe erhalten (37 %);

- Patienten ohne erkennbare Dauerbehandlung einer chroni-
schen Erkrankung, die jedoch mit sehr vielen verschiede-
nen Arzneimitteln (mehr als 18) symptomatisch behandelt
werden und Kombinationsprdparate, Medikamente ohne nach-
gewiesene Wirksamkeit und h&ufig Psychopharmaka, Sedati-
va, Hypnotika und Analgetika erhalten (45 %). Bei dieser
Gruppe wird ein pharmakotherapeutisches Grundmuster
sichtbar, das als T"polypragmatisch" bezeichnet werden

kann.

Schwerpunkte der Arzneimitteltherapie im hohen Alter sind
Herzinsuffizienz, Hypertonie, Koronarinsuffizienz, Diabetes
mellitus und COLD (Chronic Obstructive Lung Disease). Die
medikamentSse Therapie dieser Erkrankungen ist méglich und
regelmdgig notig. Notwendig kann ebenfalls 2z.B. die punktu-
elle Arzneitherapie eines Harnwegsinfekts oder einer Pneumo-

nie sein.

Insbesondere die medikamentdse Behandlung von Durchblutungs-
stOrungen erfolgt mit einer Vielzahl besonders teurer Medika-
mente. Der Wirksamkeitsnachweis flir viele dieser Medikamente
fehlt, insbesondere bei dauernder Anwendung. Gerade weil die
allgemeine Arteriosklerose bekanntlich medikamentds nicht
therapierbar ist, die Patienten aber unter vielfdltigen Be-

schwerden leiden, ist dies ein Feld fiir eine Polypragmasie.

Da fast jeder der Patienten aus der untersuchten Versicher-
tengruppe an diversen Beschwerden 1leidet, deren Therapie
medikamentds nicht sicher mdglich ist, filhrt dies oftmals zu
einem hdufigen Prdparatewechsel auf der Suche nach einem
vermeintlich auffindbaren wirksamen Medikament, zu polyprag-
matischem Vorgehen. Durch Nicht-Verordnung solcher Medika-
mente und auch durch zuriickhaltende Verordnung z.B., &uBerer
Antirheumatika und stdrkere Orientierung auf physikalische
Therapie koOnnte die Verordnung eines betrdchtlichen Teils
der Medikamente, deren Wechselwirkungen im idbrigen nicht im-
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Teil der entstehenden Kosten vermieden werden.

Obwohl Diagnosen, die den Einsatz von Psychopharmaka recht-
fertigen, selten sind, stehen diese Medikamente mit 15 % an
dritter Stelle auf der Verordnungsrangliste. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen des GKV-Arzneimittelindex, nach dem Psy-
chopharmaka den dritten Platz in der Verschreibungshdufig-
keit und den 2zweiten Platz im Umsatz halten (Reher 1982).
Nach den Arzneimitteltherapiegeboten der American Medical
Associatian (AMA 1974) sollen Psychopharmaka bei Bagatellbe-
schwerden oder -klagen vermieden werden und der Einddmmung
schwerer Symptome vorbehalten bleiben. Der Diagnostizierung
der zugrunde liegenden Stdrung sollte der Vorzug vor der
Verordnung von Psychopharmaka gegeben werden, Suchtanfdllig-
keit des Patienten und Suchtpotential des Medikaments sind
zu berlicksichtigen, niedrige Dosierung und passagere Thera-
pie sind 2zu bevorzugen, Verschreibungen grdBerer Mengen

sollten vermieden werden,

Sicherlich erkranken alte Menschen hdufiger als junge, und
sicherlich leiden sie h3ufiger als junge Menschen an mehre-
ren chronischen Krankheiten , was sich in hdufigeren, regel-
mdBigen Konsultationen niedergelassener Arzte, 2z.T. in Pa-
rallelinanspruchnahme mehrerer Primdrdrzte niederschlédgt.
Altere Patienten konsultieren vielleicht aber auch deshalb
ihre Arzte hdufiger, weil sie oft einer sozialen Desintegra-
tion unterliegen und die Voraussetzungen filir eine psychoso-
ziale und sozialpflegerische Betreuung in der Familie oft
nicht mehr gegeben sind (Anteil der Ein-Personen-Haushalte
an allen Haushalten mit einem Haushaltsvorstand im Alter von
65 und mehr Jahren 1980: 54 % - Statistisches Bundesamt
1981), weil "kleine Netzwerke", die die Familien ersetzen
kénnten (Altengruppen, Altenwohngemeinschaften), zu wenig
ausgebildet sind und weil ehrenamtliche und professionélle
soziale Hilfen (mobile Sozialdienste, Sozialstationen, ge-
riatrische Einrichtungen) hdufig fehlen. Der Kontakt zum
Arzt mag flir dltere Menschen oft wesentlicher Teil ihrer so-
zialen Kontakte sein. Da sie im Vergleich etwa zu Berufstd-
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tigen iiber relativ viel freie Zeit verfiigen, haben sie die

MGglichkeit, intensive Kontakte zu Arzten zu pflegen.

Die intensive Arzneimitteltherapie ist legitimiert durch die
vorliegenden Erkrankungen und Befindlichkeitsstdrungen und
gesellschaftlich akzeptiert, entspricht gédngigen Handlungs-
mustern der Arzte una den Erwartungen der Patienten, mag so-
zial 2zwar funktional, jedoch medizinisch und gesundheitspo-
litisch nicht immer vertretbar sein. Die intensive Arznei-
mitteltherapie kann auBer aus sozialen Mechanismen. auch aus
Informationsdefiziten bei Arzten und Patienten iiber den the-
rapeutischen Nutzen der Arzneimittel, ihre Neben- und Wech-
selwirkungen sowie Wirkungskumulationen, dariiber hinaus auch
daraus resultieren, daB bei Parallelbehandlung von Patienten
durch mehrere Arzte diese dariiber oft nicht informiert sind
und daher ihr Verordnungsverhalten nicht aufeinander abstim-

men konnen.,

7.2 Bestimmung der zu prilifenden Krankheitsfdlle

Auf der Basis einer ersten Auswertung der Leistungsdaten der
Kasse im Arzneimittelbereich kOnnen nach einfachen Mengenin-

dikatoren wie

- Zahl der Rezepte,

- Zahl der Verordnungen,

- Zahl der verschiedenen verordneten Medikamente,
- HOhe der Arzneimittelkosten

Schwellenwerte bestimmt werden, bei deren Uberschreitung die
Krankheitsfdlle mit einer aufwendigen Arzneimitteltherapie
ausgewdhlt werden. Besondere Bedeutung kommt dabei der Be-
wertung verschiedener, in groBer Zahl gleichzeitig verordne-
ter Wirkstoffe, auch aus verschiedenen therapeutischen Klas-

sen, 2u.
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7.3 Durchfiliihrung der Prifung

Auf der Basis von Versichertenbldttern (Behandlungsverldufe)
kOnnen - im Zusammenwirken der Beteiligten - die ausgewdhl-
ten F&dlle mit vVielfachmedikation im Kontext aller Behand-
lungsanldsse und der gesamten Behandlung inhaltlich geprift
werden. Dabei steht die Frage nach der medizinischen Notwen-
digkeit und ZweckmdBigkeit von Verordnungen im Vordergrund,
also etwa die Frage, ob die Verordnung vieler Medikamente
verschiedener therapeutischer Klassen auf einem schliissigen
Konzept zur Therapie z.B. chronischer Multimorbidit&t beruht
oder ob sie auch auf Parallelinanspruchnahme mehrerer Arzte,
hdufigen Arztwechsel oder hohe Uberweisungsraten zurlickzu-
fiihren ist, ob Kombinationsprdparate zur Behandlung einer
chronischen Krankheit und Arzneien ohne nachgewiesene Wirk-
samkeit verordnet werden, ob in hohem MaBe Psychopharmaka,
Sedativa, Hypnotika und Analgetika verschrieben werden, ob
Polypragmasie vorliegt u.a.m. Die Prifung kann nach Abstim-
mung der Beteiligten und in Zusammenarbeit mit dem Vertrau-
ensdrztlichen Dienst von ‘einem Pharmakologen durchgefiihrt
werden, der iiber ein spezifisches Wissen {ber pharmazeuti-
sche Qualitdt, die Bioverfiigbarkeit, die Metabolisierung,
die Kontraindikationen, die Darreichungsformen und Packungs-
grégsen, die unerwiinschten Wirkungen von Medikamenten und 1h-
re Wechselwirkungen mit anderen Stoffen verfiigt und die
Preis-Nutzen-Relation von Medikamenten abzuschdtzen in der

Lage ist,

7.4 Unterrichtung

Die Kassendrztliche Vereinigung oder der Pharmakologe unter-
richtet gegebenenfalls die einzelnen behandelnden Arzte im
persdnlichen Gesprédch, indem er ihnen die jeweiligen Ergeb-
nisse der Prilifung der Krankheitsfdlle mit problematiséher
Vielfachmedikation mitteilt und ihnen sein spezifisches
pharmakologisches Wissen in praxisnah aufbereiteter Form zur
Verfligung stellt, Fir Gruppen von Arzten und nach themati-
schen Schwerpunkten, etwa flr bestimmte Arzneimittelklassen,
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kann die Kasse Gesprdchsforen anbieten, auf denen der Phar-
makologe Probleme der Vielfachmedikation aus seiner Sicht
und Erfahrung darstellt. Ebenso kOnnen Fortbildungsveran-
staltungen gemeinsam mit der Kassendrztlichen Vereinigung
durchgefiihrt werden.

Die Unterrichtung der Versicherten {ber die Probleme der
Vielfachmedikation, iber deren Wirkungen vor allem bei Pa-
rallelinanspruchnahme mehrerer Arzte sowie Uber die Niitz-
lichkeit anderer Heilmittel bei bestimmten Indikationen kann
sowohl allgemein, breitgestreut in den Informationsmitteln
der Krankenkassen (Mitgliederzeitschriften, Broschiliren usw.)
als auch gruppenspezifisch nach den Ergebnissen der Priifung
von Krankheitsf&dllen in Form von Vortrdgen durch Pharmakolo-

gen erfolgen.

Soweit sich bei der Uberpriifung von Krankheitsfdllen An-
haltspunkte dafilir ergeben, daB die Vielfachmedikation psy-
chosozial indiziert sein kann - Familienstand als grober In-
dikator fiir Sozialkontakt, Psychopharmaka als Indikator fir
psychosoziale Probleme -, kann der Soziale Dienst der Kran-
kenkasse gegebenenfalls beratend tatig werden. Er kann die
Versicherten aus betroffenen Zielgruppen beraten, ihnen Hil-
fen geben, sie z.B. in Altentreffs, -gruppen usw. einflihren,
sie bei der Bildung von solchen Gruppen unterstiitzen, sie in
psychotherapeutische Beratung vermitteln u.a.m. Auch die be-
handelnden Arzte sollten dafilir gewonnen werden, ihren Pa-

tienten derartige Betreuungsmdglichkeiten zu empfehlen.

8. Krankheitsfdlle, die mit unterschiedlichen Formen
der Arbeitsteilung zwischen niedergelassenen XArzten
behandelt werden

8.1 Analyse des Priifbereichs
Es 1ist bekannt, daB ein spezifischer BehandlungsanlaB bei

verschiedenen Arzten 2zu sehr unterschiedlichen Behandlungs-

verldufen fihren kann. Dabei spielt die Arbeitsteilung zwi-
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schen den verschiedenen Leistungserbringern im Gesundheits-
wesen eine wichtige Rolle. Ein Teil dieser Arbeitsteilung
driickt sich im Uberweisungsverhalten 2zwischen den verschie-
denen Facharztdiszplinen aus. Von entscheidender Bedeutung
ist dabei vor allem das Uberweisungsverhalten der Arzte mit
Primdrarztfunktion. Durch ihre Uberweisungstédtigkeit {iber-
nehmen sie eine wichtige Verteilungsfunktion fir die Ein-
richtungen der medizinischen Versorgung und beeinflussen im
Einzelfall den kinftigen Behandungsverlauf eines Patienten
erheblich.

Die im Laufe der letzten Jahre 2zu beobachtende Tendenz zu
einer immer ausgedehnteren {berweisungstdtigkeit der Arzte
—- auch mit erheblichen damit verbundenen Kosten - wirft die
Frage auf, ob in Jjedem Fall durch Uberweisungen ein Beitrag
2u einer Verbesserung der Versorgung der Patienten geleistet
wird.

Es ist bekannt, dag die durchschnittlichen {berweisungsraten
der verschiedenen Facharztgruppen unterschiedlich sind, aber
auch zwischen den Arzten einer Fachrichtung gibt es eine ho-
he Schwankungsbreite in den Uberweisungsraten. Filir dhnliche
Krankheitsfdlle kommen auf diese Weise stark unterschiedli-
che Behandlungsverldufe 2zustande, d.h., daB nach Art und
Menge sehr verschiedene Leistungen initiiert werden. Daraus
ergibt sich einerseits die Frage, ob bei den F&dllen mit ei-
nem dJroBen Umfang der insgesamt erbrachten Leistungen auch
alle Leistungen sinnvoll sind, andererseits ob in Fidllen mit
sehr gerihgem Leistungsumfang alles Notwendige und Zweck-
mdBige unternommen wurde.

Diese Probleme bestehen umso mehr, als das Uberweisungsver-
halten der Arzte nicht ausschlieBlich von Erwdgungen der me-
dizinischen ZweckmdBigkeit bestimmt wird. Neben O&konomischen
Faktoren spielen vielfach eingeschliffene Routinen und Ver-
haltensweisen bei der Entscheidung flir oder gegen eine Uber-
weisung eine Rolle, die hdufig im Einzelfall nicht mehr auf
ihre Sinnhaftigkeit Uberpriift werden, SchlieBlich spielen in
diesem Bereich die Erwartungen der Versicherten eine wichti-



- 98 -

ge Rolle. Dem medizinischen Fortschritt und der daraus fol-
genden Arbeitsteilung unter den fachdrztlichen Disziplinen
kommt in den Medien eine hohe Aufmerksamkeit 2zu. Die auf
diese Weise verbreiteten und verfestigten Vorstellungen Uber
den Nutzen der Inanspruchnahme beispielsweise bestimmter
Spezial~Fachdrzte sind teilweise nicht sachgerecht. Es ist
Z.B. anzunehmen, daB viele Versicherte eher 2zu hohe Erwar-
tungen bezliglich des Nutzens von {berweisungen hegen und
auch gegeniiber ihren Primdrdrzten artikulieren.

Diese Umstdnde geben Anla8, die Uberweisungsvorgénge unter
dem doppelten Gesichtspunkt von ZweckmdBigkeit und Wirt-
schaftlichkeit zu Uberpriifen., Neben dem allgemeinen Ziel,
auch in diesem Bereich mehr Leistungs- und Kostentransparenz
Zu gewinnen, wird damit die Erwartung verbunden, ein in der
einen oder anderen Richtung fragwlirdiges {iberweisungsverhal-
ten positiv beeinflussen und gleichzeitig gegebenenfalls auf
bestimmte Erwartungen der Versicherten korrigierend einwir-

ken zu kdnnen.

In der AOK Dortmund werden schon seit einiger Zeit Analysen
der Behandlungsverldufe vorgenommen, die auch die durch
Uberweisung veranlaBten Leistungen miteinbeziehen. Dort
steht der Vergleich der Gesamtkosten bei Behandlungsverldu-
fen mit h&heren oder niedrigeren {Uberweisungsquoten im Vor-
dergrund. Hier liegt der Schwerpunkt des Interesses dagegen
auf der Beurteilng von Effektivitdt und Effizienz der er-
brachten Leistungen unter medizinischen Gesichtspunkten. Ei-
ne auf einzelne Arzte beschridnkte Betrachtung muB dieses
Ziel verfehlen; nur die Betrachtung der bei einer Erkrankung
eines Patienten in Anspruch genommenenen Leistungen in ihrem
Gesamtzusammenhang, d.h. von allen beteiligten Arzten, kommt
diesem Ziel nahe. Eine vergleichende Uberpriifung von Effek-
tivitdt und Effizienz in der Behandlung gleicher Krankheits-
arten bei Fdllen mit und ohne {jberweisungen ist daher sinn-
voll. So kann beurteilt werden, ob vor allem das speziali-
siertere Wissen der Fachdrzte, an die liberwiesen wird, tat-
sdchlich zu einer Verbesserung der medizinischen Behandlung

der betreffenden Krankheitsfdlle fiihrt, Die Verbesserung der



Qualitat der medizinischen Versorgung erfordert ein geziel-
teres {berweisungsverhalten der ZArzte und den Schutz der
Versicherten vor Vielfachleistungen (Parallelbehandliungen,
Doppeldiagnostik etc.). Aus dem Forschungsprojekt der AOK
Dortmund ist 2z.B. bekannt, daB8 nur in etwa 20 % aller {ber-
weisungsfdlle eine Bestimmung der geforderten Leistungen er-
folgt und in vielen F&dllen nicht einmal eine Diagnose be-

zeichnet wird.

Die Uberpriifung von Krankheitsfillen unter diesem Aspekt ist
vor allem in Regionen erfolgversprechend, in denen eine hohe
Versorgungsdichte mit allen Arztdisziplinen besteht und dem-
entsprechend hohe Anreize zur Inanspruchnahme vom Angebot

ausgehen.

8.2 Bestimmung der zu prifenden Krankheitsfdlle

Die Uberprilifung von Krankheitsfdllen soll sich auf die F&dlle
konzentrieren, bei denen im Zusammenhang mit Uberweisungen
angenommen werden kann, daB die Behandlung nicht den Krite-
rien von Effektivitdt und Effizienz genligt. Dazu geht das

Auswahlverfahren in mehreren Schritten vor.

Zundchst missen die verschiedenen Uberweisungsarten unter-
schieden werden, die sich danach unterscheiden, wieweit die
beim erstbehandelnden Arzt liegende Verteilungskompetenz fiir
weitere medizinische Leistungen abgegeben wird. Die Systema-
tisierung .der verschiedenen {Uberweisungsformen folgt dem
Kommentar von Nienhaus/Hess 2zum Bundesmanteltarifvertrag
Arzte (1979).

a) Uberweisungen zur Durchfilhrung bestimmter Leistungen

(Auftragsleistungen). Der (berweisungsnehmer fihrt in
diesen Fallen keine Leistung iber die definierten Auf-

trdge hinaus durch.

b) Uberweisungen zur Mitbehandlung. In diesen F&dllen er-

folgt die Uberweisung wegen einer bestimmten Erkrankung;



c)

aj

e)
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der Uberweisungsnehmer ist daher berechtigt, alle Lei-
stungen zur Behandlung dieser Erkrankung (einschlieBlich
der dazu notwendigen weiteren {berweisungen) 2zu erbrin-

gen bzw. zu veranlassen, die er filir notwendig hdlt.

Uberweisungen 2zur Weiterbehandlung. In diesen Fé&llen
gibt der iiberweisende Arzt die Verantwortung fiir die Be-
handlung des Patienten in vollem Umfang ab.

{lberweisungen zur Konsiliaruntersuchung. Hier darf der
Uberweisungsnehmer alle Untersuchungen durchflhren, die
ihm notwendig erscheinen. Er soll dann mit einem riick-
koppelnden Bericht an den liberweisenden Arzt seine EIr-
gebnisse in das Gesamtbild einbringen. Therapieren darf
er in diesen Fdllen nicht.

Uberweisung auf eigenen Wunsch des Patienten. Diese
Uberweisungs-"Art" ist vertragsrechtlich nicht vorgese-
hen, tritt in der Praxis jedoch hdufig auf. Unproblema-
tisch erscheint dieser Uberweisungstyp in den F3llen, in
denen von einem Arzt der Basisversorgung zu einem Fach-
arzt mit engem Organfachgebiet (Augen, Frauen, Orthopd-
die) {Uberwiesen wird. Problematisch erscheinen dagegen
derartige Uberweisungen zwischen Arzten der Basisversor-
gung. In diesen F&dllen kodnnten Parallelbehandlungsvor-
gidnge und Doppeldiagnostik etc. vorliegen oder aber eine
Stérung im Vertrauensverhdltnis Arzt-Patient, Gleich-
falls problematisch erscheinen auch Uberweisungen
"a.e.W.", wenn sie von einem Arzt der Basisversorgung an
einen Facharzt ausgestellt werden, ohne daB spezifische
Angaben filir die Behandlung erfolgen, d.h. die faktische
Uberweisung zur Mitbehandlung nicht gezielt fiir eine Er-
krankung erfolgt. AuBer in den o0.g. unproblematischen
Fdllen dieser Art erscheint eine Uberpriifung der betref-
fenden Krankheitsfdlle im Hinblick auf die bei beiden
Arzten in Anspruch genommenen Leistungen als sinnvoll,
da hier der Verdacht besteht, das durch die fehlende
Ubermittlung von Befunden bzw, Auftrdgen die Rationali-
tdt des Behandlungsverlaufs vermindert wird.
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SchlieBlich missen alle {berweisungen ohne n&here Spezifi-
zierung der {Uberweisungsabsicht als problematisch angesehen
werden. Bei ihnen ist - &hnlich wie bei den Uberweisungen

"a,e.W." - ein Mangel an Transparenz zu konstatieren.

Nicht weiter betrachtet werden solche Uberweisungen, die un-
ter medizinischen Gesichtspunkten offenkundig gerechtfertigt
sind, z.B. Uberweisungen, bei denen sich die Behandlung des
iberweisenden und des nach der {berweisung behandelnden Arz-
tes nicht auf die gleiche Erkrankung bezieht. Dies 1ist z.B.
bei Uberweisungen zum Augenarzt der Fall, die mit den Ursa-
chen der Behandlung beim iberweisenden Arzt nicht im Zusam-
menhang stehen.

Im Gesichtsfeld aer Untersuchung verbleiben damit alle Uber-
weisungen von ZXArzten der Primdrversorgung an andere Arzte
(vor allem Fach&rzte) zur Mit- und Weiterbehandlung, wobei

sich die Leistungen auf dieselben Erkrankungen beziehen.

Im ndchsten Schritt werden die Arzte in ihren Facharztgrup-
pen entsprechend der HAufigkeit ihrer verbleibenden Uberwei-
sungen (Quote Anzahl der Uberweisung durch Auswahl der Be-
handlungsfdlle) betrachtet. Um signifikante Unterschiede fir
einen Vergleich zu erreichen, werden dann die Krankheitsfal-
le bei den Arzten im unteren Bereich (unterste 20 %) dieser
Rangreihen und 1im oberen Bereich verglichen. Eine weitere
Einengung der Auswahl von Krankheitsfdllen wdre durch die
Analyse einer Uberweisungsmatrix begriindbar. Die Krankheits-
fidlle werden jeweils nach Krankheitsarten bzw. Diagnosegrup-
pen systematisiert. In die Uberprlifung einbezogen werden nur
Krankheitsgruppen, die in ausreichender Haufigkeit vertreten
sind. Darunter werden sich voraussichtlich

- Herz- und Gefaskrankheiten,

- akute Infektionen der Atmungsorgane,

- Krankheiten der Verdauungsorgane und

- Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln, des Bindegewebes
befinden.
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8.3 purchfihrung der Priifung

Innerhalb der Krankheitsgruppen werden, fir M3nner und Frau-
en nach Altersgruppen getrennt, die Behandlungsverladufe der
Krankheitsfdlle von Arzten mit hohen und niedrigen Uberwei-
sungsquoten verglichen. Unter den leitenden Gesichtspunkten
von Effektivitdt und Effizienz sind im Rahmen der Datenana-

lyse die folgenden Fragen 2u untersuchen:

- Sind in einer Krankheitsgruppe bei Arzten mit niedriger
Uberweisungsquote (und erwartungsgemis héhereﬁ Fallwer-
ten, aber geringeren Gesamtkosten/Fall) die medizini-
schen Leistungen ausreichend?

- Sind umgekehrt in einer Krankheitsgruppe bei Arzten mit
hoher Uberweisungsrate (und erwartungsgemids niedrigeren
Fallwerten, aber durch 1l&ngere {berweisungsketten hohen
Gesamtfallkosten) die medizinischen Leistungen 1n jedem
Punkt sinnvoll?

- Erscheinen bei den verschiedenen Arztgruppen, die fir
bestimmte Krankheitsarten als ©Primdrdrzte anzusehen
sind, die Behandlungsmuster unter medizinischen Ge-

sichtspunkten in gleicher Weise rational?

- Welche Grilinde sind fir Uberweisung bzw. Nicht-Uberwei-
sung ausschlaggebend. In welchen Fdllen muB angenommen
werden, eine sinnvolle Uberweisung sei nicht vorgenommen
worden bzw. eine vorgenommene Uberweisung sei nicht not-
wendig gewesen (insbesondere bei Uberweisungen "auf ei-

genen wWunsch")?

Durch Riicksprache mit den behandelnden Arzten sollen weitere
Ursachen filir die festgestellten Besonderheiten im Uberwei-
sungsverhalten aufgedeckt werden (Patientenwlinsche hinsicht-
lich der Uberweisungen, unregelmdBiger Arztbesuch trotz kon-
tinuierlichem Behandlungsbedarf, zurilickhaltende Verordnungs-
weise eines Arztes, die zum Arztwechsel mit oder ohne {Uber-

weisung fihrt etc.).
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8.4 Unterrichtung

In Fdllen, in denen eine hohe oder niedrige {berweisungsrate
auf ausdrickliche Wwlinsche der Versicherten zurlickgeht, wer-
den die Versicherten liber den Nutzen und die Probleme von
Uberweisungsbehandlungen und deren vertragsrechtliche Bedin-

gunden beraten,

Im gr6Beren Teil der Fdlle wird jedoch eine Unterrichtung
der Arzte geboten sein. Die Ergebnisse von Dbatenanalyse (zum
Uberweisungsverhalten in bezug auf bestimmte Krankheiten)
und Uberpriifung der Krankheitsf&dlle ermdglichen einen Uber-
blick zu den Problemen des Uberweisungsverhaltens bei be-

stimmten Krankheitsarten.

Zundchst werden die Arzte der Region, deren Fachgruppen beim
Uberweisungsgeschehen eine wichtige Rolle spielten, in all-
gemeiner Form iiber die Prifergebnisse unterrichtet. In ein-

zelnen F&llen kOnnen auch Einzelgesprdche angezeigt sein.

Mit den Erfahrungen dieser Schritte sollen in Zusammenarbeit
mit den Ortlichen Kven Informations- bzw. Fortbildungsveran-
staltungen ausgearbeitet werden, die den Problemen des Uber-

weisungsverhaltens besondere Aufmerksamkeit widmen.

9. Krankheitsfdlle mit dem Erfordernis einer Langzeit-
Therapie und Patientenflihrung (am Beispiel der Phar-
makotherapie des hohen Blutdrucks)

9.1 Analyse des Priifbereichs

Es sind vielfach Behandlungsverldufe zu beobachten, in denen
keine den Diagnosen entsprechenden Verordnungen erfolgen
bzw. die Medikation sehr restriktiv oder diskontinuierlich
erfolgt. Letzteres soll am Beispiel der Medikation des Blut-
hochdrucks veranschaulicht werden. Uber die Notwendigkeit
einer kontinuierlichen Therapie des Hochdrucks sowie (lber
Therapieschemata und Kombinationen verschiedener hochdruck-
wirksamer Substanzen herrscht in der Schulmedizin eine Ein-
mitigkeit, wie sie nur bei wenigen Krankheiten besteht.
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Auf der Basis der Daten einer Krankenkasse wurden die Be-
handlungsverldufe von 88 Versicherten detailliert analysiert
(Abholz 1982). Um Patienten z.B. mit "situativem" oder labi-
lem Hochdruck auszuschlieBen, wurden nur solche Versicherte
einbezogen, auf deren Krankenscheinen die Diagnose "Hoch-
druck" innerhalb eines Jahres mindestens 4 mal genannt war.
Nur zehn der 88 Patienten (12 %) erhielten eine wirklich re-
gelmdBige Hochdruckmedikation., Weitere 12 Patienten wurden
in Zeitr&dumen von 5 bis zu 44 Tagen nicht behandelt. Sieht
man derartige Pausen in der Praxis ambulanter Versorgung als
unvermeidlich an, so kann man von insgesamt 22 "kontinuier-
lich" behandelten Patienten (25 %) ausgehen. Bei 35 % der
Patienten erfolgt - trotz Diagnose einer Hypertonie - keine
oder nur eine sehr sporadische Therapie (flir weniger als 180
Tage). Bei fast 40 % wurden Behandlungspausen zwischen 2 und
6 Monaten festgestellt. Flir die diskontinuierlichen Behand-
lungsverldufe stellt sich die Frage, inwieweit eine Verord-
nung deshalb nicht erfolgt, weil der Patient 2zum entspre-
chenden Zeitpunkt nicht in Kontakt zum Arzt stand. Die Ana-
lyse zeigt, daB in der Mehrzahl der Fdlle eine Verordnung
nicht erfolgte, obwohl der Patient die Praxis aufsuchte.
Einschrankend muB hinzugefligt werden, daB es modglicherweise
deswegen 2zu keinen weiteren Verordnungen gekommen ist, weil
die Patienten aufgrund von nicht regelmdBiger Einnahme noch
iber eine ausreichende Anzahl von Tabletten verfligten. Al-
lerdings ist dann die Frage zu stellen, ob es nicht mit zu
den Aufgaben des Arztes gehdrt, durch entsprechende Beratung
und Aufkldrung eine regelmdBige Tabletteneinnahme sicherzu-
stellen, und wie der Arzt dabei unterstlitzt werden kann. Dbas
Problem einer Kontinuitdt der Therapie beim Bluthochdruck
wird hdufig unter der Compliance-Problematik diskutiert. Da
das gesamte Konzept der Behandlung des Bluthochdrucks (ins-
besondere leichterer Formen) auf eine langjdhrige Dauerbe-
handlung angewiesen ist, stellt die hohe Diskontinuitdt die
Effektivitdt der Behandlung insgesamt in Frage. Wegen der
hohen Praevalenz des Risikofaktors Bluthochdruck entstehen
hier erhebliche Probleme flir den Patienten (hdufige Neben-

wirkungen ohne Nutzen) und Kosten filir die Krankenkasse.



- 105 -

9.2 Bestimmung der 2zu priifenden Krankheitsfdlle

Es werden alle die Krankheitsfdlle ausgewdhlt, flr die im
Zeitraum eines Jahres mehrmals die Diagnose Bluthochdruck
gestellt wurde und die eine diskontinuierliche Medikation

aufweisen,

9.3 Durchfihrung der Priifung

Die Prifung wird nach Absprache der Beteiligten vom Vertrau-
ensarzt oder von einem beratenden Arzt mit besonderer Sach-
kunde durchgefiihrt. In Riicksprache mit den behandelnden Arz-
ten wird geklart, warum die Pharmakotherapie diskontinuier-

lich war.

9.4 Unterrichtung

In den F&llen, in denen Bluthochdruck diagnostiziert wurde
und nach Aussage der behandelnden Arzte auch therapiebedlrf-
tig war, aber dennoch ldngere Behandlungspausen auftraten,
die auf das Verordnungsverhalten der Arzte zurlckgefiihrt
werden kodnnen, unterrichtet - nach Abstimmung unter den Be-
teiligten - die Kassendrztliche Vereiniqung oder der bera-
tende Arzt der Kasse die behandelnden Arzte schriftlich lber
Zahl und Dauer der Behandlungspausen und weist sie auf die
Notwendigkeit Kkontinuierlicher Therapie bei Bluthochdruck
hin. In den Fdllen, in denen sich erweist, daB Behandlungs-
pausen auf fehlenden Arztkontakt seitens der Patienten oder
auf Nichteinnahme verordneter Medikamente zurlickzufiihren
ist, bietet die Kasse den behandelnden Arzten ihre Unter-
stitzung an. Diese Unterstiitzung kann darin bestehen, daB
die Kasse die Versicherten auf die Notwendigkeit regelmdBi-
gen Arztkontakts und kontinuierlicher Medikamenteneinnahme
hinweist (z.B. durch Artikel in der Mitgliederzeitschrift
der Kasse).
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10. Krankheitsfdlle mit einer epidemiologisch seltenen
Therapie und definierten schulmedizinischen Stan-
dards (am Beispiel der Verordnung von Resochin)

10.1 Analyse des Priifbereichs’

Fir Resochin wies die "Rote Liste"™ 1975 (BPI 1975) folgende
Indikationen aus: rheumatoide Arthritis,‘ Spondylarthritis
Rheumatika, Arthrosen mit entzlindlichen Schiiben, chronische
Erythenatodes, Rosacea, Lichen ruber planus sowie Therapie
und Prophylaxe der Malaria. Die rheumatische Arthritis, eine
chronisch-progredient verlaufende entziindliche Erkrankung
vor allem der "kleinen"™ Gelenke, ist hierzulande das haufig-
ste Indikationsgebiet. Das {ibliche Therapieschema sieht Do-
sen von 250 mg tdglich iliber einen ldngeren Zeitraum (6 bis
12 Monate, ggf. lédnger) vor. Ein Therapieerfolg ist erst
nach 3 bis 6 Monaten und auch dann nur bei 40 % der Patien-
ten zu erwarten (Flilgraff/Palm 1979).

Chloroquin, der Wirkstoff von Resochin, wird in inneren Or-
ganen (Leber u.a.) und vor allem in melaninhaltigen Geweben,
z.B. der Netzhaut des Auges, angereichert. Entsprechend wer-
den als Langzeit-Nebenwirkungen auf die Haut Exantheme und
Pigmentstdrungen, auf den Magen-Darm-Trakt Ubelkeit, Brech-
reiz, Diarrhden, auf das zentrale Nervensystem Schwindel,
Gleichgewichtsstdrungen, Akkomodationsstdrungen, Kopfschmer-
zen u.a.m, sowie auf die Augen Konjunktivitis, Hornhauttri-
bungen, Chloroquin-~-Retinopathie, Gesichtsfeldausfdlle und
Stérungen des Farbensehens bis zur Erblindung beschrieben.

Die erforderliche, lange Behandlungsdauer, der unsichere Er-
folg der Therapie und die 2z.T. erheblichen Nebenwirkungen
verlangen eine kritische Priifung der Indikation vor der An-
wendung von Resochin sowie eine konsequente Beobachtung der
Patienten hinsichtlich Nebenwirkungen wdhrend der Therapie.
Besondere Aufmerksamkeit verlangen die Nebenwirkungen am Au-
ge, da sie oft irreversibel und flir den Patienten besonders

gravierend sind (Stadler 1983).

Als Voraussetzungen flr die Therapie entzilindlich-rheumati-
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scher Gelenkerkrankungen mit Chlorogquin sind deshalb anzuse-

hen:

- gesicherte Diagnose einer rheumatoiden Arthritis (Aus-
schluB einer Polyarthritis anderer Atiologie);

- augendrztliche Untersuchung, vor allem des Augenhinter-
grundes und der Hornhaut, vor Beginn der Therapie (BPI
1975, Sstadler 1983);

- keine Kombination mit anderen Basistherapeutika (Schat-
tenkirchner 1981, Mathies 1977);

- konsequente Therapie iiber mindestens 6 Monate (Mathies
1977,1978) ;

- regelmdpige augendrztliche Kontrollen wdhrend der Thera-
pie in Zeitabstdnden von in der Regel 3 pis 6 Monaten
(Mathies 1977, 1978, Stadler 1983);

- Kontrollen des Blutbildes und der Nierenfunktion vor und
wdhrend der Therapie (Fllgraff/pPalm 1979, Saller 1979);

- sicherer AusschluB einer Schwangerschaft zumindest bel
der Basistherapie der rheumatoiden Arthritis, da Chloro-
quin als placentagdngiges Medikament wahrscheinlich em-
bryo- und fetotoxische Wirkungen aufweist (Flilgraff/Palm
1977, Saller 1979).

Aufgrund der Leistungsdaten einer Allgemeinen Ortskranken-
kasse von 1975 wurden die Behandlungsverldufe von 26 Patien-
ten, denen Resochin verordnet wurde, anhand von Versicher-
tenbldttern im Hinblick darauf untersucht, ob die genannten
Voraussetzungen fiir die Therapie erfillt waren (Zink 1982):

- Nur 11 Patienten wiesen als Diagnose eine rheumatoide
Arthritis auf, bei den lbrigen 15 Patienten fanden sich
Diagnosen aus dem dermatologischen Bereich (Ekzeme,
Atrophie, Hypotrophie der Haut usw., bei denen eine The-
rapie mit Resochin erwogen werden kann) oder es wurden
nicht ndher bezeichnete Affektionen der Gelenke diagno-
stiziert., In zwei Fdllen handelte es sich um akutes
rheumatisches Fieper, wobei eine Langzeit-Therapie mit
Penicilin um eine Resochin-Behandlung "ergdnzt" wurde;
nach der Literatur ist allerdings nicht davon auszuge-~

hen, daB diese Kombination sinnvoll ist.
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In allen F&8llen erfolgte die Therapie mit Resochin ohne
vorherige augendrztliche Untersuchung, obwohl dies in
der Herstellerinformation ausdrilicklich angeraten wird.
Im Verlauf der Therapie wurde bei einem einzigen Patien-
ten eine Untersuchung des Augenhintergrundes abgerech-
net, bei weiteren flinf Patienten eine augendrztliche Un-
tersuchung ohne Spiegelung des Augenhintergrundes. Alle
Ubrigen 20 Patienten blieben im Untersuchungszeitraum
von 1 Jahr ohne ophtalmologische Uberwachung. Bei einer
Reihe von Patienten zeigten sich jedoch Symptome der Au-
gen, die Jjeweils von den behandelnden Allgemeinmedizi-
nern therapiert wurden (in dFei Fdllen eine Konjunktivi-
tis).

In 2zwei Fdllen wurde die Chloroguin-Behandlung einer
rheumatoiden Arthritis kombiniert mit einer Basisthera-
pie mit Goldsalzen (Aureotan bzw. Tauredon). Dies 1st
nach Ansicht von Rheumatologen nicht sinnvoll, da sich
hierdurch die Erfolgsaussichten nicht verbessern und ei-
ne Kontrolle der Nebenwirkungen erschwert wird (Schat-
tenkirchner 1981, Mathies 1977). In einem Fall wurde die
zusdtzliche Therapie mit Aureotan nach der ersten Injek-
tion eingestellt, vermutlich wegen des Auftretens der
hiufigen allergischen Komplikationen (Indikator dafir
ist die Verordnung eines Antihistaminikums nach der er-
sten Injektion). Fir den anderen Fall konnte die Kombi-
nationsbehandlung mit Chloroguin und Goldsalzen {liber 5
Monate nachverfolgt werden, wobei sich keine Hinweise
auf eine regelmdBige Kontrolle der Nierenfunktion fan-
den, die prinzipiell gefordert ist, weil Goldsalze u.a.
nephrotoxisch sind und eine Urinkontrolle vor jeder wei-

teren Injektion verlangen (Fllgraff/Palm 1979).

Nur in drei Fallen konnte aufgrund der Verordnungen da-
von ausgegangen werden, daB konsegquent therapiert wurde.
Alle {librigen 23 Patienten wiesen diskontinuierliche The-
rapieverldufe mit erheblichen Unterbrechungen auf.

4 Patientinnen waren im gebdrfd@higen Alter. Den vorlie-
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genden Daten konnte nicht entnommen werden, daB eine
Schwangerschaft vor Beginn der Therapie sicher ausge-

schlossen worden wdre (2.B. durch Schwangerschaftstests).

Da Chloroquin insgesamt eine relativ selten verschriebene
Substanz ist, verwundert es nicht, daB nicht jeder Arzt alle
Magnahmen 2zur Kontrolle seiner Therapie ergreift, die heute
von Fachleuten im allgemeinen fir unabdingbar gehalten wer-
den. Dies verwundert auch deshalb nicht, weil in vielen F3l-
len trotz unterlassener Kontrollen die Therapie erfolgreich
sein kann. Netzhautsch@den aufgrund von Verordnungen von
Chlorogquin sind insgesamt selten - Goldsalze kOnnen wirksam
sein, ohne toxische Wirkungen 2zu entfalten. Trotzdem sind
die Folgen fiir die betroffenen Patienten u.U. sO gravierend,
daB der Aufwand intensiver Kontrollen gerechtfertigt er-
scheint., Auch werden Therapien oft unverdndert fortgefihrt,
obwohl unerwlinschte Nebenwirkungen auftreten.

Bei einem erheblichen Teil der behandelnden Arzte bestehen
offensichtlich gravierende Informationsdefizite, die nicht
behoben werden. Die ambulante Versorgung der Patienten, de-
ren Behandlungsverldufe analysiert wurden, ist gekennzeich-
net durch ein unkoordiniertes Nebeneinander diagnostischer
und therapeutischer MaBnahmen, das sich z.B. in wenig flexi-
blem Reagieren auf unerwiinschte Medikamentenwirkungen mani-
festiert. Alternative therapeutische Strategien werden nur

selten eingesetzt.

Die Orientierung der Therapie auf das alleinige, langfristi-
ge Verordnen von Medikamenten ist gerade bei Erkrankungen
des rheumatiscnen Formenkreises folgenschwer und kaum 2zu
vertreten. Nach einhelliger Auffassung von Rheumatologen be-
darf die medikamentOse Therapie der Ergdnzung durch physio-
therapeutische MaBnahmen (aktive und passive Bewegungsiibun-
gen zur Erhaltung der Gelenkfunktionen, B&der, Peloidbehahd-
lungen, Diathermie usw.), dies vor allem deshalb, weil die
durch Medikamente erzielte Besserung der Symptome erst durch
eine gleichzeitig durchgefihrte Physiotherapie erhalten und
in eine Besserung der pathologisch ver&nderten Gelenkfunk-



- 110 -

tionen umgesetzt werden kann. In den beobachteten 26 Fidllen
wurden kein einziges Mal physikalisch-therapeutische MaBnah-
men durchgefihrt, was nur 2.T. mit dem Widerstand der Pa-
tienten gegen eine flir sie zeitlich aufwendige Physiothera-
pie erkldrt werden kann, da es &uBerst fraglich erscheint,
daB Patienten, die Nebenwirkungen medikamentdser Therapien
liber Jahre erleben bzw. mit ihnen zu rechnen haben, nicht 2zu
einer zwar ldstigen, aber sicher weniger belastenden Thera-

pieform zu motivieren sind.

10.2 Bestimmung der zu priifenden Krankheitsfdlle

zundchst werden alle Versicherten bestimmt, denen flr die

Therapie einer rheumatischen Arthritis Resochin verordnet

wurde. Zur Bestimmung der zu prlifenden Krankheitsfdlle wer-

den sodann auf der Grundlage der Versichertenbldtter die Be-

handlungsverldufe dieser Versicherten analysiert. Es werden

diejenigen Krankheitsfédlle zur Prilifung ausgewdhlt, bei denen

folgende Kriterien erfiillt sind:

- keine gesicherte Diagnose;

- keine augendrztlichen Untersuchungen vor und/oder wah-
rend der Therapie;

- Kombinationen von Resochin mit anderen Basistherapeutika;

- Therapiedauer unter 6 Monaten;

- keine Kontrollen des Blutbildes und der Nierenfunktion
vor und/oder wdhrend der Therapie;

- kein sicherer AusschluB einer Schwangerschaft;

- keine Verordnung physikalischer Therapie.

10.3 burchfihrung der Priifung

Die ausgewahlten Krankheitsfdlle werden anhand der Behand-
lungsverlédufe einer eingehenderen Analyse unterzogen. Diese
kann - nach Abstimmung unter den Beteiligten - ein Pharmako-
loge in Zusammenarbeit mit einem Vertrauensarzt vornehmen.
Dabei wird die Resochin-Verordnung im Zusammenhang der Ge-
samtmedikation und -behandlung des Einzelfalles pharmakoclo-

gisch und medizinisch begutachtet.
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10.4 Unterrichtung

Der Pharmakologe oder die Kassendrztliche Vereinigung unter-
richtet die behandelnden Arzte in Einzel- und/oder Gruppen-
gespréchen lber die Ergebnisse der Priifung und Uber nicht-me-
dikamentdse Behandlungsalternativen bzw. -angebote. Flankie-
rend dazu klart die Kasse die Versicherten {liber die Notwen-
digkeit eines langfristig angelegten therapeutischen Kon-
zepts bei rheumatischen Erkrankungen und {iber die Niitzlich-

keit einer physikalischen Therapie auf.

11. Krankheitsfdlle mit der M&glichkeit der Substitution
stationdrer durch ambulante Behandlungsformen (am
Beispiel der gyndkologischen Behandlungsanlidsse)

11.1 Analyse des Priifbereichs

In einer IGES-Untersuchung (Krebstakies/Maag/Schrdder 1983)
wurde festgestellt, daB die Krankenhaushdufigkeit (Kranken-
hausfédlle je 1.000 Versicherte) im Bereich Gyndkologie/Ge-
burtshilfe bei einer bestimmten Allgemeinen Ortskrankenkasse
deutlich iiber dem Durchschnitt aller Ortskrankenkassen lag,
wdhrend sich flr die Krankenhaushdufigkeit insgesamt (alle
Fachgebiete einschlieBlich Psychiatrie) keine Abweichung
zeigte. Bei ndherer Analyse ergab sich, daB die Abweichung
im Bereicn Gyndkologie/Geburtshilfe fast ausschlieBlich
durch gyndkologische Behandlungsfdlle zustande kam, und zwar
insbesondere bei den ICD-Positionen Sonstige b&sartige Neu-
bildungen der Gebdrmutter (ICD 182, §. Revision, 3-stellig),
Sonstige gutartige Neubildungen der Gebdrmutter einschlieB-
lich Gebdrmutterfibrom (ICD 218, 219), Sterilisation (ICD
618), Gebdrmutter- und Scheidenvorfall (ICD 623), Sonstige
Krankheiten der Gebdrmutter (ICD 625), Stdrungen der Men-
struation (ICD 626) sowie klimakterische Symptome (ICD 627).
Bei diesen Behandlungsanldssen betrug die Abweichung insge-
samt + 114,7 %.

Zur Erkl&rung der Abweichung wurden epidemiologische Fakto-

ren (regionale Abweichung in der Altersstruktur der Versi-
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cherten, genetische Faktoren und spezifische regionale Ge-
sundheitsbelastungen und -gefdhrdungen), Besonderheiten in
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch die Ver-
sicherten in der Region sowie Angebotsfaktoren (insbesondere
Quantitdt und Qualitdt des Bettenangebots) herangezogen. Es
stellte sich heraus, daB die Abweichung nur zum allergering-
sten Teil auf regionale Besonderheiten in der Versicherten-
struktur, Jjedoch zum weit {berwiegenden Teil auf die Ange-
botssituation zurickzufihren war. Die hohe Angebotsdichte an
Krankenhausbetten in der Region und der 3Zwang 2zur Kapazi-
tdtsauslastung, die Nahe zu einer Universitétsklinik und die
méglicherweise {iberproportionale Ausstattung der Xrankenhdu-
ser in der Region mit angehenden Fachdrzten, die €£flr ihre
fachdrztliche Zulassung eine bestimmte Zahl operativer Ein-
griffe nachweisen miissen, lassen vermuten, daB die relativ
weiten Behandlungsspielrdume (ambulant und stationdr) bei
den o.g. Anldssen extensiv genutzt und Versicherte stationdr
behandelt wurden, obwohl ambulante Behandlung ausgereicht
hdtte. So zeigte sich z.B., daB ein GroBteil der wegen Ge-
barmutterkdrperkrebs (ICD 182) behandelten Frauen jeweils
nur flir einen Tag ins Krankenhaus aufgenommen wurde, wahr-
scheinlich ausschlieBlich zum Zweck des Erhalts von Zytosta-
tika, wobei diese therapeutische MagBnahme andernorts ambu-
lant durchgefiihrt wird. Bei gutartigen Neubildungen der Ge-
bdrmutter (ICD 218, 219) z.B. ist ein stationdrer Aufenthalt
in der Regel erst bei starken Symptomen und Beschwerden an-
gebracht. Hierbei wie auch bei Gebidrmutter- und Scheidenvor-
fall (ICD 623) war eine starke Prédferenz flr den Totalein-
griff, also die Gebdrmutterentfernung, zu erkennen, obwohl
dgegenliber einer zu breiten Indikation zur Uterusextirpation
zunehmend Kritik erhoben wird (Frese/Cubasch 1980, Ehret
1981, Boston Women's Health Book Collective 1980).

11.2 Bestimmung der zu priifenden Krankheitsfdlle

Es werden die Krankheitsfdlle aus denjenigen Krankheitsgrup-
pen (ICD-Positionen) gepriift, die in der Krankenhaushdufig-
keit eine hohe positive Abweichung von den Durchschnittswer-
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ten der Kassenart in Bund oder Land aufweisen, wobei diese
Abweichung nicht hinreichend mit einer spezifischen Versi-
chertenstruktur erklart werden kann.

11.3 burchflihrung der Priifung

Die Prifung kann nach Absprache unter den Beteiligten von
einem vertrauensdrztlichen Gyndkologen oder beratenden Gynid-
kologen der Kasse auf der Basis aller verfligharen Informa-
tionen zum Krankheits- und Behandlungsverlauf der Patientin-
nen und u.U. in Ricksprache mit den niedergelassenen/einwel-
senden Gyndkologen sowie den Krankenhausdrzten durchgefiihrt
werden und geht der Frage nach, ob stationdre Behandlung
notwendig war bzw. ambulante Behandlung ausgereicht hdtte.
Im einzelnen ist 2zu prifen, ob die vor und nach dem Kranken-
hausaufenthalt erbrachten Leistungen und die Aufnahmediagno-
sen in Verbindung mit der Verweildauer auf die Notwendigkeit
und Angemessenheit der Krankenhausbehandlung hindeuten. Bei
einem Verdacht auf nicht notwendige Krankenhausbehandlung
kann zusdtzlich der Auslastungsgrad der Krankenh3user und
der Belegabteilungen sowie die Ausstattung der Krankenhduser
mit angehenden Fachdrzten gepriift werden.

11.4 Unterrichtung

Die Krankenkasse unterrichtet die niedergelassenen Gyndkolo-
gen und die‘Krankenhausérzte iber die Ergebnisse der Prilifung
(Umfang und Kosten der als medizinisch nicht notwendig er-
achteten Krankenhausfdlle samt Begrilindung) mit der Bitte um

Uberpriifung ihres Einweisungs- und Behandlungsverhaltens.

Die Krankenkasse stellt den niedergelassenen Gyndkologen gnd
den Krankenhdusern Informationsmaterial filir ihre Patientin-
nen zur Verfligung, in dem Entstehungszusammenhdnge, Praven-
tions-, Behandlungs- und Bewéltigungsmﬁglichkeitén von Frau-
enkrankheiten dargestellt und konkrete Hinweise auf Frauen-

gesprdchsgruppen, Beratungsangebote und andere Unterstlt-
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zungsmbglichkeiten gegeben werden. Dieses Informationsmate-
rial kann die Kasse auch in ihren Schalterrdumen, anldBlich

Gesundheitsausstellungen usw. auslegen und verteilen.

12. Krankheitsfdlle mit Arzneimittelverordnung statt
Hausmittelanwendung (am Beispiel der Erkdltungs-
krankheiten)

12,1 Analyse des Priifbereichs

Zirka ein Viertel aller Versicherten ist mindestens einmal
im Jahr wegen akuter 1Infektionen der oberen Luftwege oder
wegen eines grippalen Infekts in ambulanter &rztlicher Be-
handlung, wobei in mehr als 90 % der Fdlle die Verordnung
eines oder mehrerer Medikamente, oft auch eine Krankschrei-
bung erfolgt. Die Erk3ltungskrankheiten stellen den grdBten
Teil der Anl&sse fir kurzfristige Arbeitsunf&higkeiten dar,
gefolgt von Erkrankungen des Bewegungsapparates und kleine-
ren Verletzungen. Der Anteil der Erkdltungskrankheiten an
den Anldssen flr eine Kurzzeit-Arbeitsunfdhigkeit (Kurz-AU)
von 1 bis 7 Tagen liegt bei 32 % und von 8 bis 14 Tagen bei
35 %. Neben den obligaten Leistungen "Beratung" und "einge-
hende kdrperliche Untersuchung" sowie "Ausstellung einer AU-

Bescheiniqung™ wird fast regelmdBig ein Rezept mit z.T. meh-
reren Medikamenten ausgestellt.

In einer BASiG-Studie (Dreykluft/Hdussler 1982), in der eine
Stichprobe von 50 Behandlungsverl&dufen mit Diagnosen aus dem
Bereich der Erkdltungskrankheiten auf der Basis von Kranken-
kassendaten aus dem Jahr 1975 untersucht wurde, wurde die

Verordnung von 135 Medikamenten registriert:

- 3émal sog. Grippemittel bzw. Schmerz- und Fiebermittel
(Analgetika, Antipyretika);:

- 25mal Hustenmittel, davon 15 mal Medikamente, die entwe-
der ausschlieBlich oder - weit h3ufiger - in Kombination

Codein enthielten;
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- 18mal Hustentabletten zur symptomatischen Behandlung von

Halsschmerzen und einmal eine Gurgelldsung;

- l14mal Antibiotika bzw. Sulfonamide, davon 4 mal als Kom-
bination mit anderen symptomatisch wirkenden Mitteln;

- 4mal Nasentropfen;

- 2mal homdopathische Prdparationen mit dem Anwendungsbe-

reich "Stdrkung der kOrpereigenen Abwehrkrdfte";

- 3émal sonstige Medikamente (Medikation z.T. als Dauerme-

dikation aus anderen Anldssen).

Daraus folgt: Nur 10 mal, ndmlich bei den Antibiotika ohne
Kombination mit anderen Substanzen, wurden kausal wirkende
Medikamente verschrieben. In einigen Fdllen widerspricht die
Verordnung der gangigen wissenschaftlichen, pharmakologi-
schen Lehrmeinung: Die Verordnung von Kombinationen mit An-
tibiotika z.B. wird fiir schddlich gehalten, weil die indivi-
duelle Dosierungsnotwendigkeit der verschiedenen Bestandtei-
le nicht genligend beriicksichtigt wird und daraus in der Re-
gel eine Unterdosierung des antibiotischen Anteils resul-
tiert. Auch die Verordnung von Codein oder codeindhnlich
wirkenden Substanzen ist problematisch, weil beim akuten In-
fekt die Schleimlésung und die FOrderung der Expectoration
und nicht etwa deren Verhinderung angezeigt ist. Am hdufig-
sten werden jedoch Medikamente verschrieben, die ausschlieB-
lich symptomatisch wirksam sind (Grippemittel, Lutschtablet-
ten, Nasentropfen), die 2zwar gelegentlich die Beschwerden
lindern, aber auch den natilirlichen Verlauf einer Erk&dltungs-
krankheit stdren kOnnen (Fiebersenkungen bei mdBig erhohter
Temperatur, Durchblutungsminderung in der Nasenschleimhaut
durch Nasentropfen). In den meisten dieser Fdlle bietet die
Hausmittelmedizin gute Alternativen.

In den untersuchten Fdllen f&llt eine gewisse Gleichfdrmig-
keit der Medikation auf: Es handelt sich in hohem MaBe sozu-
sagen um ein Ritual, das durch hohe Erwartungen der Patien-



- 116 -

ten an die Wirksamkeit von Arzneimitteln bei geringfiligigen
Erkrankungen und durch vVermeidung erhdhten Aufwands filir die
Aufkldrung der Patienten iber die Grenzen der Medikamenten-
wirksamkeit und liber nicht-medikament0se Formen der Behand-

lung seitens der Arzte hervorgerufen zu sein scheint.

-Seit dem 1. April 1983 kdnnen Arzneimittel zur Anwendung bei
Erkdltungskrankheiten und grippalen 1Infekten einschlieBlich
bei diesen Krankheiten anzuwendender Schnupfenmittel, hu-
stenddmpfender und hustenldsender Mittel sowie Schmerzmittel
flir Versicherte {iber 16 Jahre nicht mehr zu Lasten der Kran-
kenkasse verordnet werden (§ 182 RVO). Nach einer Erkldrung
der Spitzenverbdnde der Krankenkassen und der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung zur Anwendung der Vorschrift soll
der Herausnahme der Arzneimittel aus der Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung allerdings der Tatbe-
stand der "Befindlichkeitsstdrung"™ zugrunde liegen; bei
stdrker ausgeprdgter Symptomatik sowie Verdacht auf Kompli-
kationen handelt es sich nach Auffassung der Vertragspartner

nicht mehr nur um eine "Befindlichkeitsst&rung".

12,2 Bestimmung der zu priifenden Krankheitsfdlle

Es werden diejenigen Krankheitsfdlle bestimmt, in denen 3
und mehr pharmakologisch "fragwlirdige" Medikamente (Kombina-
tionen mit Antibiotika, Codein und Kombinationen mit Codein)
oder symptomatisch wirkende Medikamente (Grippemittel usw.)
verordnet werden.

12.3 Durchfihrung der Priifung

Nach Abstimmung mit der Kassendrztlichen Vereinigung kann
ein beratender Arzt der Kasse auf der Basis der Versicher-
tenbldtter im Einzelfall die medizinische ZweckmdBigkeit der
Verordnung von pharmakologisch "fragwlirdigen" und symptoma-
tisch wirkenden Medikamenten im Kontext von Diagnose und

Behandlung begutachten,
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12.4 Unterrichtung

Die behandelnden Arzte, deren Verordnungsverhalten nach dem
Gutachten des Arztes als medizinisch nicht zweckmd@Big ange-
sehen werden kann, kdnnen nach Abstimmung mit der Kassen-
drztlichen Vereinigung durch diese oder durch die Kranken-
kasse schriftlich liber die Ergebnisse der Priifung unterrich-
tet werden (Zahl und Art der F&dlle mit nicht-zweckmdBigen
Verordnungen, Begriindung, Kosten).

Da fast alle Versicherten von Erk&ltungskrankheiten betrof-
fen sind, koOnnen die Krankenkassen die Versicherten insge-
samt {iber die 2Zusammenhdnge und Probleme medikamentdser Be-
handlung von Erkdltungskrankheiten und {ber nicht-pharmako-
therapeutische Behandlungsformen aufkl&@ren. Dazu k&nnen sie
sich ihrer Mitgliederzeitschriften und sonstigen Medien (Mi-
ni-Blcher, Faltbldtter usw.) bedienen, die auf ihren diver-
sen Veranstaltungen (Gesundheitsaustellungen, -wochen, -tage
usw.) und in den Schalterrdumen verteilt werden.

13, Krankheitsfdlle mit Pharmakotherapie statt Verhal-
tensdnderung (am Beispiel Glibenclamid)

13.1 Analyse des Priifbereichs

Glibenclamid gehdrt zu den oralen Antidiabetika vom Typ der
Sulfonylharnstoffe, die - abgesehen von Ausnahmefdllen, in
denen eine an sich erforderliche 1Insulintherapie nicht
durchgefiihrt werden kann - nach Ubereinstimmender schulmedi-
zinischer Ansicht nur dann bei Erwachsenen-/Alters-Diabetes
zur Senkung der Blutzuckerwerte indiziert sind, wenn eine
Didt der i{ibergewichtigen Patienten allein nicht ausreicht
und eine "befriedigende Stoffwechseleinstellung" sich mit
Sulfonylharnstoffen erreichen 1&Bt (Berger/Standl 1981, arz-
nei-telegramm 12/198l1)., Nach einer Bekanntgabe der Arznei-
mittelkommission der Deutschen Arzteschaft sind orale Anti-
diabetika grundsdtzlich nur dann einzusetzen, wenn ein Dia-
betiker durch Didt nicht "einstellbar®™ ist (Deutsches Arzte-
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blatt 31/1970). Bei {ibergewichtigen Erwachsenen-Diabetikern
normalisiert sich der Biutzuckerspiegel namlich ohne medika-
mentdse Behandlung, wenn es zu einer signifikanten Gewichts-
reduktion kommt (Raptis/Diamantopoulos 1982). Andererseits
gibt es keinerlei Beweise, daB eine Sulfonylharnstoff-Thera-
pie bei Ubergewichtigen Erwachsenen-Diabetikern, die sich
keine Didt auferlegen, irgendeinen Nutz- oder Préventivef-
fekt (langfristige Infarktprdvention) hat (Berger /Standl
1981).

Orale Antidiabetika, insbesondere Sulfonylharnstoffe, kOnnen
also bei {bergewichtigen Erwachsenen-~Diabetikern in vielen
Fédllen entbehrlich sein (Raptis/Diamantopoulos 1982). Sulfo-
nylharnstoffe werden vielfach unsachgemidB eingesetzt (Berger/
Standl 1981); sie sind nach lbereinstimmender Ansicht bei 80
bis 90 % der Erwachsenen-Diabetikern, die diese Stoffe er-
halten, nicht angezeigt (arznei-telegramm 12/1981).

1980 wurden 2,16 % der BevGlkerung der Bundesrepublik
Deutschland mit oralen Antidiabetika behandelt (Berger/
Standl 198l1). Pro Jahr werden aus Gffentlichen Apotheken rd.
8 Mio. Packungen Antidiabetika, die ein Umsatzvolumen von
ca. 1/2 Millarde DM haben, abgegeben, wobei weit diiber die
Hilfte des Packungsabsatzes auf Glibenclamid entfdllt (arz-
nei-telegramm 10/1981). Glibenclamid hdlt in der Bundesrepu-
blik einen Marktanteil von 73 % an den Sulfonylharnstoffen
(arznei-telegramm 10/1981). Es stand in den ersten drei Quar-
talen 1981 mit 3,9 Mio. Verordnungen und einem Anteil von
0,7 % an allen Verordnungen in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung an 6. Stelle der in der Bundesrepublik am hdufig-
sten verordneten Medikamente und mit einem Umsatz von mehr
als 235 Mio. DM und einem Anteil von 2,3 % am Gesamtumsatz
an 1. Stelle auf der Liste der nach Umsatz flihrenden Medika-
mente (Reher 1982, Oldiges 1983). Dabei ergibt ein Vergleich
des Glibenclamid-Verbrauchs in der Bundesrepublik und 1in
GroBbritannien, das8 der Verbrauch pro Kopf der Bevdlkerung
in der Bundesrepublik 15 bis 20 mal hoher ist als in GroB-
britannien, wobei in GroBbritannien andere Sulfonylharnstof-

fe nicht wesentlich hdufiger verordnet werden als 1in der
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Bundesrepublik (arznei-telegramm 12/1981i). Im {ibrigen belief
sich der Preis fiir 30 Tabletten Glibenclamid 1981 in der
Bundesrepublik auf 23,90 DM, in GroBbritannien auf umgerech-
net 11,85 DM, in Spanien auf 6,70 DM und in Italien auf
6,45 DM (arznei-telegqgramm 10/1981).

DPas 1in der Bundesrepublik umsatzstdrkste Medikament - so
ldst sich 2zusammenfassen - wird in einem ausgedehnten MaBe
verordnet, obwohl in der ganz {berwiegenden Mehrzahl der
Fdlle nach einhelliger schulmedizinischer Auffassung eine
Gewichtsreduktion durch Didt aie angemessene Reaktion auf
iberh6hte Blutzuckerwerte darstellt und die Arzneimittelver-
ordnung obsolet werden lieBe,

Zur Erkldrung dieses Verordnungsverhaltens der Arzte konnen

folgende Faktoren herangezogen werden:

- In der ambulanten Behandlung stellt die medikamentsGse
Therapie ganz allgemein das gdngige und anerkannte the-
rapeutische Modell dar. Der niedergelassene Arzt ist an

diesem Modell "Pharmakotherapie" orientiert.

- Auch der Patient ist auf dieses Modell hin ausgerichtet,
d.h. er erwartet vom Arzt die Verschreibung eines Medi-
kaments, und indem der Arzt dieser Erwartung entspricht,

erhdéht sich das Vertrauen des Patienten zu seinem Arzt.

- Eine flr die erfolgreiche Gewichtsreduktion notwendige
didtetische Anleitung und Unterstiitzung des Patienten
findet in der A&rztlichen Praxis aus funktionalen, orga-
nisatorischen und personellen Griinden nicht statt; sie
ist flir die Praxis zu aufwendig, wahrend &rztliche Rat-
schldge und Didthinweise wenig erfolgversprechend sind.

- Der Arzt kennt die bestehenden Angebote der Diétberafung
und Unterstiitzung durch Selbsthilfegruppen fiir Uperge-
wichtige in vielen F&llen nicht.

Ausdriicklich hat die Arzneimittelkommission der Deutschen
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Arzteschaft jedoch vor einer "Bequemlichkeitstherapie" mit
Glibenclamid gewarnt (Deutsches Arzteblatt 31/1970). Der

Di&t kommt absolute Prioritdt zu.

13.2 Bestimmung der zu priifenden Krankheitsfidlle

Anhand der Verordnungsbl&tter bestimmt die Krankenkasse alle

diejenigen Fdlle, in denen Glibenclamid verordnet wurde.

13.3 Durchfiihrung der Prifung

Aufgabe der zwischen Kasse und Kassendrztlicher Vereinigung
abgesprochenen Priifung der Krankheitsfdlle ist es festzu-
stellen, in welchen Fdllen von Erwachsenen-Diabetes mit Gli-
benclamid-Therapie eine dauerhafte Gewichtsreduktion beim
Versicherten seit der erstmaligen Diagnostizierung des Dia-
betes nicht eingetreten ist. Dazu bedarf es der Rilicksprache
des Vertrauensarztes oder des beratenden Arztes der Kasse,
der die pPrifung durchfiihrt, mit den behandelnden Arzten.
Darliber hinaus berechnet die Kasse nach Absprache mit den
Beteiligten arztbezogen Umfang und Kosten der Glibenclamid-

Therapie.

13.4 Unterrichtung

Die Krankenkasse flihrt eine Bestandsanalyse iber das Angebot
an Didtberatung, Kursen fir {bergewichtige und einschldgigen
Selbsthiifegruppen im Kassenbezirk durch. Bei guantitativ
oder qualitativ unzureichendem Angebot kann die Kasse auf
die anbietenden Institutionen einzuwirken versuchen, ihr An-
gebot zu verbessern. Ersatzweise richtet die Kasse selbst
eine Didtberatung und Ubergewichtskurse ein.

Die Krankenkasse kann die Versicherten {ber das bestehende
Angebot an Didtberatung, Ubergewichtskursen und Selbsthilfe-
gruppen filir Ubergewichtige informieren (anhand einer Uber -~
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sicht {iber Trdgerinstitutionen, Ort, Zeit und Inhalt der
Veranstaltungen) und - ggf. in Kooperation mit den anbieten-
den Institutionen - einladen, in Absprache mit ihren behan-
delnden Arzten das Angebot wahrzunehmen.

Die Kasse oder die Kassendrztliche Vereinigung unterrichtet
die behandelnden Arzte schriftlich {iber Umfang und Kosten
der Glibenclamid-Therapie. Sie weist sie auf das bestehende
Angebot an Didtberatung, Ubergewichtskursen und Selbsthilfe-
gruppen (Ubersicht) hin, mit der Bitte, ihren mit Glibencla-
mid behandelten Patienten die Inanspruchnahme dieses Ange-
bots nahezulegen und die Glibenclamid-Therapie entsprechend
zu modifizieren bzw. die Patienten, bei denen sie erstmals

Erwachsenen-Diabetes diagnostizieren, auf das Angebot hinzu-

weisen.

14, Krankheitsfédlle mit dem Erfordernis eingehender psy-
chosozial orientierter Gesundheitsberatung (am Bei-
spiel der Langzeit-Arbeitsunfdhigkeit)

14.1 Analyse des Priifbereichs

Ca. 5 % der (barleistungsberechtigten) Versicherten haben
(mindestens einmal im Jahr) eine Arbeitsunfdhigkeit mit ei-
ner Dauer von mehr als 42 Tagen. Diese Langzeit-Arbeitsun-
fahigkeitsfdlle (Langzeit-AUen) machen mehr als 1/3 aller
AU-Tage aus.

Die Zusammensetzung der Versicherten mit Langzeit-AU 1ist
weitgehend unbekannt. Aus einer IGES-Untersuchung (Schnei-
der/sSchrdder 1983) mit den Stamm- und Leistungsdaten aller
pflicht- und freiwillig versicherten Mitglieder einer allge-
meinen Ortskrankenkasse (1975) und einer 2zweiten Ortskran-
kenkasse (1978 bis 1981), die u.a. eine genauere Analyse von
je ca. 200 auf Versichertenblattern dargestellten Behand-
lungsverldufen enthdlt, geht u.a. hervor, daB sich die
Gruppe der Versicherten mit Langzeit-AU wie foldgt zusammen-
setzt:
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- zu 22,5 % aus Versicherten mit Unf&lien (z.B. Knochen-
briiche, Prellungen, Verstauchungen, Verrenkungen, offene

wWunden, Gehirnerschilitterungen, Verbrennungen);

- zu 13,9 % aus Versicherten mit akuten Erkrankungen (ohne
Unf&dlle, aber mit Tuberkulose und Krebserkrankungen,
auBerdem z.B. CA-Fdlle, Lungenentziindungen, Bronchitis,

Gallensteinoperationen);

- 2u 5,3 % aus Versicherten mit Suchtkrankheiten (beson-
ders Alkoholismus);

- zu 31,6 % aus Versicherten mit akuter Verschlechterung
einer spezifischen chronischen Erkrankung (2z.B. Ver-
schleiBkrankheiten an Wirbelsdule oder Gelenken, Herz-

infarkt, Magengeschwlr):;

- Zu 26,8 % aus Versicherten mit akuter Verschlechterung
unspezifischer chronischer Erkrankungen ohne dominieren-

den Behandlungsanlas.

Diese Typisierung erfolgte auf der Grundlage der Versiche-
rungs-, Morbiditdts- und Behandlungsmerkmale der Versicher-
ten mit Langzeit-AU nach den auf Versichertenbldttern fest-
gehaltenen Behandlungsverldufen aus den Daten beider Orts-
krankenkassen, wobei die Prozentzahlen wegen der besseren
Datenqualitdt nur aus den Daten der ersten Ortskrankenkasse

errechnet wurden.

Die mit einer Langzeit-AU verbundenen Unfdlle erfordern in
der Regel bestimmte Behandlungen, die iiblicherweise & Wochen
und mehr dauern. Die erforderlichen Behandlungsschritte sind
festgelegt; die medizinische Indikation ist relativ eindeu-
tig; es bestehen keine relevanten Behandlungsunsicherheiten
und -alternativen; in der Regel wird mit dem Behandlungsende

eine Heilung erreicht.

Akut-Erkrankungen mit einer Behandlungsdauer von iiblicher-

weise mehr als 6 Wochen erfordern ebenfalls relativ klar zu
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definierende medizinische Behandlungsschritte, wobei flir
einen Teil der Versicherten gute Heilungschancen bestehen,
flir einen weiteren Teil eine vollstdndige oder auch partiel-
le Heilung aber nicht mdglich bzw. nicht 2zu erwarten ist
(z.B. fortgeschrittene maligne CA), sodaB diese Erkrankungen

in ein chronisches Stadium Ubergehen.

Suchtkrankheiten, deren Anteil an den Langzeit-AUen mit 5 %
wohl zu niedrig veranschlagt ist, da sie im medizinischen
Behandlungssystem oft im Zusammenhang mit anderen, korper-
lichen Leiden wie Stoffwechselkrankheiten, Schddigungen in-
nerer Organe (vor allem Leber) oder Verletzungen auftauchen,
so daB sie anderen Erkrankungstypen zugerechnet werden,
Suchtkrankheiten also werden in der durchschnittlichen Kas-
senarztpraxis z.T. nur unzuldnglich behandelt, 2z.T. gar
nicht als solche erkannt. Es fehlt an adadguaten ambulanten
Behandlungsangeboten. AuBerdem kann die Koordination der
Leistungen der verschiedenen Trdger (Krankenversicherungs-,
Rentenversicherungs-, Unfallversicherungs-Trédger, Arbeits-
verwaltung, Sozialhilfe) als unzureichend eingeschdtzt wer-
den. Es scheint an planmdBiger, kontinuierlicher medizini-~
scher Behandlung und Rehabilitation Suchtkranker wund an
wirksamer psychologischer, sozialer und versicherungsrecht-
licher Unterstlitzung des Versicherten in diesem langfristi-
gen ProzeB zu mangeln.

In Fdllen akuter Verschlechterungen spezifischer chronischer
Krankheiten ist in der Regel keine abschlieBende vollstdndi-
ge Heilung mbglich, sondern nur ein Abklingen der Verschlim-
merung der Krankheit zu erreichen. Bei VerschleiBkrankheiten
des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes findet die
medizinische Behandlung und Rehabilitation ihre Grenzen oft
im Vorliegen bereits irreversibler Schddigungen. Bei Herz-

Kreislauf~- und Magen-Darm-Erkrankungen, die hdufig vor einem
psychisch-sozialen Hintergrund entstehen bzw. sich akut ver -
schlimmern, besteht die d&drztliche Behandlungsweise vornehm-
lich aus Pharmakotherapie und -~ wenn nétig - opérativen Ein-
griffen (Geschwiire des Magens oder zZwdlffingerdarms z.B.).
Bei psychischen Erkrankungen (Neurosen, Psychosen) erschopft
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sich die kassendrztliche Betreuung oft in sporadischer medi-
kamentdser Therapie; im Material, das der IGES-Untersuchung
zugrunde lag, fanden sich kaum Beispiele flir eine kontinu-

ierliche Behandlung durch Fachdrzte filir Psychotherapie.

Bei Versicherten mit akuter Verschlechterung chronischer
Krankheiten ohne dominierende Einzelkrankheit handelt es
sich um Patienten mit vielfdltigen Erkrankungs~ und Behand-
lungsformen. Sie weisen mindestens 2, in der Regel jedoch 3
bis 5 verschiedene relevante Erkrankungen aus verschiedenen
Bereichen auf, vor allem von Skelett/Muskeln/Bindegewebe,
Herz/Kreislauf, Magen/Darm sowie "seelische Stdrungen", ohne
daB eine Krankheitsgruppe als dominant anzusehen ist und
ohne daB typische Kombinationen von Erkrankungen zu identi-
fizieren sind. H&aufig finden sich im Behandlungsverlauf An-
haltspunkte £flir einen psychosomatischen Verursachungszusam-
menhang bei korperlichen Behandlungsanldssen. Auffallend
hoch ist in dieser Versichertengruppe der Anteil der Frauen,
insbesondere im Alter 2zwischen 25 und 35 Jahren, bei denen
sich kumulative Belastungen aus Berufstdtigkeit, Hausarbeit
und Kindererziehung in seelischen und psychosomatischen Er-
krankungen niederzuschlagen scheinen. Da das gleichzeitige
Auftreten von mehr als 3 Grundleiden medizinisch nahezu
nicht modglich ist, kann die Hypothese aufgestellt werden,
daB die Versicherten mit chronischer Multimorbiditdt zwar
umfangreich, gleichwohl hdufig inaddgquat betreut werden.
Hier gilt im {ibrigen, was zur a&arztlichen Behandlungsweise

von spezifischen chronischen Krankheiten ausgefilhrt wurde.

Es ergeben sich damit drei Gruppen von Versicherten mit
Langzeit-AU, flir die Leistungen nicht effektiv oder effi-
zient zu sein scheinen, die ca. 2/3 der Versicherten mit
Langzeit-AU ausmachen und fiir die Leistungen mit und ohne

Krankenhausaufenthalt besonders kostenintensiv sind:

- Versicherte mit akuter Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes bei mehreren unspezifischen chronischen Er-
krankungen (Multimorbide),
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- Versicherte mit akuter Verschlechterung des Gesundheits-

zustandes bei einer spezifischen chronischen Krankheit
und

- Versicherte mit Suchtkrankheiten,

14,2 Bestimmung der zu prifenden Krankheitsfédlle

Es werden diejenigen Krankheitsfdlle bestimmt, die eine
Langzeit-AU mit 3 und mehr chronischen Krankheiten aufwei-
sen, sowie diejenigen Krankheitsfdlle, bei denen anhand aer
Diagnosen und Behandlungsweisen (Medikation) auf Suchten
geschlossen werden kann, in aenen aber noch keine Rehabili-

tationsmaBnahmen durchgefihrt worden sind.

14.3 burchfliihrung der Priifung

In Absprache unter den Beteiligten kann ein beratender Arzt
oder Vertrauensarzt in den Multimorbiditdtsfdllen auf der
Grundlage der Behandlungsverldufe u.a. Unterlagen (Kranken-
akten der Krankenhduser z.B.) prilifen, ob die Behandlung ei-
nem therapeutischen Konzept folgte. Leitende Frage der Prii-
fung ist, ob die bisherige Behandlung der Versicherten aus-
reichend und zweckmdBig ist und welche Beratungs-, Betreu-
ungs- und RehabilitationsmaBnahmen zur Sicherung des Heiler-

folges bzw. zur Linderung von Erkrankungen angezeigt sind.

14.4 Unterrichtung

Behandelnde XArzte und Krankenhd3user kdnnen nach Absprache
der Beteiligten von der Krankenkasse allgemein und schrift-
lich iiber die Ergebnisse der Priifung unterrichtet wefden
(Umfang, Art und Kosten nicht-ausreichender und -zweckmdBi-
ger Behandlung, alternative Beratungs-, Betreuungs- und Re-
habilitationsmdglichkeiten). Einzelne Arzte und Krankenhdu-
ser kdnnen schriftlich iliber die Ergebnisse der Prlifung ein-
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zelner Krankheitsfdlle informiert werden (Fehlen eines the-
rapeutischen Konzepts, ZweckmdBigkeit alternativer Angebote}.

In Fdllen, in denen psychosoziale Faktoren im Krankheitsge-
schehen wirksam sind, kann eine Beratung der Versicherten
durch den Sozialen Dienst der Krankenkasse angezeigt sein
(Neuhaus 1982, Eichner/Neuhaus 1976). Die behandelnden Arzte
sollten die betroffenen Patienten auf diese Beratungsmog-
lichkeiten hinweisen. In Absprache mit dem Vertrauensdrztli-
chen Dienst, dem Rehabilitations-Sachbearbeiter und der Lel-
stungsabteilung der Krankenkasse, mit dem Versicherten und
dem behandelnden Arzt kOnnen mittelfristige, ursachenorien-
tierte therapeutische Konzepte erarbeitet werden, die krank-
heitsbegiinstigende Faktoren berlicksichtigen, Belastungen,
unter denen die Versicherten stehen, und deren Bewdltigungs-
defizite abkldren sowie medizinische, psychologische und so-
ziale Problemldsungsschritte, insbesondere psychologische
und soziale Beratungs- und Betreuungsleistungen sowie Reha-
bilitationsmaBnahmen, vorsehen. Bei kOrperlichen VerschleiB-
krankheiten ist der Arbeitszusammenhang zu berilicksichtigen,
und ggf. sind Anderungen {Arbeitsplatzwechsel, Umsetzung auf

Schonarbeitsplédtze) in die Konzepte einzubeziehen.

Darliber hinaus kdnnen die Versicherten insgesamt von der
Kasse mit Hilfe von Informationsmaterial {iber Ursachen, Er-
scheinungsformen, medizinische Behandlungsmdglichkeiten und
psychotherapeutische M3glichkeiten {nach Krankheitsgruppen)

unterrichtet werden.

15, Krankheitsfdlle mit Wiederholungsfiillungen der Z%&h-
ne¥*
15.1 Analyse des Prlifbereichs

In der Zahnheilkunde besteht allgemeiner Konsens dariiber, daB
der konservierenden Behandlung der Zdhne Vorrang vor Zahner-

* Dieses Kapitel wurde in Kooperation mit Arno Georg, Bun-
desverband der Betriebskrankenkassen, Essen, erarbeitet.
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satz zukommt. Die konservierende Behandlung ist die Basisbe-
handlung bereits eingetretener Zahnschiden. Wie lange kon-
servierend behandelte Zdhne erhalten und kostspieliger Zzahn-
ersatz vermieden werden kOnnen, hdngt u.a. (z.B. Kariespro-
phylaxe) von der Haltbarkeit der Zahnfilillungen ab.

Gegenstand der Priifung kassenzahndrztlicher Titigkeit durch
die Prilifungsausschiisse bei den Kassenzahndrztlichen Vereini-
gungen 1ist wu.a, die Frage, in welchem Umfang Fiillungen
durchgefiihrt werden. Uber die durchschnittliche Haltbar-
keitsdauer oder lber die statistische Verteilung der Halt-
barkeitsdauer von Filillungen gibt es dagegen keine gesicher-
ten Daten. Es wird in der Zahnheilkunde jedoch davon ausge-
gangen, daB eine Flllung unter normalen anatomischen, topo-
grafischen und Belastungsumstinden, bei regelrechter Zahn-
prdparation und Verarbeitung des Flillungsmaterials und ohne
extreme Kariesdisposition oder 2z.B., beruflich bedingte Ka-
riesexposition in aller Regel mindestens ein Jahr h&dlt. Wie
hoch die Anteile der Fillungen mit einer Haltbarkeitsdauer
von bis zu einem halben Jahr, bis zu einem Jahr, bis zu zwel
Jahren usw. sind, d.h. nach welchem Zeitraum Wiederholungs-
fillungen auftreten, ist nicht bekannt.

15,2 Bestimmung der zu prlifenden Krankheitfille

Eine Uberpriifung der Krankheitsfdlle in diesem Bereich ist
nur sinnvoll, wenn Behandlungsdaten liber einen Zeitraum von
mehreren Jahren vorliegen., Ist das der Fall, werden alle
diejenigen Krankheitsfdlle bestimmt, in denen Wiederholungs-
fillungen (gleiche Flillungsfldche am gleichen Zahn) abge-
rechnet wurden. In Abstimmung mit der Kassenzahndrztlichen
Vereinigung werden die statistischen Kriterien flir die Aus-

wahl der zu priifenden Krankheitsfdlle mit Wiederholungsfﬁl-

lungen festgelegt.
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15.3 purchfihrung der Prifung

Die Priifung wird nach Absprache der Beteiligten von einem
beratenden Zahnarzt durchgeflihrt, Die Prilifung erfolgt in
Riicksprache mit den behandelnden Arzten und geht der Frage
nach, unter welchen Umstdnden Wiederholungsfiillungen erfolgt
sind.

15.4 Unterrichtung

Nach Abstimmung unter den Beteiligten unterrichtet der bera-
tende Zahnarzt oder die Kassenzahndrztliche Vereinigung die

Zahndrzte liber die Ergebnisse der Priifung.

16. Krankheitsfdlle mit Krankenhauseinweisungen durch
Beleg- und Krankenhausdrzte (Selbsteinweisungen) und
Krankenhausfdlle mit kurzer Verweildauer

16.1 Analyse des Prilifbereichs

Die Analyse der Krankenhaushdufigkeit, die vielfach ansteigt
und zum Teil die sinkende Verweildauer kompensiert, hat in
der letzten Zeit AnlaB8 gegeben, die Entwicklung der Einwel-
sungen durch Belegdrzte und durch Krankenhausdrzte und der
Krankenhausfdlle mit sehr kurzer Verweildauer zu problemati-
sieren. Nach den Richtlinien lber die Verordnung von Kran-
kenhauspflege vom 26.2.1982 sind allein medizinische Griinde
flir die Krankenhauseinweisung zuldssig. Die Versicherten in
der GKV dlirfen nach der RVO (§ 368 e) Leistungen, die fiir
die Erzielung des Heilerfolges nicht notwendig sind, nicht
verlangen, die Arzte dlirfen sie nicht nachtrdglich bewilli-
gen. Die angesprochenen Entwicklungen der Einweisungen legen
die Vermutung nahe, daB die Beteiligten das Wirtschaftlich-
keitsgebot in ihrem Handeln nicht ausreichend berlicksichti-
gen. Vorpriifungen haben ergeben,

- daB von den Krankenhdusern der Aufnahmeanzeige oft keine

'Verordnung von Krankenhauspflege' beigelegt wird,

- daB bei vielen Krankenhdusern eine hohe Zahl der Fdlle

durch Krankenhausdrzte eingewiesen wird und
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~ daB die Krankenhaushdufigkeit bei den jeweils belegdrzt-
lich versorgten Krankheiten oft deutlich {iber den be-
treffenden Durchschnittswerten liegt.

Stichprobenanalysen aus verschiedenen Kassen weisen einen
deutlichen Anstieg der Einweisungen durch Krankenhausdrzte
in den 1letzten Jahren nach. In allen genannten Fallen ist
die Transparenz der Leistungen und Kosten im Bereich Kran-

kenhauspflege ungeniigend.

Nach diesen Ergebnissen erscheint es zweckmdBig, flr die
Krankenkassen ein einheitliches Verfahren =zur Beobachtung
des Einweisungsgeschehens bereitzustellen. Falls die stati-
stische Beobachtung Hinweise auf unwirtschaftliches Einwei-
sungsverhalten ergibt, k&nnen die Krankenkassen im Zusammen-
wirken mit den Beteiligten die Erforderlichkeit der Kranken-
hauseinweisungen und die Einhaltung der KH-Richtlinien {ber-

prifen.

16.2 Bestimmung der zu prifenden Krankheitsfdlle

Die Krankenkasse flhrt eine Statistik der Krankenhausfille

ihrer Versicherten nach Art der Krankheit, Anteil der Krank-

heit an allen Krankenhausfdllen, Verweildauer und Art der

Einweisung. Die Statistik 1ist nach Jahren gegliedert und

wird flir alle Krankenhausfidlle zusammen, sowie fir die Falle

der wichtigsten Krankenhduser getrennt gefiihrt. Anhand der

Statistik werden folgende Entwicklungen beobachtet: die Ent-

wicklung

- der Verweildauer nach Krankheitsarten,

- der Fallhdufigkeit nach Krankheitsarten,

- der Einweisungen durch beteiligte/ermdchtigte Kranken-
hausdrzte in Relation 2zu den Krankenhausfdllen gesamt,

- der Notfalleinweisungen der Krankenhduser in Relation'zu
allen Krankenhausfallen,

- der Einweisungen von Belegdrzten in Relation zu allen
Krankenhausfidllen der entsprechenden Krankheitsarten und
zu den ambulanten Behandlungsfdllen dieser Belegidrzte.
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Zzum Vergleich werden folgende Grundlagen herangezogen:

- die Krankheitsartenprofilbldtter der Krankenhduser der
Region

- Anhaltszahlen der Arbeitsgemeinschaft fir Gemeinschafts-
aufgaben der Krankenversicherung {ber Krankenhaus-ver-
weildauern, -

- die H3ufigkeitsstatistiken der Belegdrzte auf Ebene des
KV-Bezirks.

Die abgeschlossenen Krankenhausfdlle werden laufend mit den
Jahresstatistiken hinsichtlich der Krankheitsart und Ver-
weildauer verglichen. Krankenhausfdlle, deren Verweildauer
unterhalb der filir die entsprechende Krankheitsart {iblichen
Streubreite liegen, werden einer besonderen Priifung unterzo-
gen. Zundchst wird formal festgestellt,

- Oob das Formblatt 'Verordnung von Krankenhauspflege' vor-
liegt,

- ob das Formblatt ausgeflillt ist durch:

- einen niedergelassene Kassenarzt ohne Belegtdtigkeit,

- einen Belegarzt,

- durch einen beteiligten/ermdchtigten Krankenhausarzt,

- durch einen nachgeordneten Krankenhausarzt {(nicht zu-
l4ssig}),

- ob eine Notfalleinweisung des Krankenhauses (ohne Vor-
druck) vorliegt,

- ob die Einweisung im Zusammenhang steht mit Zeitrdumen,
in denen die kassendrztliche Versorgung in erster Linie
durch den kassendrztlichen Notfalldienst sichergestellt
wird (praxisfreie Zeiten), auch wenn die Einweisung
durch einen niedergelassenen Kassenarzt erfolgte,

- ob bei Einweisung durch Belegdrzte und beteiligte/er-
méchtigte Krankenhausd@rzte eine Uberweisung vorliegt und
in welchem Verhdltnis die erbrachten Leistungen 2zum

Uberweisungsauftrag stehen.

Flir die Prilifung werden alle Krankheitsfdlle ausgewdhlt, bei
denen aufgrund formaler Miangel oder anderer Besonderheiten
der Einweisung Zweifel im Hinblick auf die Wirtschaftlich-
keit der Krankenhauspflege berechtigt erscheinen.
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16.3 Durchfilihrung der Ppriifung

Inhaltlich werden folgende Prlifkriterien an diese Kranken-

hausfdlle angelegt:
a) Einweisungen durch Arzte

Liegt die Zahl der Einweisungen durch Belegdrzte in Relation
zu den ambulanten Behandlungsfdllen dieser Arzte im Fach-
gruppenvergleich hoch oder steigt sie signikativ an, ohne
daB dies auf strukturelle Verdnderungen im kassendrztlichen
bzw. die Krankenhduser betreffenden Versorgungsangebot 2zu-
rlickzufiihren ist, priift die Krankenkasse u.U. im Zusammen-
Wwirken mit dem vertrauensdrztlichen Dienst die Erforderlich-
keit der Krankenhauseinweisungen dieser Arzte. Sie prift
insbesondere die F&dlle mit unterdurchschnittlicher Verweil-
dauer. Im Einzelfall kann sie dazu auch die Belege zuziehen,
die das ambulante Behandlungsgeschehen der Patienten im zeit-
lichen Umfeld des Krankenhausaufenthaltes dokumentieren. Bei
Uberweisungen zum Belegarzt priift sie, in welchem Verhdltnis

die erbrachten Leistungen zum Uberweisungsauftrag stehen.

Bei den Krankenhauseinweisungen sonstiger niedergelassener
Erzte prlift die Krankenkasse Fdlle, in denen die Verweildau-
er krankheitsartenspezifisch unter der lblichen Streubreite
liegt. Hierbei ist auch zu prilifen, ob sich solche Einweisun-
gen vor praxisfreien Zeiten hdufen, was als Hinweis dafir zu
werten ware, daB der kassendrztliche Notfalldienst die ambu-
lante Versorgung nicht in ausreichendem MaB sicherstellt. Im
Einzelfall kann sie dazu auch die Belege zuziehen, auf denen
das ambulante Behandlungsgeschehen der Patienten und Ar-
beitsunfahigkeit im zeitlichen Umfeld des Krankenhausaufent-
haltes dokumentiert sind. Ferner kénnen Informationen zu den
Praxiseigenschaften der einweisenden Arzte hinsichtlich der
Hausbesuche herangezogen werden. ‘

Liegen {berdurchschnittliche Einweisungsguoten der ermach-
tigten/beteiligten Krankenhausdrzte vor, bei denen das For-
mular 'Verordnung von Krankenhauspflege' verwendet wird, so
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ist dies von der Krankenkasse auch vor dem Hintergrund der
Krankenhausauslastung zu bewerten. In diesen Fdllen sind die
Uberweisungsscheine heranzuziehen und darauf zu Uberprifen,
ob der Uberweisungsauftrag eingehalten wurde und ob zu sei-

ner Erfiillung eine stationdre Behandlung erforderlich war.
b) Notfalleinweisungen der Krankenh&duser

Bestehen Hinweise darauf, daB die Quote der Notfalleinwei-
sungen in einem Krankenhaus die krankenhausartenspezifischen
Landes~ und Bundeswerte {ibersteigt, prilift die Krankenkasse
die Erforderlichkeit der Notfalleinweisungen. Zu diesem
Zweck werden die entsprechenden Krankenhduser aufgefordert,
zur Noteinweisung einen Notaufnahmebericht zu erstellen, der
von der Krankenkasse vor Erkldrung der Kostenilibernahme ge-

prift wird.

16.4 Unterrichtung

a) Unterrichtung der Arzte im Zusammenwirken mit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung

Die Krankenkasse erstellt flir die F&8lle, in denen die Prii-
fung die Erforderlichkeit der Einweisung als zweifelhaft er-
scheinen lieB, eine Ubersicht {iber die Leistungen und Kosten
dieser Fdlle und aller fiir die Prifung relevanten Tatsachen.
Sie {bergibt die Materialien der Kassendrztlichen Vereini-
gung mit der Aufforderung, sie zu prifen und die Ergebnisse
in 'gezielten Informationen' und ‘'Beratungsgespr3chen' an
die betroffenen Arzte bzw. Arztgruppen zu Ubermitteln. Die
Kassendrztliche Vereinigung teilt der Krankenkasse die Ergeb-
nisse ihrer Uberpriifung und der Unterrichtung der betroffe-
nen Arzte mit.

b) OUnterrichtung der Krankenhduser im Zusammenwirken mit
den Krankenhaustrdgern

Ist in einem Krankenhaus eine {iberdurchschnittliche Quote

der Notfalleinweisungen, der Einweisungen durch Krankenhaus-
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drzte und/oder der Belegdrzte festgestellt worden, die mit
einer unterdurchschnittlichen Verweildauer dieser Xranken-
hausfdlle verbunden war, so stellt die Krankenkasse fiir die-
se Fille die Leistungen und Kosten sowie die flir die Priifung
relevanten Tatsachen 2zusammen und {bermittelt sie den Tréa-
gern der beteiligten Krankenhduser. Fiir die betroffenen
Krankenhduser ist in den Pflegesatzverhandlungen die Frage

der Wirtschaftlichkeit besonders zu priifen.
c) Unterrichtung der Versicherten

Eine Unterrichtung der Versicherten ist nur angezeigt, wenn
Anhaltspunkte daflir bestehen, daB Versicherte in unzweckmd-
Bigem AusmaB selbst Krankenhduser aufsuchen, ohne die nie-
dergelassenen Kassendrzte oder den kassendrztlichen Notfall-
dienst 2zu konsultieren, und als Notf&dlle durch die Kranken-
hausdrzte eingewiesen werden. In diesem Fall wird die Kran-
kenkasse nach AbschluB der Prifung durch die Kassendrztliche
Vereinigung und die Krankenhaustrdger in allgemeiner Form
iiber die ihr 2zur Verfligung stehenden Medien an die Versi-
cherten herantreten und auf die Beratungs- und Behandlungs-
funktion der niedergelassenen Arzte und des kassendrztlichen

Notfalldienstes hinweisen.

17. Krankheitsfdlle mit Uberdurchschnittlicher Kranken-
haushdufigkeit bei bestimmten Krankheitsarten

17.1 Analyse des Priifbereichs

Die stationdre Behandlung erforderte in der Bundesrepublik
Deutschland mehr als ein Drittel der Ausgaben der Kranken-
kassen. Besonders die Krankenhausfdlle mit langer Verweil-
dauer sind sehr kostenintensiv. Die hohen Kosten in diesem
Bereich machen die Gewdhrleistung der Wirtschaftlichkeit' in
der Krankenhausversorgung zu einer gesundheitspolitisch vor-
dringlichen Aufgabe. Gleichzeitig soll die Versorgung der
regionalen Bevdlkerung bedarfsgerecht und dem Stand der me-

dizinischen Wissenschaft entsprechend gestaltet werden. Die
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Bereitstellung einer krankheitsbezogenen Krankenhauslei-
stungsstatistik durch die Krankenkassen kann dabei einen

wichtigen Beitrag leisten.

Nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz ist eine bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevdlkerung mit leistungsfdhigen Kran-
kenhd3usern 2zu sozial tragbaren Pflegesdtzen zu gewdhrlei-
sten. Zur Verwirklichung dieses Zwecks stellen die L&nder in
enger zZusammenarbeit mit den Krankenhausgesellschaften, den
Spitzenverbdnden der Trdger der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung, den kommunalen Spitzenverbdnden und dem AusschuB
des Verbandes der privaten Krankenversicherung Krankenhaus-

bedarfspldne aut und passen sie aer Entwicklung an,

Die Krankenhausbedarfspldne legen den Bettenbedarf einer Re-
gion bzw. die Zahl der Planbetten flir das einzelne Kranken-
haus fest. Der Gesamtbettenbedarf wird in der Regel nach ei-
ner Formel bestimmt, in die die Bevdlkerungszahl, die Xran-
kenhaushdufigkeit, die Verweildauer und die Bettenbenutzung
eingehen. Ein grundlegender Mangel dieser Methoden ist aber
ihre Orientierung am vorhandenen Angebot nach medizinischen
Fachabteilungen. Dabei bleibt weitgehend unberiicksichtigt,
aus welchem AnlaB (wegen welcher Krankheit) behandelt wird.
AuBerdem findet die Altersstruktur der Bevdlkerung, die ei-
nen starken EinfluB8 auf die Krankenhaushdufigkeit hat, bis-

her keine Berlicksichtigung.

Damit fehlen grundlegende Informationen zur Beurteilung der
Bedarfsentwicklung und der Leistungen der Anbieter. Sie feh-
len sowohl den Trdgern und Mitwirkenden an der Krankenhaus-
bedarfsplanung wie auch den einzelnen Krankenh#usern flir ih-
re mittelfristige betriebliche Planung. Durch die Uberprii-
fung der Krankheitsfdlle mit Uberdurchschnittlicher Kranken-
haushdufigkeit nach bestimmten Krankheitsarten k&nnen die
Krankenkassen zur Verbesserung der Krankenhausbedarfsplanung

beitragen.
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17.2 Bestimmung der zu priifenden Krankheitsfdlle

Anhand ihrer Unterlagen erstellt die Krankenkasse flir ihre
Versicherten einen Uberblick {liber die Krankenhausfdile und
ihre Verweildauer, gegliedert nach dem BehandlungsanlaB und
der Alters- und Geschlechtsstruktur der Patienten (zundchst
fir ein Jahr). Der Zuordnung zu Diagnosen liegt die Haupt-
diagnose bzw. die Entlassungsdiagnose 2zugrunde. Die Zuord-
nung zu Diagnosegruppen erfolgt nach dem ICD bzw. alternati-
ven Gruppierungen. Bei ausgewdhlten Diagnosen werden die
Fédlle mit und ohne Operation unterschieden. AuBerdem wird
die Streuung der Verweildauer nach Behandlungsanlassen be-
obachtet. Mit diesen Zahlen wird an die pisher vorliegenden
Auswertungen der Selbstkostenblatter (Fallzahlen, Verweil-
dauer und Alter der Patienten) angekniipft.

Bereits im bisherigen DatenerfassungsprozeB verarbeiten die

Krankenkassen die Entlassungsanzeigen der Krankenhduser. 1In

der allgemeinen Verwaltungsvorschrift {ber die Statistik in

der Gesetzlichen Krankenversicherung (KSVwV) wird in Ausflh-

rung des § 79 Apbs. 2 SGB IV bestimmt, daB die Versicherungs-

trédger flr jedes Kalenaerjahr die Krankenhausfdlle und -tage

getrennt nach

- Mitgliedergruppen und - soweit zutreffend - Familienan-
gehorigen,

- Altersgruppen der Versicherten,

- Geschlecht der Versicherten und

- Krankheitsarten (nach ICD)

erfassen. Flr die Leistungsfdlle werden Gruppen nach zeitli-

cher Dauer gebildet.

Die krankheitsartenbezogene {ibersicht {iber die Krankenhaus-
leistungen fiir die Versicherten einer Kasse wird mit der
Krankheitsarten-, Krankheitsursachen- und Sterblichkeits-
Statistik verglichen, die vom Bundesverband der Ortskranken-
kassen seit 1975 herausgegeben wird: sie enthdlt flr die
Ortskrankenkassen in der Bundesrepublik insgesamt Angaben
liber die Anzahl der Versicherten nach Alter und Geschlecht
sowie (iber die Krankenhaushdufigkeit dieser Versicherten

nach einzelnen Diagnosen.
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Flir die Priifung werden die Krankheitsf&lle solcher Krank-
heitsbereiche ausgewdhlt, bei denen unter Berlicksichtiqung
der soziodemographischen Faktoren eine Uberdurchschnittlich
hohe Krankenhaushdufigkeit oder Verweildauer bei den vVersi-
cherten der betreffenden Krankenkasse festgestellt wird. Ge-
gebenenfalls kann eine weitere Einschrédnkung auf Krankheits-
fdlle mit Behandlungsanldssen erfolgen, die die durchschnitt-
liche KXrankenhaushdufigkeit um einen bestimmten Prozentsatz

liiberschreiten.

17.3 Durchfiihrung der Prifung

Ziel der Prilifung der ausgewdhlten Krankheitsfdlle ist die
Erklarung der Abweichung der kassenspezifischen Krankenhaus-
hdufigkeit oder Verweildauer gegeniliber den Durchschnittszah-
len. Flr eine Erkl&rung kdnnen theoretisch drei Gruppen von

EinfluBfaktoren unterschieden werden:

- epidemiologische Faktoren, wie regionale Abweichungen in
der Altersstruktur der Versicherten oder spezifische Ge-
fdhrdungen und Belastungen der Gesundheit in der Region
(Arbeitwelt, Umwelteinfliisse, Lebensstile etc.);

- die Bedingungen des regionalen Leistungsangebots, insbe-

sondere die Quantitdt und Qualitdt des Bettenangebots;

- Besonderheiten in der Inanspruchnahme medizinischer Lei-
stungen durch die Versicherten einer Kasse (Erwartungen

der Versicherten, Uberweisungsverhalten der Arzte etc.).

Soweit die iUberdurchschnittliche Inanspruchnahme von Kran-
kenhausleistungen nicht durch epidemiologische Besonderhei-
ten der Region erkl&drt werden k&nnen, missen Besonderheiten
des regionalen Inanspruchnahmeverhaltens oder Nachfragein-
duktion des vorhandenen Leistungsangebots angenommen werden.
zur Uberprifung der Angebotseinfliisse k&nnen die ausgewdhl-
ten Krankheitsfdlle (nach Behandlungsanldssen) mit der in

den zustdndigen Fachabteilungen der regionalen Krankenhduser
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vorgehaltenen Bettenzahl in Beziehung gesetzt werden (Pri-
fung der Kapazitdtsauslastung). AuBerdem kOnnen die Beson-
derheiten des regionalen Angebots (Lehr- und Forschungsauf-
gaben der Krankenhduser etc.) berlicksichtigt werden, ebenso
wie Einfllisse der benachbarten Versorgungsangebote (iliberre-

gionale Versorgungsfunktionen).

17.4 Unterrichtung

Zur Beratung der Ergebnisse wird eine Kommission gebildet,
der Vertreter der beteiligten Krankenkassen, der Landeskran-
kenhausgesellschaft und Arzte der regionalen Krankenh3user,
der niedergelassenen Arzte und des 2zustdndigen Landesmini-
steriums angeh8ren. Das Ergebnis der Beratung wird in einem

Bericht zusammengefaBt.

Entsprechend dem Ergebnis der Prlifung der Krankheitsf&lle
richtet sich die Unterrichtung vor allem an die regionalen
Krankenhduser bzw. an die behandelnden Krankenhausdrzte, die
einweisenden niedergelassenen Arzte oder die betroffenen
Versicherten.

Mit einer auf diese Weise verbesserten krankheitsartenbezo-

genen Leistungsstatistik ist es mdglich

- den fachabteilungsspezifischen Bedarf an Krankenhausbet-
ten flir die regionale Krankenhausbedarfsplanung genauer
zZu bestimmen,

- den einzelnen Krankenhdusern eine verbesserte Grundlage
flir ihre einzelbetriebliche Planung zur Verfigung 2zu
stellen,

- die MOglichkeiten der Krankenhduser, zuklinftige Entwick-
lungen untereinander abzustimmen, zu verbessern,

- die Voraussetzungen filir die Formulierung der medizi-
nisch-pflegerischen 2ielsetzung 2zu schaffen und damit
die Stellung des einzelnen Krankenhauses 1im abgestuften
Versorgungssystem angemessener zu berlicksichtigen,

- eine kontinuierliche Berichterstattung zur Entwicklung

der Behandlungsfdlle zu gewdhrleisten und damit die Vvor-
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aussetzung filir die kontinuierliche Anpassung der einzel-
nen Krankenhduser und der Bedarfsplanung an die Erfor-
dernisse der medizinischen Entwicklung sicherzustellen.

Ist die {liberdurchschnittliche Krankenhaushdufigkeit auf das
Verhalten der einweisenden Arzte zurlickzuflihren, kdnnen mit
ihnen Substitutionsm8glichkeiten flir die Krankenhausversor-

gung im ambulanten Bereich erdrtert werden.

Ist Jjedoch die XKrankenhaushdufigkeit von bestimmten Verhal-
tensweisen und Erwartungen der Versicherten abh&ngig, kdnnen
auch flir sie ggf. Alternativen zur Krankenhausbehandlung
entwickelt werden (ambulante Pflegedienste, Rehabilitations-

Selbsthilfegruppen etc.).
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III. ABSCHNITT: ZUSAMMENFASSUNG UND PERSPEKTIVEN

18. Zur Systematisierung der Anwendungsbeispiele

Die im II. Abschnitt aufgeflhrten Anwendungsbeispiele lassen
sich nach verschiedenen Gesichtspunkten systematisieren,
z2.B. nach Krankheiten/Krankheitsarten/Behandlungsanldssen,
nach Leistungsfeldern} nach Behandlungsweisen und Inanspruch-
nahmeformen, nach Kosten/Ausgaben, nach Beteiligten oder
nach UnterrichtungsmaBnahmen. Diesen rein deskriptiven Sy-
stematisierungsm8glichkeiten wurde hier eine Systematisie-

rung nach den wichtigsten Zieldimensionen vorgezogen:

- Vermeidung von Krankheitsfdllen: Auf der Grundlage der

Prifung von Krankheitsf&llen mit spezifischen Gef&hrdun-
gen und Belastungen in der Arbeitswelt, aus der Umwelt,
durch Lebens~ und Bedarfsmittel sowie durch gesundheit-
liche Verhaltensweisen/gesundheitlichen Lebensstil kon-
nen UnterrichtungsmaBnahmen durchgeflihrt werden, die der
Vermeidung weiterer, derartig (mit-) verursachter Krank-
heitsfdlle dienen. Dies wurde hier am Beispiel berufs-
und tdtigkeitsspezifischer Belastungen (vgl. Kap. 5)
aufgezeigt.

- Verbeséerung der Wirtschaftlichkeit: DaB aufgrund der

Prifung von Krankheitsfdllen auch die Wirtschaftlichkeit
der Leistungsinanspruchnahme und -erbringung verbessert
werden kann, 2zeigt Kap. 6 am Beispiel der Substition
teurer durch preisgilinstigere, gleichartige Medikamente.
Es muB betont werden, daB es sich hierbei nicht um die
Wirtschaftlichkeitspriifung der kassendrztlichen Verord-
nungsweise handelt; vielmehr werden das Inanspruchnahme-
verhalten der Versicherten und das Verordnungsverhalten
der behandelnden Arzte in ihrem Zusammenhang im Hinblick
auf die Wirtschaftlichkeit der Leistungen betrachtet. In
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dhnlicher Weise wird das Zusammenspiel von drztlichem
und Versichertenverhalten bei der Uberpriifung der Ar-
beitsteilung niedergelassener Arzte (Kap. 8) und der
Krankenhauseinweisungen (Kap. 16) betrachtet: Auch bei
diesen Anwendungsbeispielen steht der Wirtschaftlich-
keitsaspekt im Vordergrund.

- Verbesserung der Qualitdt: Die Priifung von Krankheits-

fdllen kann aucﬁ dazu dienen, die Qualitdt der medizini-
schen Versorgung zu verbessern. Dies wurde am Beispiel
der Vielfachmedikation, die manchmal ein therapeutisches
Gesamtkonzept vermissen 1ld8t (Kap. 7), am Beispiel der
Pharmakotherapie des hohen Blutdrucks, bei der Kontinui-
tdt und Patientenfiihrung notwendig sind (Kap. 9), am
Beispiel der Resochin-Therapie bei rheumatischer Arthri-
tis, die bestimmten schulmedizinischen Standards geniigen
soll (Kap. 10), sowie am Beispiel der Haltbarkeitsdauer
von Zahnflllungen (Kap. 15) dargestellt. Durch die Un-
terrichtungsmaBnahmen sollen behandelnde Arzte und Pa-
tienten im Sinne einer Qualitdtsverbesserung unterstiitzt

werden.

- Verbesserung der ZweckmdBigkeit: Die Prilifung von Krank-
heitsf&llen kann ergeben, daB bestimmte Leistungen durch

zweckmidfigere, alternative Versorgungsmdglichkeiten er-
setzt bzw. durch zweckmdBigere Leistungen ergdnzt werden
kOnnen -~ z.B. ambulante statt stationdre Leistungen
(Rap. 11), Haus- anstatt Arzneimittel (Kap. 12), Verhal-
tensdnderung durch Gesundheitsberatung zusdtzlich zu me-
dizinischer Betreuung (Kap. 13 und 14). Dabei k&nnen
sich die Versorgungsalternativen nicht nur als zweck-

m3Biger, sondern auch als wirtschaftlicher erweisen.

Im II. Abschnitt werden mehrere Beispiele aus dem Bereich
der Pharmakotherapie angeflihrt. Transparenzverfahren sind
jedoch auch bei vielen anderen Leistungsarten mdéglich. So
kénnen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit z.B. auch
Krankheitsfdlle mit Parallelbehandlung gepriift werden, Fal-

le, in denen diagnostische Leistungen, 2.B. ROntgen eines
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Organs/Gliedes, oder therapeutische Leistungen, z.B. Arznei-
mittelverordnung, bei gleichem BehandlungsanlaB mehrfach in
Anspruch genommen und erbracht werden. Zur Verbesserung der
ZweckmdBigkeit k&nnen z.B. Krankheitsfdlle mit Verordnung
von Zahnersatz, bei denen die Nutzung, Pflege und Haltbar-
keit der Prothese zu Problemen fihrt, oder Krankheitsf&lle
von Kindern mit "unspezifischer"™ Behandlung von Erkrankungen
der Haut, in denen eine psychosomatisch geleitete Therapie
sinnvoll sein kOnnte, gepriift werden. Solche Themen werden
z.T. flir die zweite Phase der Modellversuche aufgegriffen,
wobei die Besonderheiten der einzelnen Kassen Berlicksichti-

gung finden.

19. Ausblick auf die Durchflihrung der Modellversuche

Die Modellversuche sind in vier Phasen gegliedert. Die in-
zwischen abgeschlossene erste Phase diente der Entwicklung
der Grundsdtze fiir die Definition und Auswahl geeigneter Be-
reiche flir Verfahren zur ErhO6hung der Leistungs- und Kosten-
transparenz. Eine weitere Aufgabe war die methodisch koordi-
nierte Bereitstellung der Informationsbasis aus routinemidBig
gespeicherten Datenbestdnden und ergdnzenden Erhebungen 1in
den beteiligten Kassen. AuBerdem wurden flir die Modellversu-

che ins Einzelne gehende Verfahrensvorschldge entwickelt.

In der 2zweiten Phase sollen im Zusammenwirken mit den Kas-

sendrztlichen Vereinigungen, den Krankenhaustrdgern, den
Vertrauensdrzten und anderen Beteiligten die entwickelten
Verfahren in den Krankenkassen erprobt werden., Die Auswahl
geeigneter Krankheitsfdlle filr die Modellversuche soll auf
die Problemstellungen und konkreten Handlungsziele jeder
Kasse ausgerichtet werden; dabei sind kassenspezifische Be-
sonderheiten in den verschiedenen Leistungsbereichen (Inan-
spruchhahme, Angebotsstruktur und Kosten), in der Versicher-
tenstruktur und in den Betreuungsaufgaben zu berlcksichtigen.

Soweit die bei den einzelnen Krankenkassen ausgewdhlten

Handlungsfelder die Verwendung personenbezogener Daten er-
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forderlich machen, werden in der 2weiten Phase aus Grlinden
des Datenschutzes nur anonymisierte Daten verwendet. Die
zweite Phase dient damit der Erprobung des Verfahrensablaufs
und verfolgt zundchst vor allem statistische Auswertungsin-
teressen; erst wenn zwischen den Beteiligten Ubereinstimmung
liber den gesamten Verfahrensablauf erzielt worden und die
Eingrenzung der - evtl. auch personenbezogen - zu untersu-
chenden Fdlle definitiv abgeschlossen ist, werden die Ver-

fahren in einer dritten Phase auf Basis neu erhobener und

eng auf den Verwendungszweck zugeschnittener Daten umgesetzt.

Als vierte Phase schlieBt sich die Evaluation der Modellver-
suche an, aus der Folgerungen flir eine breitere verwaltungs-
mé&Bige Anwendung von Verfahren 2zur Verbesserung der Lei-
stungs- und Kostentransparenz durch die Kassen abzuleiten

sind.

Fiir die Umsetzung der Transparenzverfahren gibt es noch vie-
le offene Fragen. Hier sollen wegen ihrer besonderen Wich-
tigkeit nur zwei dieser Probleme angesprochen werden: die
Fragen der rechtlichen Begriindung der einzelnen Verfahren

und die Probleme des Datenschutzes.

a) Fragen der rechtlichen Begriindung

Auch wenn den Autoren § 223 RVO als Leitfaden flir den Aufbau
der Argumentation diente, wird damit nicht die These vertre-
ten, diese Vorschrift sei allein hinreichend, alle entwik-
kelten Verfahrensschritte und M&glichkeiten rechtlich be-

griindet umzusetzen.

§ 223 RVO gibt zundchst einen allgemeinen Auftrag an die
Krankenkassen zur Erhdhung der Leistungs- und Kostentranspa-
renz. Seine konkrete Umsetzung bedarf stets der Berlicksich-
tigung und Orientierung an den konkreteren Rechtsvorschrif-
ten, die flr die jeweiligen Handlungsfelder gelten. § 223
RVO stellt djedoch in Verbindung mit anderen rechtlichen
Grundlagen die Mdglichkeit filir innovative Ansdtze der Kran-
kenkassen in bestimmten Problemfeldern bereit.
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Die praktische Umsetzung von Transparenzverfahren - wiirde
sie allein auf § 223 RVO gegriindet - std6Bt vor allem in sol-
chen Fdllen auf Schwierigkeiten, wo sie auf personenbezoge-
nes Handeln abzielt. Nach dem gegenwdrtigen Stand der Dis-
kussion bietet § 223 RVO allein keine hinreichende rechtli-
che Grundlage fiir personenbezogenes Handeln. Nur in Verbin-
dung mit weiteren gesetzlichen Grundlagen kdnnen u. E. sol-

che Handlungsmdglichkeiten rechtlich abgesichert werden.

b) Probleme des Datenschutzes

Bemiihungen um mehr 7Transparenz berilihren 2zwangsliufig den
hochsensiblen Bereich der Gesundheitsdaten. Alle Beteiligten
an den laufenden Modellversuchen messen dem Schutz der in-
formationellen Selbstbestimmungsrechte von Versicherten und
Vertragspartnern die allerhOchste Bedeutung zu. Insbesondere
die Krankenkassen tragen flir ihre Versicherten im Bereich
des Sozialdatenschutzes eine bDbesondere Verantwortung. An
dieser Stelle kann jedoch kein allgemeines Datenschutzkon-
zept filr verfahren zur ErhShung der Leistungs- und Kosten-
transparenz vorgestellt werden. Nur die folgenden Punkte

sollen hier angesprochen werden.

Die Umsetzung von Verfahren zur Erh8hung der Leistungs- und
Kostentransparenz in den einzelnen Modellversuchen wirft ei-
ne Filille von datenschutzrechtlichen Detailfragen auf. Die
Vertragspartner und Krankenkassen widmen diesen Problemen
groBe Aufmerksamkeit. Die zustdndigen Datenschutzbeauftrag-
ten sind in die Durchfiihrung der Modellversuche einbezogen.
Alle Schritte der Verfahren, insbesondere der Datenerfas-
sung, Ubermittlung, Speicherung und Auswertung wurden mit
ihnen abgestimmt. Insbesondere die neuen datenschutzrechtli-
chen Uberlegungen, wie sie seit dem Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts zum Volksz@hlungsgesetz auch flir die Kranken-
versicherung angestellt werden, missen bei der Durchfilihrung
der Modellversuche berlicksichtigt werden. Flir Vorhaben zur
Verbesserung der Leistungs- und Kostentransparenz in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung gilt uneingeschrdnkt: Trans-
parenzverfahren miissen selbst auch in Hinsicht auf den Da-

tenschutz transparent sein.
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Um die datenschutzrechtlichen Risiken moglichst gering zu
halten, werden daher die folgenden konkreten Anforderungen

an die Ausgestaltung der Modellversuche eingehalten:

1.

Es wird eine strikte Unterscheidung zwischen der Ver-
wendung personenbezogener Daten im Verwaltungsvollzug
und (anonymisierten) Daten f£lir Aufgaben der Statistik
und Forschung vorgenommen. Flir die Verwendung im Ver-
waltungsvollzug ist eine detaillierte und abschlieBende
Beschreibung der Ziele und Verfahren der Auswertung so-
Wie die rechtliche Begriindung filir die Erforderlichkeit
der Erfassung personenbezogener Daten erforderlich.

Fir den Bereich der statistisch-wissenschaftlichen Da-
tenauswertung (in Erflllung gesetzlicher Aufgaben) sind
bei der Verwendung anonymisierter Daten abschlieBende
Beschreibungen nur im Rahmen des bei Entwicklungsvorha-

ben Ublichen erforderlich.

Dementsprechend ist eine strikte Unterscheidung zwi-
schen personenbezogenen und anonymisierten Daten not-
wendig. Daten gelten dann als anonym, wenn ein Bezug 2zU
einer Person (Versicherter, Arzt) faktisch nicht mehr
hergestellt werden kann. Auch flir die faktisch nicht
personenbezogen gespeicherten Daten bleibt ein Risiko

(Differenz zwischen theoretischer und faktischer Anony-

misierung). Um dieses Risiko so klein wie mdglich zu

halten, gilt:

- Die Zahl der gespeicherten Merkmale soll so gering
wie méglich sein.

- Die Ausprdgung der Merkmale soll so unspezifisch wie
méglich sein (z.B. statt Geburtstag: Altersangabe in
Jahres-Schritten).

-~ Die Zahl der Merkmalstrdger (Individuen) soll so ge-
ring wie mdglich sein. Das kann vor allem durch
Stichprobenerhebungen erreicht werden.

- Der Zeitraum, fiir den Daten erfaBt werden, und der
Zeitraum der Speicherung (bis zum L&schen der Daten)

sollen so kurz wie mbglich sein.
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3. Die Verwendung personenbezogener Daten im Verwaltungs-
handeln der Kassen wird in den Modellversuchen auf die
dritte Phase eingeschré@nkt. Die Verwendung dieser Daten
selbst ist engstens umgrenzt und wird im einzelnen mit

dem zustdndigen Datenschutzbeauftragten abgestimmt.

Flir die im 1II. Abschnitt angeflihrten Anwendungsbeispiele
wurde auf die rechtliche Ableitung und die Erdrterung daten-
schutzrechtlicher Fragen bewuBt verzichtet. Als Beispiele
flir weiter ausgearbeitete Verfahrensvorschldge wurden drei
"Handlungsfelder"” einer Kasse aus den gedgenwdrtig laufenden
Modellversuchen im Anhang dokumentiert. Bei ihnen ist die
rechtliche und datenschutzrechtliche Begriindung exemplarisch

ausgeflhrt.
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ANHANG: AUSGEARBEITETE ANWENDUNGSBEISPIELE

Flir drei Anwendundgsbeispiele werden in diesem Anhang ausge-
arbeitete Vorhabenbeschreibungen dokumentiert. Sie sollen
exemplarisch =zeigen, wie die vorgelegten Ideenskizzen flir
die praktische Anwendung bei Krankenkassen konkretisiert und
erweitert werden missen. Die vorgestellten Handlungsfelder
sind zur Umsetzung bei der AOK Main-Kinzig (Hanau) vorgese-
hen. Nach ihrer Anlage sind beide Verfahren zunidchst nur bei
einer Ortskrankenkasse 2zu bearbeiten oder wenn mehrere Kas-
sen einer Region unter Beteiligung der regionalen AOK zusam-
menarbeiten. Die Handlungsfelder sind Jjedoch mit Modifika-
tionen auch filir andere Kassenarten lbertragbar.

Die Vorhabenbeschreibungen filir die zweite Phase der Modell-
versuche enthalten flr beide Handlungsfelder

a- den Entwurf eines Verwaltungsverfahrens zur reguldren
Durchfihrung von Verfahren zur Leistungs- und Kosten-

transparenz im betreffenden Handlungsfeld,

b- die Darstellung der rechtlichen Grundlagen, auf die sich
die Krankenkasse stlitzt, wenn sie solche Verfahren
durchfiihrt, und

¢- die Darstellung von Ziel und Ablauf der zweiten Phase
der Modellversuche, in der die Verfahren der Datenanaly-
se zur Auswahl und Prlfung geeigneter Fdlle und der Un-
terrichtung bis zur Anwendungsreife 2zu entwickeln sind
und die filir Verwaltungsverfahren erforderliche Datenba-

sis zu bestimmen ist.

Flir die Verfahrensentwicklung zur Auswahl dgeeigneter Fidlle
und ihrer Prifung, wie sie in der 2zweiten Phase vorgesehen

wird, ist eine umfangreiche Datenbasis notwendig: Die Ent-



- 148 -

wicklungsaufgabe (c) verlangt explorative Verfahren zur De-
finition der Auswahlkriterien ‘'geeigneter F3lle' und zur
Feststellung der Haufigkeit ihres Auftretens sowie eine Ab-
bildung "geeigneter Fdlle" mit unterschiedlicher Informa-
tionstiefe, damit der Informationsbedarf definiert werden
kann, der filir eine medizinisch-inhaltliche Prlifung Voraus-

setzung ist.

Der Informationsbedarf fiir die Verfahrensentwicklung (c) ist
daher wesentlich hoher als in der verwaltungsmédBigen Anwen-
dung der Verfahren (a). Die Entwicklungsaufgabe verlangt je-
doch nicht, daB ein Personenbezug hergestellt werden Kkann.
Dies ist erst im nach auBen gerichteten Verwaltungshandeln,
d.h. in der Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse notwendig.

In der zweiten Phase werden im Modellversuch folgende allge-

meine Fragen bearbeitet:

- Mit welchen Auswertungsprogrammen werden die geeigneten

Fdlle erkennbar und in welchem Umfang treten sie auf?

- In welcher Form ist die Uberpriifung dieser geeigneten
Fdlle im Zusammenwirken mit den zustdndigen Stellen
fachlich und organisatorisch durchzufilihren?

- Welche Informationsbasis ist 2u einer Abbildung geeigne-
ter Fdlle erforderlich, um eine medizinisch-inhaltliche

Prifung zu ermdglichen?

- Welche Formen der Unterrichtung von Arzten und Versi-
cherten sind geeignet, eine wirksame Leistungs- und Ko-

stentransparenz zu erreichen?

Phase zwei stlitzt sich auf den in Phase eins erstellten Da-
tenbestand, der als statistischer Datenbestand faktisch ano-

nymisiert wird.

In der dritten Phase sollen erfolgversprechende Verfahren im

praktischen Verwaltungsvollzug erprobt werden. Die hierflr
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erforderliche Informationsbasis muB nach Umfang und Zeitndhe
in sehr viel engerem Rahmen dem gesetzlich definierten Auf-
trag zu diesem Verwaltungshandeln (Uberprlifung, Unterrich-

tung) entsprechen.

20. Arztbezogene Arzneimittelinformation

20.1 Arzneimittelinformation der Arzte als Aufgabe der
Gesetzlichen Krankenversicherung

20.1.1 2Ziel

Die Verordnung von Arzneimitteln ist die h&8ufigste &rztliche
BehandlungsmaBnahme. Allgemeindrzte verschreiben h&ufig im
Laufe eines Tages mehr als 100 Arzneimittel. Die Ausgaben
der Krankenkassen fiir Arzneimittel sind bei Allgemeindrzten
und Internisten hGher als die Kosten flir die Honorare. All-
gemeinpraktiker und Internisten verordnen im Laufe eines
Quartals mehrere 100 verschiedene Arzneimittel, einzelne

Arzte auch mehr als 1.000.

Zur Zeit erhdlt der Arzt nahezu keine statistischen Informa-
tionen lber die von ihm verordneten Arzneimittel., Ermittelt
werden lediglich Zahl der Rezepte, Zahl der Verordnungen und
die Gesamtausgaben der Krankenkasse filir die vom Arzt jJe
Quartal verordneten Arzneimittel, getrennt flir Mitglieder
der AKV und ihre Familienangehdrigen (FA) und flir die Rent-

ner und ihre FA.

Als grundlegende Midngel dieser "Arzneimittelstatistik" wird
angesehen, daB sie keine Aussagen {ber die Art der Arznei-
mittel enthdlt und daB sie die spezifische Zusammensetzung
der Patienten des Arztes insbesondere nach Alter und Ge-
schlecht nicht berlicksichtigt. Ziel der "Arzneimittelinfor-
mation der Arzte" ist die Behebung dieser Mangel.

Einerseits sollen die Arzte damit in die Lage versetzt wer-
den, ihr eigenes Medikationsverhalten kritisch unter Effek-

tivitdts-, 2ZweckmdBigkeits- und Wirtschaftlichkeitsgesichts-
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punkten zu Uberdenken. Andererseits stellt die Arzneimittel-
information fir die Arzte eine Grundlage, um ihren Bera-
tungsbedarf im Bereich der Arzneimitteltherapie ndher spezi-
fizieren und die 2zustdndigen Beratungseinrichtungen (fir
z.B. Preisvergleichsberatung) gezielt in Anspruch nehmen 2zu
k6nnen.

Das AM-Info ist in seinem Kern eine Aufstellung der von ei-
nem Arzt verordneten (veranlaBten) Leistungen und der damit
verursachten Kosten. Es dient unmittelbar der Transparenz
iber die in Anspruch genommenen Leistungen und ihren Kosten

und wendet sich an den einzelnen Arzt.

Der einzelne Arzt soll mit dieser Information in die Lage
versetzt werden, bei Medikamenten mit gleicher Wirkstoffzu-
sammensetzung kostenglinstiger 2zu verordnen, das eigene Ver-
ordnungsverhalten unter Wirksamkeitsgesichtspunkten der ein-
gesetzten Priparate (ggf. auch Problem der Nebenwirkungen)
zu optimieren und auch die relative Haufigkeit des Einsatzes
bestimmter Prdparategruppen (Indikationsgebiete) bei seiner
spezifischen Praxisklientel zu reflektieren,

20.1.2 Konzeption fiir die Auswahl geeigneter Fdlle fir
Uberpriifung und Unterrichtung

Um dieses Ziel zu erreichen, erhdlt der Arzt tabellarische
Zusammenstellungen der von 1ihm im Laufe eines Quartals ver-
ordneten Arzneimittel nach der Art des Arzneimittels (Pro-
dukt, Darreichungsform, PackungsgrdBe, Preis), der Menge der
Verordnungen und der Ausgaben, geordnet nach Indikations-
gruppen. Flir die Ausgaben sowie flir die Verordungsdichte er-
hd3lt er nach Alter und Geschlecht der Patienten differen-
zierte Angaben.

Der zeitliche Bezug auf das Quartal ermdglicht eine Anknlp-
fung an die bereits vorhandene Statistik der &rztlichen Lei-
stungen Jje Quartal. Gleichwohl k&nnen die Tabellen in be-
griindeten F3llen auch fiir einen kiirzeren (1 Monat) oder lan-

geren Zeitraum (6, 12 Monate) erstellt werden.
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Da die AM-INFO ein umfangreiches Tabellenmaterial umfaBt,
stellt sich die Frage nach der M6glichkeit der Reduktion; so
kann etwa nur {iber die umsatzstdrksten oder die am h&ufig-
sten verordneten Arzneimittel unterrichtet werden oder auch

nur 2zu ausgewadhlten Indikationsgruppen.

Flir die Aussagekraft der statistischen Kennziffern ergeben
sich erfahrungsgemds erhebliche Mangel, wenn Patienten mit
sehr hoher Behandlungsintensitdt (z.B. Bluter) in die Aus-
wertung mit eingegangen sind. Es ist deshalb sinnvoll, ent-
sprechende Krankheitsfdlle bei der Erstellung der tabella-
rischen Ubersichten nicht zu bericksichtigen. Zudem ist es
zweckmdBig, die Verordnungen in behandlungsintensiven Krank-
heitsfdllen aufzulisten; Kriterium flir Behandlungsintensitdt
ist die Anzahl der Verordnungen, der verschiedenen Arznei-

mittelspezialitdten und die HOhe der Ausgaben.

Hier ist es nicht sinnvoll, jeden Arzt, der an der Kassen-
drztlichen Versorgung beteiligt ist, in jedem (uartal 2zu un-
terrichten. Eine laufende Arzneimittelinformation aller Arz-
te ist aus sachlichen Grilnden nicht erforderlich und wegen
der HOhe der entstehenden Kosten nicht vertretbar. Es ist
vielmehr sinnvoll, daB Arzte bzw. Arztgruppen mit Besonder-
heiten des Arzneimitteleinsatzes eine differenzierte Intor-
mation (lber die veranlaBten Leistungen und Kosten erhalten,
u.U. auch in regelmdsigem Abstand, um die Auswirkundgen eines
verdnderten Verordnungsverhaltens erkennen zu kOnnen. Krite-
rien, die eine Beurteilung des Wertes der Arzneimittelinfor-
mation flr die Durchflihrung bei bestimmten Arztgruppen er-
méglichen sind z.B.:

- Zahl der behandelten Patienten (sehr geringe Anzahl ...},
- Dauer der Niederlassung (zu Beginn der Niederlassung,
z.B. im 3. Quartal), ‘

- Wiederholung der AM-INFO (Arzt, der im letzten Quartal
eine AM-INFO hatte, braucht einen gewissen Zeitraum
{1-2 Jahre) flr Anderung im VO-Verhalten),

- AM-Fallwert (weit liber- oder unterdurchschnittlicher
Fallwert).



Auf der Basis dieser Kriterien werden geeignete F&lle flr
die Durchfdhrung der Arzneimittelinformation bestimmt. Fir
die Krankheitsfdlle jeweils dieser ZArzte wird das AM-INFO
(tabellarische Zusammenstellung der Leistungen und KXosten)
erstellt.

Die Krankenkasse priift nun im Zusammenwirken mit der Kassen-
drztlichen Vereinigung, ob und inwieweit eine Unterrichtung
des Arztes sinnvoll ist. Dabei kann sich ergeben, daB es
zweckmdBig ist, den Arzt nicht nur Uber die tabellarische
Zusammenstellung zu unterrichten, sondern auch liber die Kon-
zentration von Verordnungen nach Art und Kosten bei einzel-
nen Krankheitsfdllen.

Gegenstand der Uberpriifung ist die Frage, ob bei den Krank-
heitsfdllen des betreffenden Arztes im Bereich der Arznei-
mitteltherapie kostenglinstig (Wirtschaftlichkeit) und zweck-
mdBig (Wirksamkeitsfragen) vorgegangen worden ist. Um dem
einzelnen Arzt flir die Auswertung seiner Arzneimittelinfor-
mation Hilfen an die Hand 2zu geben, werden ihm unter Ver-
gleichsgesichtspunkten 2zusdtzlich zu seinen eigenen Verord-
nungsdaten - soweit verfligbar - korrespondierende Werte aus
dem GKV-Arzneimittelindex und die durchschnittlichen Verord-
nungswerte seiner Facharztgruppe in der betreffenden Region
mitgeteilt.

Die Auswertung des AMI durch den Arzt kann unterstiitzt wer-
den, wenn die tabellarischen Ubersichten von einem erfahre-
nen Arzneimittelfachmann (schriftlich oder auch mindlich)
z.B., mit spezifischen Hinweisen auf =zugdngliche Informa-
tionsquellen (Preisvergleichsliste etc.) versehen sind.

Zusammen mit der Unterrichtung durch das Arzneimittelinfo
weist die Kassendrztliche Vereinigung die behandelnden Arzte
auf die Moglichkeiten der Arzneimittelberatung £ir Krzte
(vgl. Arzneimittel-Richtlinie Nr. 12) hin. Deren Beratungs-
kapazitdt muB ggf. an die im Zusammenhang mit der Arzneimit-
telinformation wachsenden Beratungsbediirfnisse der unter-
richteten Arzte angepaBt werden.
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20.1.3 Die Arzneimittelinformation der Arzte (AM-INFO)-
Rahmenentwurf

Aué dieser Konzeption (A.1.2) kann ein Entwurf fir eine Arz-
neimittel-Information der Arzte abgeleitet werden; sie ent-
h8lt die summarische bzw. statistische Zusammenstellung der
Arzneimittelverordnungen eines Arztes A fiir ein Quartal Q in
sieben Tabellen bzw. tabellarischen Ubersichten (siehe fol-

gende Seiten).

20.1.31 A. Statistische Ubersicht

Die Tabelle knlipft an die aus der Quartalsstatistik des Arz-
tes bekannten Werte Fallzahl (= abgerechnete Scheine), Fall-
wert (DM je Schein) und Arzneimittelfallwert (DM flr verord-
nete Arzneimittel Jje Schein) an und nennt dann - ermittelt
auf der Grundlage der Rezepterfassung - die Zahl der Patien-
ten, denen AM verordnet wurden (AM-Patienten) sowie die Aus-

gaben flir Arzneimittel je AM-Patient.

Es folgen einige weitere statistische Angaben wie Zahl der
erfaBten Rezepte und der Verordnungen, die Anzahl der Ver-
ordnungen 3je Rezept sowie der Verordnungswert (mittlerer
Preis der verordneten Arzneimittel in DM) und schlieBlich

der Umsatz flir Arzneimittel insgesamt.

Alle Angaben sind zum Vergleich mit der bereits vorliegenden
Statistik nach der Versicherungsart differenziert.

Die Angaben aus der statistischen Ubersicht dienen dem Ver-
gleich der Werte aus dem AM-INFO mit den bereits vorliegen-
den BErgebnissen der einzeldrztlichen Quartalsstatistik.

20.1.32 B. Altersstruktur der AM-Patienten und Fallwert

Die Tabelle enthdlt eine Ubersicht der Patienten mit mindes-

tens einer Arzneimittelverordnung im Quartal (= AM-Patien-
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ten) nach Alter und Geschlecht sowie Angaben zu den alters-
gruppenspezifischen Ausgaben flr Arzneimittel je AM-Patient
(AM-Patientenwert). Die Tabelle ermbglicht es, bei der In-
terpretation des Fallwerts die Alters- und Geschlechtsstruk-
tur der Patienten zu berilicksichtigen. Sie enthdlt jedoch
keine Aussagen lber die Patienten ohne Verordnungen.

20.1.33 C. AM-Patienten nach der H6he der AM-Ausgaben

Die beiden folgenden Tabellen (C und D) dienen insbesondere
dem Zweck, 2zu erkennen, inwieweit behandlungsintensive Pa-
tienten beriicksichtigt sind, und welchen EinfluB sie auf den
Fallwert haben. In Tabelle C ist die HOhe der Ausgaben als

Kriterium angefiihrt.

20.1.34 D. AM-Patienten nach der Zahl der Rezepte

Die Zahl der Rezepte kann als Indikator flir die Behandlungs-
intensitdt gelten, da mit der Ausstellung eines Rezeptes in
der Regel ein Arztkontakt verbunden ist. Tabelle D gibt die
Anzahl der Patienten nach der Menge der Rezepte an sowie die
Zahl der Rezepte, der Verordnungen und die HGOhe der Ausga-

ben, die auf diese Gruppen entfallen.

20.1.35 E. Die 40 umsatzstdrksten Arzneimittel

Die Tabelle ermdglicht einen ersten {berblick Uber die An-
zahl der Verordnungen sowie die entstandenen Ausgaben £Ur
die 40 umsatzstdrksten Arzneimittel des Arztes. In der Regel
ist damit ein hoher Anteil an den Verordnungen und Ausgaben
bereits abgebildet. Die letzten beiden Spalten enthalten
Ausgaben zu Verdnderungen gegdeniiber einem Vorzeitraum, SO-
fern bereits flr einen frﬁheren Zeitraum ein AM-INFO vor-

liegt.
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20.1.36 F. Arzneimittel nach Indikationsgruppen (und Umsatz)

Tabelle F bildet den Kern des AM~INFO. Sie enthdlt, sortiert
nach Indikationsgruppen flir die einzelnen Produkte, nach
Darreichungsformen und PackungsgrOSe differenzierte Angaben
zum Einzelpreis, zur Verordnungsmenge und zum Anteil an den
Verordnungen bzw. an den Ausgaben sowie ggf. Angaben zu Ver-
dnderungen degenliber einem Vorzeitraum. Die prozentualen An-
teile beziehen sich fiir die Indikationsgruppen auf die Ins-
gesamtwerte, flir die Produkte auf die Werte der Indikations-
gruppe und flr die Darreichungsform auf die Produktwerte.
Flir die Indikationsgruppen ist angegeben, welcher Anteil der
AM-Patienten mindestens eine Verordnung dieser Indikations-

gruppe erhielt.

20,.1.37 G. Behandlungsintensive Patienten

Sofern in den vorgesehenen Tabellen behandlungsintensive Pa-
tienten nicht berlicksichtigt sind, ist es zweckmdBig, deren
Verordnungen nach Verordnungsdaten sortiert aufzulisten. Fir
das Verstédndnis dieser Fdlle ist die Angabe von Alter und
Geschlecht (linke Spalten) des Patienten erforderlich.
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MODELLVERSUCH ARZNEIMITTEL-INFORMATION

QUARTAL 1-1981 ARZT: FG: INT NR.: 132 SEITE 1
UBERSICHT

A. STATISTISCHE UBERSICHT tccvvecccccsosnnsnnesoannnna cecenaeans 1
B. ALTERSSTRUKTUR DER PATIENTEN UND FALLWERT ...ccveevenecen ees 2
C. PATIENTEN NACH DER HOHE DER AUSGABEN .....cceceneesn ceeees .. 2
D. PATIENTEN NACH DER ZAHL DER REZEPTE ...... ceeaiaenenns Ceeeen 2
E. DIE 40 UMSATZSTARKSTEN ARZNEIMITTEL ...vcceeecencenn ceeseans 3
F. ARZNEIMITTEL NACH INDIKATIONSGRUPPEN (UND UMSATZ) .....c.... 4
G. BEHANDLUNGSINTENSIVE PATIENTEN .iveeveneccecenan cecrescnanan 33

Alle Zahlenangaben

A, STATISTISCHE UBERSICHT sind fiktiv!

INSGES. AGKV RENTNER

u. FA u. FA.

FALLZAHL (N) 1024 738 386
FALLWERT (DM) 112.40 70.60 180.60
AM-FALLWERT (DM) 98.20 52.40 152.40
AM-PATIENTEN (N) 392 258 134
AM-PATIENTEN-WERT (DM) 92.40 54.20 148.60
REZEPTE (N) 480 200 280
VERORDNUNGEN (N) 966 406 560
'VERORDNUNGEN/REZEPT 2.1 1.3 2.7
VERORDNUNGSWERT (DM) 19.20 14.10 36.14

AM-UMSATZ (DM) 32720.-- 18492.-- 16534.--
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MODELLVERSUCH ARZNEIMITTEL-INFORMATION

QUARTAL 1-1981 FG: INT NR.: 132 SEITE: 2
B. ALTERSSTRUKTUR DER PATIENTEN UND FALLWERT

C. AM-PATIENTEN NACH DER HOHE DER AM-AUSGABEN

D. AM-PATIENTEN NACH DER ZAHL DER REZEPTE

AM~-PATIENTEN IN § AM-PATIENTEN-WERT (DM JE PATIENT)

INSGESAMT MANNLICH WEIBLICH INSGESAMT MANNLICH WEIBLICH
ALTER 1008=1124 100%=624 100%=500

- 14 7.6 6.7 8.7 21.40
15 - 29 14.2 14.2 14.2 32.60 dito dito
25 - 34 10.3 12.9 9.2 38.90
35 - 44 12.1 11.1 13.1 46.30
45 - 54 16.1 15.4 17.2 72.15
55 - 64 15.4 14.3 16.4 104.20
65 - 74 14.2 13.2 15.2 152.90
75 + 7.0 5.0 9.0 180.70
o.A. 5.2 4.9 6.1 105.21
INSGES. 100.0 100.0 100.0 92.40 85.20 102.40
AUSGABEN ANTEIL DER PAT. MIT AUSGABEN ANTEIL DES UMSATZES
IN DM VON DM
INSGESAMT MANNLICH WEIBLICH INSGESAMT MANNLICH WEIBLICH
100%=1124 100%=624 100%=500 (16534 DM) (8940 DM) (6594 DM)
- 19 20.4 19.4 21.4 3.8 2.8 4.8
20 - 49 26.5 24.6 26.6 4.2 3.2 5.2
50 - 99 19.8 18.8 20.8 17.4 16.4 18.4
100 - 249 20.0 19.0 21.0 35.2 36.2 34.2
250 - 499 15.4 16.4 14.4 30.8 31.8 29.8
500 + 1.2 1.4 1.1 15.2 14.6 17.1
2AHL ANTEIL DER ANTEIL DER ANTEIL DER ANTEIL DES
DER PATIENTEN MIT REZEPTE DIESER VERORDN. DIESER UMSATZES DIESER
REZEPTE R REZEPTEN PATIENTEN PATIENTEN PATIENTEN
= R 100 & = 1124 100 & = 480 100 ¢ = 960 100 ¢ = 16534 DM
1 4.1 0.9 0.9 8.1
2 20.2 8.4 9.2 14.3
3 15.3 13.2 15.2 18.0
4 - 6 15.1 21.6 20.3 21.9
7 - 12 40.0 33.4 31.5 22.2
13 + 5.1 18.6 19.2 24.6
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MODELLVERSUCH ARZNEIMITTEL-INFORMATION :
QUARTAL FG:INT NR:132 SEITE: 4
F. ARZNEIMITTEL NACH INDIKATIONSGRUPPEN (UND UMSATZ)

IN PRODUKT (GRUPPE) Vo UMSATZ VO UMS. VERAENDRG

GR ANZ. IN DM IN % IN % Vo DM
INSGESAMT 43200 1970405 DM +27 +34

02 ALDOSTERON-ANTAGONISTICA 3200 201082 DM 0.61 1.42 +8 +6

02 ALDACTONE 50 SALTUCIN 1061 77100 DM 39.6 39.9 +123 +114
ALDACTONE 50 SALTUCIN DRAG 20.0 33.70 6.2 -1
ALDACTONE 50 SALTUCIN DRAG 50.0 74.76 72.2 -10
ALDACTONE SALTUCIN FORTE KAPS 20.0 57.80 9.3 +15
ALDACTONE SALTUCIN FORTE KAPS 50.0 127.40 12.5 +5

02 OSYROL-LASIX 519 40800 DM 21.1 19.2 +4 +18
OSYROL 100 LASIX KAPS 20.0 57.71 17.2 ~10
OSYROL 100 LASIX KAPS 50.0 127.59 28.4 +15
OSYROL 100 LASIX KAPS 20.0 33.80 19.6 -5
OSYROL 100 LASIX KAPS 50.0 74.56 34.8 +10

02 ALDACTONE 344 26800 DM 12,8 13.9 +1 +9
ALDACTONE 100 KAPS 20.0 55.29 8.4 ~10
ALDACTONE 100 KAPS 50.0 122.39 10.2 -8
ALDACTONE 25 DRAG 20.0 19.02 24.6 +11
ALDACTONE 25 DRAG 50.0 41.50 7.3 -8
ALDACTONE 50 DRAG 100.0 76.48 9.5 +10
ALDACTONE 50 DRAG 20.0 69.36 40.0 -4

05 ANALG./ANTIRHEUMA. 15600 4867200 DM 11.26 22.42 +18 +38

05 VOLTAREN 4982 1411200 bM 5.1 10.3 +9  +19
VOLTAREN suppP 10.0 7.35 37.4 -4
VOLTAREN SUPP 50.0 32.15 1l6.8 +18
VOLTAREN 100 MG SUPP 10.0 21.85 33.6 -10
VOLTAREN 100 MG SUPP 50.0 88.35 12.2 +31

05 FELDEN
FELDEN

FELDEN
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MODELLVERSUCH ARZNEIMITTEL-INFORMATION

QUARTAL . FG: INT SEITE: 3
E. DIE 40 UMSATZSTARKSTEN ARZNEIM1TTEL
IN PRODUKT (GRUPPE) VO UMSATZ VERAENDRG
GR ANZ . IN DM Vo DM
INSGESAMT 43200 1970405 DM +27 +34
11 EUGLUCON 5426 319100 DM 0.7 2.2 412 +14
59 TAGAMET 2058 187430 DM 0.3 1.3 +19 +19
54 ISOKET 4893 162521 DM 0.7 1.1 -10 +2
5 VOLATEREN 4952 141180 DM 0.7 1.0 -8 -10
54 ADALAT 2434 137600 DM 0.3 1.0 +20 +25
16 BRISERIN 4701 136980 DM 0.6 1.0 -18 -9
36 TRENTAL 2310 136630 DM 0.3 1.0 +22 +28
10 ISOCILLIN 1749 41 0.2 0.3
02 OSYROL 100 LASIX 590 40 0.1 0.3

SONSTIGE (280 Produkte) 18170 243758 DM 40.2
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MODELLVERSUCH ARZNEIMITTEL-INFORMATION

QUARTAL FG: INT NR: SEITE: 33
G. BEHANDLUNGSINTENSIVE PATIENTEN - -

J S DATUM PRODUKT DARR PACK AUS-
FORM  GR GABEN

5 a M 706.45
13.01.81 ROBAXISAL KAPS 20.0 14.25
LANITOP TABL 20.0 5.20

20.01.81 DOLO-ATTIRITTIN TABL 20.0 11.50
LANITOP KAPS 10.0 6.35

28.01.81 SALHUMIN BAD  50.0 5.20
LANITROP DRAG 20.0 17.55

BALDRIAN DRAG 20.0 3.40

03.02.81 MIGRAENE-KRANIT KAPS 20.0 5.70
06.02.81 LANITROP KAPS 20.0 5.70

53 W 630.80
03.03.81 SALHUMIN BAD 50.0 17.55
ADUMBRAN TABL 20.0 6.50

AMUNO SUPP 10.0 17.50
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20.1.4 Informationsgrundlage filir das Verwaltungsverfahren

Flir die Erstellung der AM-INFOS ist es erforderlich, die
Arzneimittelverordnungen der zu informierenden Arzte zu er-
fassen. Die Daten werden in einem vom Verwaltungsdatenbe-
stand getrennten 'Transparenzbestand’ bereitgestellt. Im

einzelnen sind folgende Erfassungsvorgdndge erforderlich:

- Identifikation der Leistungsempfdnger durch Verknipfung
der Angaben auf der Verordnung mit Stammdaten der Kran-
kenkasse; filir den Erfassungssatz wird eine eindeutige
Identifikationskennziffer bereitgestellt, sowie die An-
gaben 2zu Alter, Geschlecht, Versicherungsart (Pflicht,
Freiwillig, Rentner) und Versichertenstatus (Mitglied,

Familienangehdrige);

- Von der Verordnung wird direkt erfaBt:
- die Arzt-Nr.
- das Produkt (Name, Darreichungsform, Packungsgrdge,

Preis).

Der {iber die Identifikationskennziffer der Leistungsempfidn-
ger hergestellte Personenbezug der Daten ist nur flir den Er-
fassungsvorgang notwendig. Sobald die Zuordnung der Lei-
stungs- und Stammdaten zu den Versicherten sichergestellt
1st, werden die Identifikationskennziffern der Versicherten
chiffriert. Ist erfassende Stelle nicht die Krankenkasse,
muB die 2Zuordnung der Verordnung zum Leistungsempfdnger liber
das Gebuftsdatum und den Anfangsbuchstaben des Familienna-
mens erfolgen, die dem Verordnungsblatt selbst zu entnehmen

sind.

Nach AbschluB der Erfassung der Rezepte eines Arztes flir ein
Quartal (ggf. mehrere Quartale) kann die Verarbeitung zum
AM-INFO durchgefiihrt werden. Im AnschluB an diese Verarbei-
tung kdnnen die erfaBten Rezeptdaten geldscht werden (siehe
Ubersicht: Datenflus).
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Schema DatenfluB im Modellversuch

ORIGINAL REZEPTE
LAGERNDE STELLE
Original- Original-
Rezepte Rezepte
ERFASSENDE
STELLE
ErfaBte
Rezept~
Daten
VERARBEITENDE Rg§§§§? LUSCHENDE
STELLE Daten STELLE
AM - Info AM - Info
KASSENARZTLICHE KRANKENKASSE
VEREINIGUNG (VERBAND)
AM - Info
ggfs. mit
Kommentar
NIEDERGELASSENER
ARZT
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Die obige Ubersicht 148t offen, welche Institution die er-
fassende, verarbeitende und LlOschende Stelle ist; die Ge-
staltung hdngt z.B. davon ab, wer ggf. Ergdnzungen (Kommen-
tare, Hinweise etc.) des AM-INFOS vornimmt. Es ist Aufgabe
des Modellversuchs, flir diese Funktionsverteilung einen kon-

sensfdhigen Vorschlag zu entwickeln.

Unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Besonderheiten

kommen grunds&tzlich vier Institutionen in Frage:

- die einzelne Krankenkasse,

- die Stelle, die im Auftrag der Kasse z.Zt. die Rezepte
fiir die Arzneimittel erfaBt,

- eine andere von der Kasse beauftragte Stelle (z.B. Ver-
band),

- die Kassendrztliche Vereinigung.

Erfassung, Verarbeitung und L8schung miissen nicht notwendi-

gerweise durch dieselbe Institution durchgefiihrt werden.

20.2 Rechtliche Grundlagen flr die arztbezogene Arznei-
mittelinformation

Aus dem in der RVO vorgeschriebenen Sachleistungsprinzip ftir
die Aufgabenerflillung ergibt sich als stdndige Aufgabe der
Krankenkasse die Verpflichtung, das Leistungsangebot auf
seine Bedarfsgerechtigkeit, ZweckmdBigkeit wund Wirtschaft-
lichkeit -zu lberprifen (vgl. § 368 (3) RVO) und ggf. auf
Verdnderungen in der Struktur der Leistungsangebote hinzu-
wirken (vgl. § 182 Abs. 2 RVO). Auch der den XArzten und
Krankenkassen durch das Gesetz gemeinsam {ibertragene Sicher-
stellungsauftrag filir die &drztliche Versorgung der Versicher-
ten (§ 368 (1) und § 368e RVO) unterstreicht den Gestal-
tungsauftrag der Krankenkasse 1im Hinblick auf das Angebot

und die Erbringung der Sachleistungen.

Bei der Durchfiihrung der von den Satzungsgremien der Kasse

im Rahmen ihres Gestaltungsauftrages gestellten Aufgabe, die
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Transparenz im Bereich der Arzneimittelverordnungen zu erhd-
hen, wird nach § 223 RVO verfahren. Die Krankenkasse stellt
in geeigneten F&llen die notwendigen Informationen (AM-INFO)
bereit, um im Zusammenwirken mit der Kassendrztlichen Ver-
einiqung die bei den betreffenden Krankheitsfdllen (eines
Arztes) erbrachten Leistungen liberpriifen zu k8nnen. Der be-
handelnde Arzt wird schliepglich Uber die von ihm erbrachten
Leistungen und deren Kostenwirkungen unterrichtet. Dabei
wird ihm ggf. auch das Ergebnis der Uberpriifung mitgeteilt.

Die skizzierte Verfahrensweise nach § 223 RVO wird inhalt-
lich auch durch weitere Vorschriften ({(der RVO) gestiitzt, auf
die sich die Kasse bei der Ausgestaltung des Verfahrens im
einzelnen beziehen kann. Nach § 368e RVO iibernimmt die KV
die Gewdhr daflir, daB die Kassendrztliche Versorgung den ge-
setzlichen und vordringlichen Erfordernissen entspricht. Sie
ist daher verpflichtet, den Hinweisen der Kasse auf mégli-
cherweise unwirtschaftliche Handlungsweise der Kassendrzte
zu folgen und die Arzte nach den bestehenden Richtlinien zu
beraten. Die Zustdndigkeit der Arztberatung im Rahmen von
§ 368 RVO und damit verbundene Verordnungen (BMVA, Arznei-
mittel-RL) liegt bei der KV. Nach der Arzneimittel-Richtli-
nie Nr. 12 beraten die KVen die an der kassendrztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte hinsichtlich einer nach den Re-
geln der &rztlichen Kunst zweckmdBigen, ausreichenden und

wirtschaftlichen Arzneiverordnung.

§ 368n (5) RVO regelt in Verbindung mit den §§ 33 und 34
BMVA die Prlfung der kassendrztlichen Verordnungsweise im
Hinblick auf Wirtschaftlichkeit. Auch wenn in dem Vorhaben
nach § 223 RVO nicht auf die f&rmliche Wirtschaftlichkeits-
prifung abgestellt wird, sondern auf das allgemeine Ziel der
Erh6hung der Leistungs- und Kostentransparenz in der GVK,
geben doch die Vorschriften zur Regelung der Wirtschaftlich-
keitspriifung Hinweise zum Verfahren bei der Uberpriifung von
Krankheitsfdllen. So sind Kassen und KvVen aufgefordert, die
flir die Uberpriifung notwendigen Unterlagen auf eigene Kosten
zu erstellen. (S§§ 33 und 34 BMVA). Auch der Zweck der Prii-
fung besteht u.a. in der Beratung des Arztes hinsichtlich
der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise.
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Enger zum Bereich der Arzneimittel-Verordnungen gehdrt der
§ 368 £ (6) zum Arzneimittelhdchstbetrag. Auch nach dieser
Vorschrift sind die Krankenkassen verpflichtet, die fiir die
zusdtzlichen und gezielten Einzelpriifungen der Verordnung-
weise der Arzte erforderlichen Unterlagen zur Verfligung zu
stellen (in Verbindung mit Priifungen bei Uberschreitungen
des Arzneimittelhdchstbetrages).

Den Kassen steht auch die Mdglichkeit offen, nach § 369 b (2)
RVO in Verbindung mit (1) die Verordnungsweise von Arzten
durch den Vertrauensarzt Uberpriifen zu lassen. Dabei ist der
Vertrauensarzt verpflichtet, dem behandelnden Arzt das Er-
gebnis der Begutachtung und den Befund bei einer Nachpriifung

von Arzneimittelverordnungen mitzuteilen.

Bei allen zuletzt genannten Vorschriften stehen die Informa-
tions-, Mitteilungs- und Beratungsverpflichtungen stets im
Zusammenhang mit Kontrolle der Arzte bzw. gegen sie gerich-
tete Sanktionsmechanismen. Die Verfahren nach § 223 RVO ver-
folgen zwar die gleichen Globalziele, ndmlich Sicherung von
Effektivitdt und Effizienz in der kassendrztlichen Versor-
gung, verzichten jedoch gerade auf Kontrolle und Sanktionen.
Nach dem Prinzip der VerhdltnismaBigkeit des Vverwaltungshan-
delns missen daher der Krankenkasse umso mehr alle diejeni-
gen Mittel der Beeinflussung des Leistungsgeschehens zur
Verfiligung stehen, die auf Information, Beratung und Uberzeu-
qung gerichtet sind, m.a.W, auf freiwillige Verd@nderungen
des Verordnungsverhaltens zielen.

20. 3. Modellversuch

20.3.1 Vorbereitende Untersuchungen

Vor dem AbschluB einer Vereinbarung Uber die kontinuierliche
Anwendung des Instruments AM-INFO ist es erforderlich, vor-

bereitende Untersuchungen durchzufiihren, die das Verfahren

in seinen Einzelheiten konkretisieren sollen.
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Die vorbereitenden Untersuchungen werden in der zweiten Pha-
se der Modellversuche auf der Basis einer Stichprobe der
Leistungsdaten mit einem faktisch anonymisierten Datenbe-
stand durchgeflihrt, der auf der Grundlage-der flir das 1. und
2. Quartal 1981 in der AOK erfaBten Daten erstellt wird.

Auf der Grundlage dieses Datenbestandes, der das ambulante
und stationdre Leistungsgeschehen abbildet, muB untersucht
werden, in welchem Behandlungskontext die in die Arzneimit-
telinformation eingehenden Verordnungen der Arzte stehen und
welche sozialen und medizinischen Bedingungen bei den Krank-
heitsfdllen der Patienten, die solche Medikamentenverordnun-
gen erhalten haben, vorliegen. Dabei ist allgemein 2zu kla-
ren, wieweit die demgegeniiber reduzierte Informationsgrund-
lage der Arzneimittelinformation noch Probleme der Verord-
nungsweisen aufzeigen kann bzw., wieweit der Informationsver-
lust des AM-INFO gegeniiber dem Transparenzbestand eine medi-
zinisch sinnvolle Interpretation durch die unterrichteten
Krzte einschrénkt.

Die Untersuchungen im Modellversuch erstrecken sich auBerdem
auf die folgenden Fragen und Probleme:

1. Nach welchen Kriterien k&nnen die Arzte bestimmt werden,
bei denen die behandelten Krankheitsfdlle "geeignete
Fdlle™ im engeren Sinne darstellen und fir die daher die
Unterrichtung durch das AM-INFO in Frage kommt (Zahl der
behandelten Patienten, Struktur der Patienten nach Alter
und Geschlecht, Dauer der Niederlassung, AM-Fallwert

etc.)?

2. Das AM-INFU umfaBt, so wie sie in Abschnitt 20.1.2 vor-
gestellt wurde, ein sehr umfangreiches Tabellenmaterial.
Unter den Gesichtspunkten der Ubersichtlichkeit, der
Zielgenauigkeit und des Aufbereitungsaufwandes muB dge-
kldrt werden, welche MOglichkeiten der Reduktion der In-
formationsbreite filir das AM-INFO bestehen, z.B. auf die
umsatzstdrksten oder die am h3ufigsten verordneten Arz-
neimittel oder auch nur auf ausgewdhlte Indikationsgrup-
pen (vgl. 20.1.2).



- 167 -

3. 2Zusidtzlich sind die genaueren Kriterien zu definieren,
nach denen Krankheitsfdlle mit sehr hoher Behandlungsin-
tensitdt (z.B. Bluter) aus der Auswertung ausgegliedert
werden sollen, um die Ergebnisse im Hinblick auf ver-
gleiche nicht zu stark zu verzerren. Auch der Anteil
dieser Behandlungsfdlle am gesamten Behandlungsgeschehen
der verschiedenen Arztgruppen miBte dazu genauer be-

stimmt werden.

4. In welchen F&dllen ist welcher Bezugszeitraum (1 Monat,
1 Quartal, mehrere Quartale) fiir die Arzneimittelinfor-
mation notwendig bzw. ausreichend, um einen sinnvollen
Uberblick liber die drztliche Verordnungstdtigkeit zu ge-
Winnen (vgl. 20.1.2)?

20.3.2 Verfahrensentwicklung filir die Umsetzung

Im Rahmen der Verfahrensentwicklung muB auch in Diskussionen
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen gekldrt werden, 1in
welchen Abstd@nden und mit welcher Informationsbreite eine
Wiederholungsinformation einzelner Arzte durch das AM-INFO
durchgefihrt werden soll.

Im Modellversuch muB entwickelt und abgestimmt werden, mit
welchen Mitteln die Auswertung des AM-INFOs durch den Arzt
unterstiitzt werden kann. Dabei wdren insbesondere die fol-
genden Mdglichkeiten zu ilberpriifen:

- Ergénéung und Kommentierung des AM-INFOs durch einen
erfahrenen Arzneimittelfachmann (schriftlich oder auch
mindlich),

- Ergédnzung des AM-INFOs durch Hinweise auf Preisver-
gleichslisten oder andere dem Fachpublikum 2zugdngliche
Informationsquellen liber Arzneimitteltherapie und

- Ergdnzung des AM~INFOs durch Hinweise auf die Méglich—
keiten und Angebote der Arzneimittelberatung filr Arzte
durch die Kassendrztlichen Vereinigungen.
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20.3.3 Umsetzung im Modellversuch

In der 3. Phase des Modellversuchs wird das AM-INFO auf der
Basis einer aktuellen arztbezogenen Erfassung der Rezepte
fiir eine Reihe von Arzten erstellt, deren Auswahl mit der
Kassendrztlichen Vereinigung vereinbart wird. Die Gestaltung
des Unterrichtungsinstruments und seine Verwendungsméglich-

keiten werden dabei abschlieBend gepriift.

Die Erfahrungen dieser exemplarischen EkErprobung gehen in die

endgliltige Konzeption des AM-INFOS ein.

21. Produktbezogene Arzneimittelberatung
21.1 Analyse des Bedarfs und der Inanspruchnahme von Arz-
neimitteln

21.1.1 Ausgangssituation und Ziel

Die starke Zunahme der Verordnung von Arzneimitteln in der
Gesetzlichen Krankenversicherung in den letzten 30 Jahren
hat dazu gefiihrt, daB flir verschiedene Substanzen bzw. in
verschiedenen Indikationsgebieten Inanspruchnahmewerte er-
reicht wurden, die - gemessen an den Ergebnissen epidemiolo-
gischer Studien - als {ber dem medizinisch begrindeten Be-
darf liegend angesehen werden. Das gilt u.a. flr Antidiabe-

tica, flir Antibiotica und fir Digitalisprdparate.

Fiir ausgewdhlte Indikationsgebiete wurde auf der Basis von
Verbrauchsstichproben gezeigt, daB in erheblichem AusmaB
Arzneimittel verordnet werden, deren Wirksamkeit in klini-
schen Studien nicht nachgewiesen ist, wadhrend Arzneimittel
mit Wirksamkeitsnachweis und zum Teil deutlich niedrigerem
Preis am Markt sind. Das gilt insbesondere flir die Therapie

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Als empirische Grundlage flr die epidemiologische Analyse
der allgemeinen Entwicklung des Verbrauchs von Arzneimitteln
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kann seit einigen Jahren der GKV-Arzneimittelindex dienen.
Informationen auf dieser Basis unterliegen Jjedoch einigen
wesentlichen Restriktionen. Da die Arzneimittelverordnungen
nicht individuenbezogen erfaBt sind, kann die Verteilung der
Verordnung eines Medikaments in einer Population nicht be-
stimmt werden; es kann 2z.B. keine Aussage dariliber gemacht
werden, welcher Anteil der Versicherten wie hdufig mit Anti-
biotica behandelt worden ist. Ein 2zweiter Nachteil besteht
darin, daB der Zusammenhang zu den sonstigen Behandlungsda-
ten, insbesondere 2zu den sonstigen Behandlungsanlidssen,
nicht hergestellt werden kann.

Zudem muB bezweifelt werden, ob Aussagen zur Pharmakothera-
pie auf der Basis einer bundesweiten 1 o/oo—Stichprobe et-
wa mit Hilfe des Indikators "Verordnete Tagesdosis Jje Ver-
sicherter™ Auswirkungen auf die Inanspruchnahme haben. Seit
1970 wird auf der Grundlage internationaler Untersuchungser-
gebnisse von verschiedener Seite (u.a. auch von der Arznei-
mittelkommission der Deutschen Arzteschaft) z.B. der Ge-
brauch oraler Antidiabetica problematisiert. Verdnderungen
der im internationalen Vergleich sehr hohen Verordnungsdich-
te sind nicht erkennbar.

Bisher wurden der Verbrauch von Medikamenten und die {brige
ambulante &rztliche Behandlung nur in einigen Ausnahmefdllen
regionalisiert untersucht. Regionale Unterschiede in der zZu-
sammensetzung der BevGlkerung, in der H3ufigkeit und Vertei-
lung bestimmter Erkrankungen und der Intensitat der medizi-
nischen Vérsorgung sowie moglicherweise auch der regionalen
Behandlungsgewohnheiten kOnnen in einzelnen Regionen zu Ab-
weichungen von bundesdurchschnittlichen Befunden fiihren.
Epidemiologische Analyse der allgemeinen Entwicklung des
Verbrauchs von Arzneimitteln bleiben demzufolge filir das Han-
deln der Arzte irrelevant, solange sie nicht auf regionaler
Ebene bestdtigt werden oder in modifizierter Weise angewandt
werden k&nnen. Die Arzte einer Region werden Analysen zum
Arzneimittelverbrauch in bestimmten IndikationSgebieten mit
umso hdherer Bereitschaft 2zu einer kritischen Einsch&tzung

ihres Verordnungsverhalten nutzen k&nnen, 3Jje stdrker die
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Faktoren regionaler Unterschiedlichkeit bei diesen Analysen

berlicksichtigt sind.

Ziel des Verfahrens in diesem Anwendungsbereich ist die Ver-
besserung der Transparenz der Inanspruchnahme bzw. Verord-
nungshdufigkeit von Arzneimitteln in bestimmten Indikations-
gebieten. Diese Verbesserung bezieht sich zum einen auf die
Prdzisierung in der Darstellung der Inanspruchnahme von Lei-
stungen und zum anderen darauf, daB sich die Informationen
liber die in Anspruch genommenen Leistungen und ihre Kosten
auf die Auswertung der Leistungsdaten der 2zu informierenden
Arzte bzw. Versicherten beziehen, ndmlich der Vertragsdrzte
und Versicherten einer Krankenkasse.

21.1.2 Konzeption

Um das beschriebene Ziel 2zu erreichen, sollen die Vertrags-
drzte der Krankenkasse in regelmdsigen Abstdnden (z.B. alle
3 oder 5 Jahre) liber das Verordnungsverhalten in der Region
und dessen Zusammenhang mit den {brigen medizinischen Lei-
stungen unterrichtet werden. Dazu sollen die Arzneimittel-
verordnungen fir eine reprisentative Stichprobe von Versi-
cherten erfaBt und ausgewertet werden. Sie werden erganzt
durch die Daten der stationdren Behandlung und der Arbeits-
unf&higkeit und - u.U. in einem abgestuften Verfahren be-
schridnkt auf bestimmte Fallgruppen - durch die {brigen In-
formationen aus dem ambulanten Leistungsgeschehen (Behand-

lung durch Arzte, Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln).

Von der arztbezogenen Arzneimittelberatung unterscheidet
sich die produktbezogene Arzneimittelberatung insbesondere

in folgenden Punkten:

- Die Verordnungen werden arztiibergreifend in ihrer Ver-
teilung auf die Versicherten betrachtet. Im einzelnen

wird dargestellt,

- welcher Anteil der Versicherten von der Verordnung be-

stimmter Produkte bzw. Produktgruppen betroffen ist,
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- welchem Anteil der Patienten das Produkt mit welcher
Dichte (Haufigkeit, Anzahl der Tagesdosen) verordnet
wird,

- der Kontext der ambulanten Behandlung wird einbezogen,
um auch eine krankheitsartenbezogene Darstellung des

Verordnungsverhaltens zu ermdglichen,

- Auswertung und Unterrichtung sind nicht auf Einzeldrzte,
sondern auf Arztgruppen bezogen. Dber epidemiologisch
orientierte Ansatz erfordert ein hohes Aggregationsni-
veau. Die Betrachtung des Verordnungsverhaltens eines
einzelnen Arztes wilrde angesichts von Praxisbesonderhei-
ten und der geringeren statistischen Validitdt erhebli-

che Interpretationsprobleme aufwerfen.

Das Verfahren ermdglicht eine Beratung zur Arzneimittelver-
ordnung auf der Basis der Analyse therapeutischer Konzepte
und ihrer Verteilung in der regionalen Arzteschaft. Im 'Ver-
waltungsverfahren' konnen Prlifung und Unterrichtung fir sol-
che Indikationsgebiete abgedeckt werden, flir aie in vorbe-
reitenden Untersuchungen die Grundlagen einer Bewertung the-
rapeutischer Konzepte, wie sie unter den niedergelassenen

Arzten Praxis sind, erarbeitet worden sind.

Eine Berilihrung mit der arztbezogenen AM-Beratung ergibt sich
in der Gegeniliberstellung substanzgleicher Arzneimittel mit
unterschiedlichem Preis und in der Identifikation von Arz-
neimitteln, deren Wirksamkeit im Vergleich 2zu anderen Pro-
dukten des gleichen Indikationsgebiets nicht hinreichend ge-
sichert erscheint. Flir diesen Problembereich wdre eine ein-
zeldrztliche Information und Beratung (vgl. 20.1.3) das
geeignete Instrument.

Eine Unterrichtung der Versicherten ist nur in einer allge-
meinen Form, z.B. bezogen auf bestimmte Krankheitsarten und
ihre zweckmdgige Medikation sinnvoll. Inhaltlich und organi-
satorisch geeignete Unterrichtungsverfahren sind im Modell-

versuch zu entwickeln.
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Da das Verfahren keine personenbezogene Unterrichtung, weder
hinsichtlich der Arzte noch der Versicherten vorsieht, wird

es mit anonymisierten Daten durchgeflhrt.

21.1.3 Die Information Uber die in Anspruch genommenen
Arzneimittel, sonstige Leistungen und ihre Kosten

(Rahmenentwurf)

Aus der Konzeption nach 21.1.2 kann ein Rahmenentwurf E£Ur
die Aufbereitung der medizinischen Leistungsdaten ébgeleitet
werden. Sein Kernstlick ist die "Information liber die in An-
spruch genommenen Arzneimittel und ihre Kosten" (AM~IA-INFO).
Sie enthdlt die summarische bzw. statistische Zusammenstel-
lung der Arzneimittelverordnungen £filir eine Stichprobe S der
Versicherten der Krankenkasse filir einen Zeitraum T. Im ein-

zelnen sind drei Tabellen erforderlich.

21.1.31 A. Arzneimittel nach Indikationsgruppen und Um-
satz (Grundausz&hlung)

Die Tabelle enthdlt, sortiert nach Indikationsgruppen und
fiir die einzelnen Produkte nach Darreichungsform und Pak-
kungsgrdBe differenziert, Angaben zum Einzelpreis, 2zur Ver-
ordnungsmenge und zum Anteil an den Verordnungen bzw. an den
Ausgaben sowie ggif. Angaben zu Verdnderungen gegeniliber einem

Vorzeitraum.

21.1.32 B. Anteil der Versicherten mit Verordnungen nach
Arzneimittel und nach Alter der Versicherten

Die Tabelle gibt wieder, welcher Anteil der Versicherten mit
einem Arzneimittel bzw. mit dem Arzneimittel einer 1Indika-
tionsgruppe behandelt worden ist (Inanspruchnahmeguote). Da
diese Quote stark altersabhdngig ist, wird sie nach Alters-
gruppen differenziert ausgegeben,
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21.1.33 C. Versicherte mit Verordnungen nach der Verord-
nungsdichte

Um einen ersten {iberblick Uber die Verordnungsdichte zu ge-
winnen, wird fir die einzelnen Produkte sowie die Indika-
tionsgruppen der Anteil der Versicherten nach der Menge der

Verordnungen angegeben.

Flir eine detaillierte Analyse bestimmter Indikationsgruppen
oder Substanzen ist diese Tabelle nicht ausreichend. Sie ist
durch eine Tabelle 2zu ergdnzen, die die Versicherten nach
der Menge der verordneten Tagesdosen (DDD) unterscheidet,

und zwar je Indikationsgebiet bzw. je Substanz.

Diese Tabellen {iber die Arzneimittelinanspruchnahme sind
durch Informationen {ber den medizinischen Behandlungskon-
text zu ergdnzen. Geeignete Verfahren sind im Modellversuche
zu entwickeln. Zu den mdglichen Vorgehensweisen, die auf ih-
re Eignung und Erforderlichkeit zu priifen sind, vgl. 21.3.
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A, Arzneimittel nach Indikationsgruppen (und Umsatz)
IN PRODUKT Vo UMSATZ | VO UMSATZ| VERANDERUNG
GR ANZAHL {IN DM [IN % {IN % VO UMSATZ
~ nach Indikations-
gruppen
-= nach Produkt
--- nach Darrei-
chungsform und
Packungsgrose
B. Anteil der Versicherten mit VO (nach Alter)
IN PRODUKT INSG. | -14 [15-44|45-64 |65+
GR Jahre|Jahre |Jahre [Jahre
- nach Indikationsgruppen
== nach Produkt
--— nach Darreichungsform
und Packungsgrdge
C 1. Versicherte mit Verordnungen nach der Verordnungsdichte:

Anteil der Versic

herten in %

IN PRODUKT ANZAHL DER VERORDNUNGEN
GR 1 2-3 4-6 7-12 13-24 25-49 50+
- nach Indikationsgruppen
~-— nach Produkten
—-- nach Darreichungsform
und PackungsgroBe
C 2. Versicherte mit Verordnungen nach Tagesdosis

Anteil der Versicherten in %

PRODUKT

ANZAHL DER VERORDNETEN
TAGESDOSEN (DDD)
-3 4-14 15-29 30-89 90~-179 180-359 360+H

- nach Indika-
tionsgruppe
oder Produkt
oder Substanz
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21.1.4 Die produktbezogene Argneimittelinformation im
Rahmen von Verfahren =zur Verbesserung der Lei-
stungs- und Kostentransparenz

21.1.41 Die Auswahl der Anwendungsbereiche

Mit dem im Abschnitt 21.1.3 beschriebenen Rahmenentwurf £fiir
die Informationsaufbereitung wird ein flexibel anwendbares
Informationsinstrument bereitgestellt. Der Kernbestand der
Informationsgrundlage, die Erfassung der Arzneimittel, wel-
che die Vertragsdrzte den Versicherten der Kasse verordnet
haben, aus einer reprdsentativen Stichprobe bleibt bei jeder
Anwendung gleich. Nur die Stichprobengr&Be hdngt von den In-
formationszielen ab. Die Bereitstellung aller weiteren In-
formationen hidngt jedoch davon ab, welche Schwerpunkte die
Kasse bei der Anwendung dieses Verfahrens setzt. In diesem
Sinne widhlt die Krankenkasse "geeignete FHlle" filir die Uber-
prifung der Arzneimitteelinanspruchnahme und die Unterrich-
tung dariber aus. Das Interesse der Kasse kann sich danach

z.B. auf die folgenden Gesichtspunkte beziehen:

- Allgemeine Information Uber Verschiebungen der Schwer-
punkte bei den Indikationsgebieten der verordneten Medi-

kamente fiir ihre Versicherten.

- Feststellung von Verdnderungen der Verordnungsweisen in-
nerhalb eines Indikationsbereiches.

- Die Beobachtung der Intensitdt der Pharmakotherapie bei
bestimmten Erkrankungen im Verhdltnis zu anderen Thera-

piemaBnahmen.

- Die Beobachtung der Verwendung einzelner Prdparate oder
Prdparategruppen, deren Wirksamkeit in Frage gestellt
wird, deren Anwendung nach allgemein bekannten Informa-
tionen als unzweckmdBig anzusehen ist (zu groBe Hiufig-
keit der Verordnungen, UnregelmdBigkeit der Verordnungen
etc.) oder deren Verordnung als unwirtschaftlich gelten

muB.
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Entsprechend der Bestimmung der deeigneten Fdlle filr die
produktbezogene Arzneimittelinformation wird die Arzneimit-
telerfassung in geeigneter Weise um Informationen aus der

ambulanten Behandlung ergdnzt.

21.1.42 Uberpriifung der Krankheitsfidlle mit Verordnungen
von Arzneimitteln

Die beschriebene Informationsgrundlage dient in anonymisier-
ter Form flir die Uberpri{ifung der Arzneimittelinanspruchnahme.

Die Grundauszdhlung der Arzneimittelverordnungen (siehe
21.1.3 Tab. A und Tab. B) erméglicht es, Schwerpunkte 2zu
erkennen, in denen die Inanspruchnahme der Arzneimittel er-
heblich von erwarteten Werten abweicht; das gilt sowohl fir
die Verordnung von Arzneimitteln, flir die bei gleicher Wirk-
stoffzusammensetzung und (Qualit&dt preisgiinstigere Prdparate
am Markt sind, wie auch flr die Inanspruchnahme, also die
Frage, welcher Anteil der Versicherten mit einem bestimmten
Arzneimittel oder einer Produktgruppe behandelnt wird.

In Schwerpunkten wird eine detaillierte Untersuchung (z.B.
fir Versicherte, die mit oralen Antidiabetika, Antibiotika,
Herz-Kreislaufmitteln behandelt werden) durch Auswertung von
Tabellen iiber die Verordnungsdichte der behandelten Patien-
ten (siehe 21.1.3, Tab. C) und die Priifung von Krankheits-
fdllen hinsichtlich des zeitlichen Ablaufs der Verordnungen
und des Zusammenhangs dieser Verordnungen mit den erfaBten

Diagnosen durchgefilihrt.

Die ergdnzende Erfassung der ambulanten drztlichen Leistun-
gen und Krankenhausleistungen ermdglicht flr ausgewdhlte
Fdlle die exemplarische Analyse der Arzneimitelverordnungen

im gesamten Behandlungskontext.

pie Uberpriifung der Krankheitsfille findet im Zusammenwirken
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen statt. Die Einzelhei-
ten dieses Zusammenwirkens bei der Uberpriifung werden mit
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der KV vereinbart. Dabei kann auch die Hinzuziehung weite-
rer, 1insbesondere epidemiologischer und pharmakologischer
Kompetenz vereinbart werden. Die vorliegenden Informationen
werden im Lichte der bekannten einschldgigen epidemiologi-
schen und pharmakologischen Erkenntnisse bewertet. Die empi-
rische Informationsgrundlage wird flr die Unterrichtung
durch die Ergebnisse dieser Bewertung kommentiert und er-
ganzt,

21.1.43 Unterrichtung der behandelnden Arzte und der Ver-
sicherten

Soweit die Uberpriifung zeigt, daB unter den Gesichtspunkten
der ZweckmdBigkeit und Wirtschaftlichkeit bemerkenswerte
und/oder fragwlirdige Verordnungsweisen festgestellt werden,
ist eine Unterrichtungen der behandelnden Arzte angezeigt.
Sie stiitzt sich auf inhaltlich und organisatorisch geeignete
Unterrichtungsformen, die in der zweiten Phase der Modell-
versuche entwickelt werden und die auf den bestehenden
Rechtsbeziehungen 2zwischen Krankenkasse, Kassendrztlicher

Vereinigung und Kassendrzten aufbauen.

Die Unterrichtung sollte in jedem Falle die Mdglichkeit der
gemeinsamen Aussprache liber die vorliegenden Ergebnisse un-
ter der Kreisdrzteschaft eroffnen; flir den einzelnen Arzt
kann - in Kenntnis seiner eigenen Verordnungsweise - erst in
Diskussion mit seinen Kollegen deutlich werden, wieweit die
flir die Gruppe festgestellten Ergebnisse auf seine eigene

Behandlungsweise zutreffen.

Sofern Ursachen erkennbar sind, die im Verhalten der Versi-
cherten begriindbar sind, ist eine Information der Versicher-
ten durch die behandelnden Arzte und in allgemeiner Form
durch die Krankenkasse sinnvoll. ‘
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21.1.5 Informationsgrundlage fiir das Verwaltungsverfahren

Flir die Erstellung der in 21.1.3 beschriebenen Tabellen ist
die Erfassung der Arzneimittelverordnungen fiir eine repré-
sentative Stichprobe von Versicherten und einen definierten
Zeitraum erforderlich. Die (absolute) GrdBe der Stichprobe
(in der Regel nicht weniger als 10.000) sowie die Dauer des
Erhebungszeitraums (in der Regel nicht weniger als 1 Jahr)
hdngen davon ab, welche Indikationsgebiete untersucht werden
sollen, Die Daten werden in einem vom Verwaltungsdatenbe-

stand getrennten 'Transparenzbestand' bereitgestellt,
Im einzelnen sind folgende Erfassungsvorgdnge erforderlich:

- Identifikation des Leistungsempfadngers durch Verknilipfung
der Angaben auf der Verordnung mit Stammdaten der Kran-
kenkasse; flr den Erfassungssatz wird eine eindeutige
Identifikationskennziffer bereitgestellt, sowie die An-
gaben zu Alter und Geschlecht.

- Von der Verordnung wird direkt erfast:
- die Arzt-Nr.
- das Produkt (Name, Darreichungsform, Packungsgroge,

Preis).

Informationen {iber den Kontext der Verordnungen werden ge-

wonnen

- fliir stationdre Behandlung und Arbeitsunfdhigkeit aus den
flir die Filihrung der Krankenkarte automatisiert gespei-
cherten Datenbestdnden. Sie werden flr die Versicherten
der Stichprobe mit der eindeutigen Identifikationskenn-

ziffer in den Transparenzbestand libernommen;

- flir Behandlung durch Arzte und Heil- und Hilfsmittelver-
ordnungen durch Erfassung der Abrechnungsbelege, wobeil
die 1Identifikation des Leistungsempfdngers im gleichen
Verfahren wie bei den Arzneimittelverordnungen erfolgt.
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In der zweiten Phase des Modellversuchs ist zu ermitteln, 1in
welcher Tiefe die Erfassung des Behandlungskontextes erfor-
derlich ist und ob sie filir die gesamte Stichprobe oder
- nach Vorauswertung der Azneimittelverordnungen - nur filir
definierte Problemgruppen (geeignete Fdlle) erforderlich ist.

In jedem Falle ist der iiber die Identifikationskennziffer
der Leistungsempfanger und die Arzt-Nr. hergestellte Perso-
nenbezug der Daten nur flir den Erfassungsvorgang notwendig.
Sobald die Zuordnung der Leistungs- und Stammdaten zu Versi-
cherten und Arzten sichergestellt ist, werden die Identifi~-
kationskennziffer des Versicherten und die Arét-Nr. unter
Erhaltung der Fachgruppenkennziffer chiffriert, sodaB8 die
Datenbestdnde als faktisch anonymisiert gelten.

21.2 Rechtliche Grundlagen filr die produktbezogene Arz-
neimittelinformation

Hinsichtlich der allgemeinen Aspekte der rechtlichen Begriin-
dung wird auf 20.2 verwiesen. Dort sind auch die rechtli-
chen Grundlagen dargelegt, die heranzuziehen sind, soweit
bei der produktbezogenen Arzneimittelberatung die behandeln-

den Arzte unterrichtet werden sollen.

Soweit sich bei der Analyse der Arzneimittelinanspruchnahme
Hinweise auf den EinfluB der Versicherten ergeben, sollen
diese gemd3B § 223 RVO lber die betreffenden Leistungen und
deren Kosten unterrichtet werden. Flr die Aufkldrung der
Versicherten liber zweckmdBige und ausreichende Versorgung
mit Arzneimitteln ist 2zundchst die Krankenkasse zustdndig.
Sie stlitzt sich dabei auf die Arzneimittel-Richtlinie Nr. 7:

"Die Krankenkassen haben die Anspruchsberechtigten allgemein
und soweit ndétig im Einzelfall dariiber aufzukldren, daB sie
Anspruch auf eine nach den Regeln der d&rztlichen Xunst
zweckméBige und ausreichende Versorgung mit Arzneimiteln ha-
ben, daB sie jedoch die Verordnung von Arzneimitteln, die
flir die Heilung oder Linderung der vorliegenden Erkrankung
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, nicht beanspru-
chen konnen und ihnen die Kassendrzte solche Arzneimittel
auf Kosten der Krankenkassen nicht bewilligen diirfen, ...
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dag ihnen nur Arzneimittel, deren Wirksamkeit flr die Be-
handlung auch in der handelsiiblichen Zubereitung hinreichend
gesichert ist, verordnet werden dirfen ..."

GemdB Nr. 8 der Arzneimittel-Richtlinie liegt aber auch bei
den Arzten eine Verpflichtung, ihre Patienten - soweit ndtig
- im Einzelfall auf die in Nr. 7 denannten Beschrdnkungen

hinzuweisen.

Bei der produktbezogenen Arzneimittelinformation erfolgt wvon
der Krankenkasse aus keine personenbezogene Umsetzung. Die
Patientenberatung durch den behandelnden Arzt erfolgt aus
eigenem Ermessen; die Krankenkasse stellt hierflir keine per-
sonenbezogenen Informationen 2zum Einzelfall zur Verfligung.
In der produktbezogenen Arzneimittelberatung werden nur die
aus der Analyse anonymisierter Daten gewonnenen Informatio-
nen weitergegeben. Eine Gefdhrdung schutzwirdiger Interessen
von Arzten und Versicherten ist damit auszuschliegen.

21.3 Modellversuch
21.3.1 Vorbereitende Untersuchungen

Bisher ist eine Information von Arzten und Versicherten lber
die Inanspruchnahme von Arzneimitteln (Leistungen und Ko-

sten) nicht durchgefiihrt worden.

In vorbereitenden Untersuchungen sind deshalb einige metho-
dische Fragen 2zu kldren. Die vorbereitenden Untersuchungen
erfolgen auf der Basis der anonymisierten Leistungsdaten,
die aus den Daten gewonnen wurden, welche die AOK flir das
1. Halbjahr 1981 filir 59.980 Versicherte erfaBt hat. Damit
kann die Kldrung der folgenden Fragen vor dem Hintergrund
einer sehr breiten Informationsgrundlage mit einer groBen
Erfassungstiefe stattfinden, sodaB der "Informationsverlust”
der vorgesehenen 'Verwaltungsverfahren' dgegeniliber einer um-
fassenden Abbildung des Behandlungsgeschehens relativ gut
eingeschdtzt werden kann. Es sind Fragen zu den folgenden

Komplexen zu kldren:



a)

b)

c)

d)

e)

Fir

um
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Welche (absolute) MindestgrdBe muB die Stichprobe f£fir
eine definierte Gruppe von Krankheitsfdllen haben; fiir
welche Mindestdauer muB das Behandlungsgeschehen der
Krankheitsfdlle in der Stichprobe abgebildet sein?

Wie sind die Kriterien zur Auswahl geeigneter Fdlle im
einzelnen zu operationalisieren und in welchem Umfang

treten die jeweils definierten geeigneten Fdlle auf?

Ist das Auswertungskonzept nach 2Ziff. 21.1.3 zur Dar-
stellung von Auffdlligkeiten und damit zur Auswahl ge-
eigneter Fdlle ausreichend und in welcher Weise ist es

ggf. zu modifizieren?

Bildet die Darstellung des Verordnunsverhaltens nach
statistischen Indikatoren unterschiedliche therapeuti-
sche Verfahren mit hinreichender Zuverl&dssigkeit ab und
bietet sie flir eine inhaltlich-medizinische Bewertung
die erforderliche Grundlage?

Welche Informationen aus dem medizinischen Behandlungs-
kontext der stationdren und ambulanten Behandlung sind
zur Bewertung von Verordnungs- und Inanspruchnahmever-
halten notwendig?

die Ergdnzung der Daten zur Verordnung von Arzneimitteln
Informationen aus dem medizinischen Behandlungskontext

sind beim Verwaltungsverfahren grundsdtzlich zwei Alternati-

ven denkbar, die in der 2zweiten Phase des Modellversuches

unter den Gesichtspunkten des Informationspotentials und der

Kosten-Nutzen-Relation zu priifen sind:

Verbrauchsstichproben:

Die Daten werden aus der Verbrauchsstichprobe, we;che
auch die Informationen flr Arzneimittelverordnungen lie-
fert, flir alle Versicherten erfaBt. Dies ermbglicht, flr
beliebige Aggregate von Krankheitsfdllen die erforder-
lichen Indikatoren zum Behandlungskontext und paradigma-
tisch einzelne Behandlungsverldufe abzubilden.
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~ problembezogene Stichprobe:
Nach Erfassung und Vorauswertung von Arzneimittelverord-
nungen werden geeignete Fdlle bestimmt; fir eine Stich-
probe aus diesen Fdllen werden die Abrechungsbelege der
ambulanten und stationdren Behandlung gezogen und er-
fagt. Die Daten ermdglichen nur £lir diese ausgewihlten
Fdlle eine paradigmatische Darstellung des Kontextes in

Behandlungsverlaufen.

Nach AbéchluB der vorbereitenden Untersuchungen werden die
Indikationsgebiete filr die Durchflihrung des Verfahrens in
der 3. Phase (Umsetzung im Modellversuch) in Abstimmung mit
der Kassendrztlichen Vereinigung festgelegt. Diese Entschei-
dung wird insbesondere die Untersuchungsergebnisse 2zu den

Fragen b,c und d beriicksichtigen miissen.

21.3.2 Verfahrensentwicklung flir die Umsetzung

Die Uberpriifung der Krankheitsfdlle findet im Zusammenwirken
mit der Kassendrztlichen Vereinigung statt; die Einzelheiten
dieses Zusammenwirkens missen mit der Kassendrztlichen Ver-
einigung verhandelt werden. Im Rahmen des Modellversuchs
soll darlber eine Mustervereinbarung entwickelt und abge-
stimmt werden. Darin wdre beispielsweise auch die Frage der
Hinzuziehung zusdtzlicher pharmakologischer Experten fiir die
Uberpriifung zu regeln.

Es ist Aufgabe des Modellversuchs, inhaltlich und organisa-
torisch geeignete Unterrichtungsformen fir die Jjeweiligen
Priifbereiche zu entwickeln, die auf den bestehenden Rechts-
beziehungen zwischen Krankenkasse, Kassendrztlicher Vereini-
gung und Kassendrzten aufbauen mlissen. Sie sind mit den Kas-

sendrztlichen Vereinigungen abzustimmen.

Bei der Unterrichtung der &rzte iilber die Arzneimittelinan-
spruchnahme in einem Indikationsbereich wdre vor allem die
Form zu kl&ren, in der die Prlifungsergebnisse prédsentiert
werden sollen. Daneben muB die Gestaltung der auf das be-
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treffende Indikationsgebiet abgestimmten Arzneimittelbera-
tung flir Arzte entwickelt werden.

21.3.3 Umsetzung im Modellversuch

In der 3. Phase des Modellversuchs' wird das Verfahren der
'produktbezogenen Arzneimittelinformation' flir das Indika-
tionsgebiet bzw. die Indikationsgebiete durchgefiihrt, die in
Abstimmung mit der Kassendrztlichen Vereinigung festgelegt
worden sind (vgl. 21.3.1). Diese umsetzung erfolgt auf der
Grundlage der neuen Erfassung zeitnaher Daten zur Verordnung
von Arzneimitteln. Diese Daten werden entsprechend der Ent-
scheidung innerhalb der wunter Pkt. 21.3.1 aufgezeichneten
grundsdtzlichen Alternative um Informationen aus dem aktuel-

len medizinischen Behandlungskontext ergénzt.

22. Betriebsbezogene Krankheitsschwerpunkte

22.1 Priifung arbeitsbedingter Erkrankungen als Aufgabe
der Gesetzlichen Krankenversicherung

22.1,1 Ziel des Verfahrens

Zur Erh8hung der Leistungs- und Kostentransparenz im Bereich
der arbeitsbedingten Erkrankungen fihrt die Krankenkasse ein
Uberpriifungs- und Unterrichtungsverfahren durch, das den Be-
trieben die notwendigen Informationsvoraussetzungen flr die
Verbesserung der Krankheitsverhlitung am Arbeitsplatz vermit-
teln soll.

Die arbeitsmedizinische Forschung hat eine Flille von Er-
kenntnissen lber den Zusammenhang von Arbeitsbedingungen und
Erkrankungen erbracht, ohne daB diese Erkenntnisse jeweils
im m8glichen Umfang in die betriebliche Praxis umgesetzt
worden wdren. Aus dem Mangel an Umsetzung arbeitsmedizini-
scher Erkenntnisse resultiert ein AusmaB arbeitsbedingter
Erkrankungen, das - gemessen an den bestehenden Arbeits-



- 184 -

schutzmdéglichkeiten - nicht unvermeidlich ist. Reduzieren
lieBen sich bei entsprechender Umsetzung arbeitsmedizini-
scher Erkenntnisse auch die Folgekosten arbeitsbedingter Er-
krankungen (Entgeltfortzahlung, Krankengeldzahlung, Behand-
lungskosten, nicht =zuletzt die Kosten flr Rehabilitations-

maBnahmen sowie Berufs- und Erwerbsunfdhigkeitsrenten).

Das Umsetzungsdefizit h&ngt neben vielem anderen auch damit
Zusammen, daB arbeitsmedizinische Erkenntnisse nur selten in
betriebsnaher Form aufbereitet werden kdnnen. Es sind ver-
schiedene Untersuchungen zum Zusammenhang von Belastungen am
Arbeitsplatz und Arbeitsunfdhigkeit durchgefiihrt worden,
iber den Umfang der aufgewendeten Leistungen und Kosten der
Krankenkasse flr die Behandlung arbeitsbedingter Erkrankun-
gen (nicht der Berufskrankheiten) liegen Jjedoch kaum Er-

kenntnisse vor.

Die bei den Krankenkassen zusammenlaufenden Informationen
liber die Krankheiten und die Behandlung ihrer Versicherten
lassen die Erkennung wirtschaftszweig-, berufs- und be-
triebsspezifischer Krankheitsschwerpunkte zu. Die Aufberei-
tung dieser Informationen in dJeeigneter Aggregation soll den
Betrieben zur Verfligung gestellt werden. Den betrieblichen
Instanzen (Betriebsleitung, Betriebsérzte, Arbeitssicher-
heitsfachkrdfte, Betriebsrat) wird damit die Mdglichkeit er-
Offnet, ihre Kenntnisse {iber die spezifischen Arbeitsplatz-
bedingungen und Belastungen mit diesen Informationen 2zu ver-
knlipfen und die so gewonnenen Erkenntnisse flir primdrprédven-
tive Umsetzungen 2zu nutzen. Auch fir die auBerbetrieblichen
Instanzen (Gewerbedrzte, Unfallversicherungstrdger) kdnnen
diese Informationen als Hilfsmittel fiir die betriebliche Be-

ratung dienen.

Selbstverstdndlich kann es nicht Aufgabe der Krankenkasse
sein, direkt in die arbeitsmedizinische Betreuung der Versi-
cherten in den Betrieben einzugreifen. Die Krankenkasse kann
jedoch einen Beitrag zur Transparenz der Leistungen und Ko-
sten im Zusammenhang mit Schwerpunkten gesundheitlicher Be-

lastungen am Arbeitsplatz leisten, 'um so konkrete Anregungen
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flir die betriebliche und iliberbetriebliche (Wirtschaftszweig,
Berufsgruppen) Arbeitsschutzdiskussion zu geben.

22.1.2 Konzeption der Auswahl von Betrieben flir die Mit-
wirkung una die Priifung arbeitsbedingter Krank-
heitsfalle

22.1.21 Information der Betriebe

Die Krankenkasse informiert die mittleren und grdBeren Be-
triebe ihres Zustdndigkeitsbereiches {ber ihr Vorhaben =zur
Verbesserung der Leistungs- und Kostentransparenz im Gesund-

heitswesen und erldutert dabei seine Zielsetzung.

Sie 13dt die Betriebe ein, an dem Vorhaben mitzuwirken; da-
bei werden die Betriebe gebeten, von vorneherein die zustdn-
digen innerbetrieblichen Instanzen (Personalleitung, Fach-
krdfte flr Arbeitssicherheit, Betriebs3rzte und Betriebsrat)
Uber das Vorhaben zu informieren und flir eine Mitarbeit 2zu
interessieren.

22,1.22 Auswahl der Betriebe mit Krankheitsschwerpunkten

Die Krankenkasse fihrt eine Statistik der Arbeitsunfdhig-
keitsfdlle ihrer Mitglieder mit Indikatoren =zu Dauer, H&au-
figkeit, =zeitlicher Verteilung und den dominanten Krank-
heitsarten insgesamt und nach Betrieben geordnet bzw. bei
kleinen Betrieben nach Branchen zusammengefaBt. Damit Unter-
schiede dei Alters- und Geschlechtszusammensetzung der Be-
legschaften nicht unkontrolliert in diese Statistiken einge-
hen, werden die nach der Belegschaftsstruktur durchschnitt-
lich zu erwartenden Werte errechnet und den tatsdchlichen
Werten gegenlbergestellt., Auf dieser Basis werden die Be-
triebe ausgewdhlt, bei denen Krankheitsschwerpunkte vermutet
werden.

Flir die Auswahlentscheidung nach den Arbeitsunf&higkeitsin-

dikatoren werden Kriterien festgelegt, die sich auf Schwel-
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lenwerte des gesamten AU-Volumens bzw. bestimmte Strukturen
der Arbeitsunfdhigkeit (Fallzahl, Dauer, Verteilung) bezie-
hen. Solche Schwellenwerte werden aus den bisherigen Ergeb-
nissen der wissenschaftlichen Forschung mit Arbeitsunfdhig-

keitsdaten entnommen.

22,1.23 Uberpriifung der Krankheitsfdlle in einzelnen Be-
trieben

a) Informationsgrundlage

Flir die Beschdftigten der ausgewdhlten Betriebe sind bei der
Krankenkasse die Daten der Arbeitsunf3higkeit einschlieglich
der Diagnosen sowie der Krankenhausaufenthalte flir die auto-
matisierte Flihrung der Krankenkarte (nach § 369 a RVO) ge-
speichert. Aus den Stammdaten der Versicherten sind neben
der Betriebszugehdrigkeit auch der Beruf (Tdtigkeit) und die
Stellung im Beruf bekannt.

Diese Informationen werden jeweils flr die ausgewdhlten Be-~
triebe und ihre wichtigsten Berufsgruppen statistisch ausge-
wertet. Anhand der betriebsspezifischen Krankheitsarten wird
Uberpriift, ob filir die auffdllige Arbeitsunfdhigkeitsstruktur
solche Erkrankungen ausschlaggebend sind, die als arbeitsbe-
dingte Erkrankungen betrachtet werden kdnnen. Dabei wird auf
eine nach arbeitsmedizinischen Gesichtspunkten zusammenge-
stellte Diagnosegruppierung zuriickgegriffen, die Jjene Er-
krankungen bezeichnet, die nach dem gegenwdrtigen Stand der
arbeitsmedizinischen Erkenntnisse als durch Arbeitsbelastun-

gen bedingt gelten.

Zeigt sich bei der Uberprilifung der betriebsspezifisch domi-
nanten Krankheitsarten keine Schwerpunktbildung bei Krank-
heitsarten, deren Verursachung durch Arbeitsbedingungen ver-
mutet werden kann, werden die betreffenden Betriebe nicht
weiterbehandelt.

Flir die Betriebe mit arbeitsbedingten Erkrankungsschwerpunk-
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ten werden fir den gesamten Betrieb und seine wichtigsten

Berufsgruppen gegliedert "Betriebsreports” erstellt. Die Be-

triebsreports enthalten flr die dort beschdftigten Versi-

cherten Angaben zu

- ihrer sozialen Struktur und Berufsstruktur,

- zum Arbeitsunfdhigkeitsvolumen des Betriebs,

- zur AU-Falldauer, -Falldichte und -Quote,

- zum Anteil der Arbeitsunfdlle an den AU-Fdllen,

- zZum Anteil der AU-Fdlle mit Krankenhausaufenthalt und
den Einweisungsdiagnosen und

- zu den Arbeitsunfdhigkeits-Diagnosen.

In eine erweiterte Fassung des Betriebsreports k&nnen auch
Daten zur Struktur der ambulanten Behandlung und der Arznei-
mittelversorgung der Beschdftigten einbezogen werden. Das
Informationspotential einer solchen Erweiterung ist vor ih-
rer Operationalisierung im Modellversuch (vgl. 22.3) zu
testen.

b) Unterrichtung der Betriebe

Die Betriebsreports werden den ausgewdhlten Betrieben in

knapp kommentierter Form zugdnglich gemacht. Um flir die Be-

triebe die erarbeiteten Statistiken interpretierbar 2zu ma-

chen, werden von der Krankenkasse zu den im Einzelfall er-

mittelten Werten geeignete Vergleichskennziffern mit angege-

ben. Dabei kommen in Frage:

- Arbeitsunfdhigkeitsdaten der Region,

- Arbeitsunféhigkeitsdaten der Branche,

- Arbeitsunfdhigkeitsdaten von Vergleichsbranchen,

- AU-Werte und Krankheitshdufigkeiten flr bestimmte Wirt-
schaftsabteilungen und

- AU-Werte und Diagnosehaufigkeiten flr bestimmte Berufe.

In den von der Krankenkasse aufbereiteten Informationen .zur
Krankheits- und Leistungsstatistik flir einzelne Betriebe
werden diejenigen Krankheitsarten besonders hervorgehoben,
von denen entweder arbeitsmedizinisch allgemein bekannt ist,

oder aufgrund der Betriebsstruktur (Branchenzugehoérigkeit,
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Berufsstruktur) vermutet werden kann, daB sie verstdrkt im

Zusammenhang mit Belastungen aus dem Arbeitsleben auftreten.

Zur Erlduterung der statistischen Ergebnisse des Betriebsre-
ports wird mit dem Betrieb ein Informationsgesprdch gefiihrt.
An diesem Gesprdch sollen neben der Betriebsleitung auch Be-
triebsrat, Betriebsarzt und Arbeitssicherheitsfachkrifte des

Betriebes beteiligt werden.

Ziel des Gesprédches ist die Bildung einer Arbeitsgruppe, die
die innerbetriebliche Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse
in primdrprdventive Strategien vorbereiten soll. In dieser
Arbeitsgruppe sollen die o0.g. innerbetrieblichen Instanzen
vertreten sein; auf Wunsch des Betriebes kann aie Kranken-
kasse durch einen Vertreter an der Arbeitsgruppe beteiligt

werden.

Die Ergebnisse des Untersuchungsverfahrens sind in erster
Linie flir die Betriebe bestimmt, die selbst fir die Vorbe-
reitung der Umsetzung in prédventives Handeln verantwortlich
sind. Die Krankenkasse hat formell auf das Handeln der Be-
triebe keinen EinfluB und keine eigene lber den bisher be-
schriebenen Verfahrensablauf hinausgehende Kompetenz. Soweit
jedoch die unterrichteten Betriebe daran interessiert sind,
ist es flir die Krankenkasse mdglich, an einer weitergehenden
Zusammenarbeit bei der Interpretation der gewonnenen Ergeb-
nisse Uber arbeitsbedingte Erkrankungen und bei Uberlegungen
zu méglichen prdventiven Handlungs~ bzw. Umsetzungsperspek-
tiven teilzunehmen. Zudem kann, wenn es vom Betrieb ge-
winscht wird, externes arbeitsmedizinisches Wissen zugezogen
werden {(z.B. Arzte aus der Berufsgenossenschaft, Gewerbedrz-

te der Region). Die Arbeitsgruppe bereitet die betriebliche

Umsetzung vor.

Die Arbeitsgruppe hat die Aufgabe, die aus der Analyse der
GKV-ProzeBdaten ermittelten Krankheitsschwerpunkte betrieb-
lichen Belastungsschwerpunkte gegeniliberzustellen und Vor-
schldge der Reduzierung von Belastungen in der betrieblichen
Organisation und der Arbeitsplatzgestaltung zu erarbeiten.
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Geeignete Verfahren sollen im Modellversuch entwickelt wer-
den (vgl. 22.3).

22,1.24 Beteiligung und Information auBerbetrieblicher
Stellen

Die Upberprifung der Krankheitsfdlle im Zusamenwirken mit den
Kassendrzten spielt bei dem Verfahren zur Prifung arbeitsbe-
dingter Krankheitsfdlle nur eine untergeordnete Rolle, denn
als Handlungsperspektive des Verfahrens stehen primdrprdven-
tive MaBnahmen zum Gesundheitsschutz durch die Betriebe im
Vordergrund. Eine Uberpriifung der Krankheitsf&lle im Zusam-
menwirken mit den Kassendrztlichen Vereinigungen - das heiBt
hier eine Diskussion des Betriebsreports vor der Unterrich-
tung der Betriebe - kann durchgefiihrt werden, wenn sich die
Beteiligten (Kasse und Betrieb) davon zusdtzliche Aufschlls-
se versprechen. Das Prifungsergebnis wire in diesem Fall
selbst als ein Kommentar-Teil dem Betriebsreport hinzuzufi-

gen und den Betrieben zuzuleiten.

In allgemeinerer Weise werden die Arzte der Region jedoch im
Rahmen dieses Verfahrens einbezogen: Fiir die niedergelasse-
nen Arzte der Region wird eine zusammenfassende Unterrich-
tung Uber das Gesamtergebnis zu einem relativ spdten Zeit-
punkt vorgesehen. Ziel ist wvor allem die Sensibilisierung
dieses Personenkreises fir die im Verfahren bearbeiteten
Problembereiche. Mit ihnen soll auch gepriift werden, welche
M8glichkeiten bestehen, filir Versicherte an Uberdurchschnitt-
lich belasteten Arbeitspldtzen eine besondere primdrprdven-
tive Beratung zum Gesundheitsverhalten und sekunddrpr&venti-
ve Magnahmen zur frihzeitigen Erkennung und Behandlung von
Krankheiten, die hdufig aus solchen Belastdngen resultieren,
in die &rztliche Praxis einzuflhren.

Die Gewerbe- und Betriebsdrzte der Region sollen in einem
Arbeitskreis laufend liber den Fortgang und die Zwischener-
gebnisse des Vorhabens unterrichtet werden. Die Krankenkasse
soll deren Erfahrungen einbeziehen und gleichzeitig darauf
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hinwirken, daB die gewonnenen Erkenntnisse in der Praxis

dieser Experten wirksam werden kdnnen.

22.2 Rechtliche Grundlagen des Verwaltungsverfahrens

22.2.1 Gestaltungsaufgaben der Selbstverwaltung bei der
Erflillung ihrer gesetzlichen Aufgaben

Die Krankenkasse hat sich durch ihre Selbstverwaltung die
Aufgabe gestellt, durch eine Uberprifung der arbeitsbeding-
ten Erkrankungen und die daran anschlieBende Unterrichtung
der Betriebe einen Beitrag zur Erhdhung der Leistungs- und
Kostentransparenz in der Krankenversicherung zu leisten. Sie
verspricht sich davon bei den unterrichteten Betrieben eine
zielgerichtete Steigerung ihrer Bemlihungen, der Entstehung
arbeitsbedingter Erkrankungen vorzubeugen.

Nach den allgemeinen Rechten des SGB 1 hat Jjeder, der in der
Sozialversicherung versichert ist, im Rahmen der gesetzli-
chen Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung ein Recht auf
die notwendigen MaBnahmen 2zum Schutg, 2zur Erhaltung, zur
Besserung und zur Wiederherstellung der Gesundheit und der
Leistungsfdhigkeit und zur wirtschaftlichen Sicherung bei
Krankheit, Mutterschaft, Minderung der Erwerbstdtigkeit und
Alter (§ 4 Abs. 2).

Daraus ergibt sich 2zust&ndigkeitshalber flir aie Krankenver-
sicherung die Aufgabe, alle notwendigen Magnahmen zum Schutz,
zur Erhaltung, zur Besserung und zur Wiederherstellung der

Gesundheit und Leistungsfahigkeit bereitzustellen.

Die gesetzlichen Krankenkassen haben als autonome selbstver-
waltete Korperschaften diese Aufgabe durchzufiihren. Die ge-
setzlichen Regeln des SGB und der RVO stellen flr diese Auf-
gabenerfdllung den rechtlichen Rahmen dar. Der Katalog der
Leistungen der GKV nach § 21 SGB I stellt die Mindestanfor-
derungen dar, mit der die Kassen diese Aufgabe erfiillen miis-
sen. Die Selbstverwaltung der Kasse kann durch Beschliisse
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(im gesetzlichen Rahmen) weitere MaBnahmen und Konkretisie-
rungen der denannten MaBnahmen zur Erflillung ihrer Aufgaben
beschlieBen. Nach Auffassung der Krankenkassen-Selbstverwal-
tung gehdSrt dazu nicht nur die Beeinflussung der Leistungs-
erbringer im Hinblick auf die Ziele der Zweckmd@Bigkeit und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung, sondern
auch die Aufdeckung von Ursachen flir bestimmte Erkrankungs-
bereiche, soweit es mit ihren M8glichkeiten erreichbar ist.
Diese M&glichkeiten sind im Bereich der arbeitsbedingten Er-
krankungen in verhdltnismd@Big groBem Umfang gegeben. Die
Kasse wird die betroffenen Betriebe von den diesbezliglichen

Untersuchungsergebnissen unterrichten.

Bei der Erflllung dieser Aufgabe stlitzt sich die Krankenkas-
se auf § 223 RVO. Der Problembereich "Arbeitsbedingte Er-
krankungen® wird von der Kasse als ein geeigneter Fall fiir
die Anwendung des Verfahrens nach § 223 RVO angesehen. Die
betreffenden Krankheitsfdlle, Krankheitsfdlle der Beschdf-
tigten eines bestimmten Betriebes und/oder der AngehOrigen
einer Berufsgruppe, werden im Hinblick auf die in Anspruch
genommenen Leistungen, d.h. hier die Verordnung von Arbeits-
unfidhigkeit und deren Ursache hin untersucht (Uberprifung).
Da es bei dieser Uberpriifung nicht um Probleme der Lei-
stungserbringung geht, sondern die betriebliche Primdrprd-
vention ins Auge gefaBt ist, steht ein Zusammenwirken mit
der Kassendrztlichen Vereinigung bzw. anderen Leistungser-—
bringern nicht im Vordergrund. Der Ansprechpartner der Un-
terrichtung ist der Betrieb, weil die Umsetzung der durch
die Unterrichtung gewonnenen Informationen in MaBnahmen zur
Primdrprdvention nur durch die 2zustd@ndigen innerbetriebli-
chen Instanzen stattfinden kann. Vermittelt {ber den Betrieb
bzw. den Betriebsrat werden auch die betroffenen Versicher-
ten in allgemeiner Weise iiber die {berprilften Krankheits-

schwerpunkte unterrichtet.

Die Krankenkasse geht davon aus, daB8 es Aufgabe der Selbst-
verwaltung ist, den § 223 RVO, der sehr offen formuliert ist
und die Bestimmung geeigneter Fdlle nicht einschré@nkt, mit
konkreten Inhalten zu filillen. In diesem Sinne ist die Nen-
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nung der in der Prifung mit der Kasse zusammenwirkenden In-
stitutionen und der Ansprechpartner der Unterrichtung nicht
als abgeschlossen 2z2u betrachten. Die Abweichung des vorge-
stellten Verfahrens vom Wortlaut des § 223 RVO stellt daher
die Legitimation durch das Ziel der Vorschrift, welche die

Aufgaben der Krankenkassen erweitert, nicht in Frage.

Die Krankenkasse verfolgt bei diesem Verfahren nicht nur das
allgemeine Ziel, die Entstehung von Krankheiten im betrieb-
lichen Belastungskontext 2zu vermeiden. Neben dieser Hand-
lungsorientierung spielt auch das Ziel der Kostenddmpfung
eine Rolle; die Krankenkasse ist auch unter Wirtschaftlich-
keitsgesichtspunkten auf das Prinzip "Vorbeugen ist besser
als Heilen" verpflichtet, denn insbesondere bei den in der
Behandlung langwierigen und kostspieligen chronisch-degene-
rativen Erkrankungen ist "Vorbeugen wirtschaftlicher als Be-

handeln”.

Das beschriebene Verfahren ist in seinen wesentlichen Teilen
auch auf der Grundlage anderer desetzlicher Regelungen der
RVO begrlndet.

22.2.2 Abwendung desundheitlicher Belastungen: SGB I,
§§ 187, 364 RVO

Entsprechend § 1 Abs. 1 SGB I soll die soziale Sicherung zur
Sicherung eines menschenwiirdigen Daseins und zur Abwendung
besonderer Belastungen des Lebens beitragen. § 4 Abs. 2
SGB I bestimmt, daB die Versicherten der GKV ein Recht auf
alle notwendigen MaBnahmen 2zum Schutz, 2zur Erhaltung, zur
Besserung und zur Wiederherstellung der Gesundheit und der
Leistungsfdhigkeit haben. Zwar hat der Gesetzgeber mit die-
sen Normen keine konkreten Handlungsanweisungen degeben;
vielmehr schrdnkt § 2 Abs. 1 SGB I die Einldsung der sozia-
len Rechte darauf ein, was im Rahmen der bestehenden konkre-
teren Vorschriften zu ihrer Verwirklichung mdglich ist. Al-
lerdings sollen nach § 2 Abs. 2 SGB I diese bestehenden Vor-
schriften gemd3B den in den sozialen Rechten des SGB I ausge-
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drlickten Intentionen des Gesetzes extensiv ausgelegt werden,
wlrtlich:

"Die nachfolgenden sozialen Rechte sind bei der Auslegung
der Vorschriften dieses Gesetzbuches und bei der Ausiibung
von Ermessen zu beachten; dabei ist sicherzustellen, daB die
sozialen Rechte mdglichst weitgehend verwirklicht werden."

Die Krankenkassen haben dementsprechend flr MafSnahmen des

Gesundheitsschutzes die Mdglichkeit 2zu Aktivitdten in drei

Feldern:

- Bestimmung der gesundheitlichen Folgelasten von Gefdhr-
dungen und Belastungen,

- Information der Versicherten darlber und

- Information der flir den Gesundheitsschutz Zusté&ndigen.

Die Krankenkassen haben nach den §§ 13/14 SGB I die Ver-
pflichtung, die Versicherten liber ihre Rechte und Pflichten
nach dem SGB aufzukldren und zu beraten. In Verbindung mit §
4 Abs. 2 SGB I ist diese Verpflichtung auch darauf zu bezie-
hen, daB die Krankenkasse die ihr verfligbaren Informationen
liber den Zusammenhang von Arbeitsbelastungen und arbeitsbe-
dingten Erkrankungen zur Beratung {ber MaBnahmen zum Schutz,
zur Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung der Gesund-
heit und Leistungsfdhigkeit nutzt.

Nach § 187 RVO kann die Krankenkasse im Rahmen ihrer sat-
zungsmapigen Mehrleistungen auch weitere MaBnahmen zur Ver-
hitung von Erkrankungen der einzelnen Kassenmitglieder vor-

sehen.

SchlieBlich dirfen die Krankenkassen ihre Betriebsmittel flr
besondere und allgemeine Krankheitsverhlitung (§ 364 RVO) ver-
wenden, was neben den vorwiegend an das Individuum gerichte-
ten MaBnahmen (Impfungen, Aufklirungskampagnen zur Anderung
individueller Lebensgewohnheiten: Rauchen, Drogen etc.) éuch
AufklirungsmaBnahmen i{iber die Ursachen arbeitsbedingter Er-
krankungen einschlieBt.
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22.2.3 Bewertung unterschiedlicher Erkrankungsgefahren 1in
Betrieben: § 384 RVO

Eine rechtlich eigenstidndige Begrlindung fir die burchflhrung
von auf arbeitsbedingte Erkrankungen bezogenen Uberprlifungs-
und Unterrichtungsverfahren durch die Krankenkassen ergibt
sich nach § 384 RVO. Nach seinem Absatz 1 kann die Kranken-
kasse die HOhe der Beitrdge nach Erwerbszweigen und Berufs-
arten der Versichterten abstufen und eine hOhere Bemessung
der Beitragsanteile des Arbeitgebers filr einzelne Betriebe
zulassen, soweit dort die Erkrankungsgefahr erheblich hdher
ist. Dabei war die Absicht des Gesetzgebers, durch die Sank-
tion des hOheren Beitrags den Arbeitgeber dazu anzuhalten,
gesundheitlich schddliche oder bedenkliche Einrichtungen des
Betriebes 2zu beseitigen.

Nach dieser Vorschrift hat die Krankenkasse das Recht, die
medizinischen Leistungsdaten der Versicherten bestimmter Be-
rufsgruppen oder Betriebe unter dem Gesichtspunkt auszuwer-
ten, festzustellen, ob lUberhaupt die Voraussetzungen fiir die
Anwendung der Beitragsfestsetzung nach § 384 RVO bestehen.
Den Krankenkassen steht demnach - unter Beachtung des Grund-
satzes des geringstmdglichen Eingriffs - auch 2zu, den Be-
trieb iliber die bestehenden Erkrankungsgefahren zu informie-
ren. Damit wilrde die Absicht verfolgt, den Betrieb dazu zu
bewegen, von sich aus, also freiwillig, eine Senkung der Er-
krankungsgefahr herbeizuflhren, alsc Prdvention 2zu betrei-
ben. Inbesondere wenn das Mittel der in der Satzung der Kran-
kenkasse festzulegenden BeitragserhBhung - eine relativ har-
te Sanktion - mit der gebotenen AduBersten Vorsicht angewen-
det werden soll, ist ein Verfahren in der beschriebenen Wei-

se andemessen.

22,3 Modellversuch 2zur Prifung arbeitsbedingter Krank-
heitsfdlle

22.3.,1 Verfahrensentwicklung

Der Modellversuch dient in seiner zweiten Phase der Verfah-

rensentwicklung und zur Priifung, ob mit den von der Kranken-
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kasse bereitgestellten Informationen nach ihrem Iphalt, ih-
rem Umfang und ihrer Aufbereitungsweise betriebliche MaBnah-
men zur Primd3rprdvention arbeitsbedingter Erkrankungen ini-

tiiert werden k&énnen.

22.3.11 Abbildung von betrieblichen Krankheitsschwerpunkten

In seiner Systematik folgt der Modellversuch dem unter Kap.
22.1 beschriepbenen Weg. Im Gegensatz zum Verwaltungsverfah-
ren basiert die Verfahrensentwicklung im Modellversuch auf
einer breiteren Informationsgrundlage: Neben den auf der
Krankenkarte aufgefiihrten Informationen (ber die Arbeitsun-
fédhigkeit, die Arbeitsunfidhigkeits-Diagnose und die Kranken-
hausaufenthalte werden im Modellversuch flir eine Stichprobe
der Versicherten auch die Informationen aus der ambulanten
Behandlung (einschlieBlich der Arznei-~, Heil- und Hilfsmit-

telverordnungen) bereitgestellt.

Die Informationen zur ambulanten Behandlung liefern ein Bild
des Kontextes des medizinischen Leistungsgeschehens, in dem
die Arbeitsunfdhigkeit steht. Sie bilden die Konsultationen,
Behandlungen und Verordnungen niedergelassener Arzte ab,
auch wenn sie nicht im Zusammenhang mit Arbeitsunf&higkeit
stehen., Sie bilden ferner die Konsultationen, Behandlungen
und Verordnungen vor und nach den Arbeitsunfdhigkeitsfdllen
ab und bieten damit die Mdglichkeit, Validitdt und Aussage-
kraft der allein aus der Krankenkarte gewonnenen Informatio-

nen flir den Zweck des Verfahrens zu Uberprlifen.

Dabei wird vor allem die Zuverldssigkeit der Diagnose, die
auf der Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung verzeichnet ist,
anhand der Diagnosen auf den Behandlungsscheinen, die im
zeitlichen Umfeld angefallen sind, und den tatsdchlich er-
brachten &rztlichen Leistungen iliberpriift. Diese Uberpriifung
ist filir den Modellversuch von entscheidender Bedeutung, da
gerade die AU-Diagnose den Ansatz flir Hypothesen iiber die
arbeitsbedingte Verursachung einer Erkrankung, die 2zur Ar-

beitsunfdhigkeit geflihrt hat, darstellt.
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Es wird weiter geprlift, welcher Informationsverlust ent-
steht, wenn im Verwaltungsverfahren Informationen aus dem
ambulanten Leistungsgeschehen nicht zur Verfligung stehen.

Dabei geht es im wesentlichen um die folgenden Fragen:

- Sind die Informationen aus der ambulanten Behandlung ei-
ne notwendige, nur eine sinnvolle oder eine unter Auf-
wandsgesichtspunkten der Erfassung verzichtbare Ergan-
zung bei der Identifikation arbeitsbedingter Krankheits-
schwerpunkte im Betrieb?

- Welche Anforderungen an die Erfassungstiefe missen nach
der Beantwortung der ersten Frage fiir die Erfassung der
ambulanten Behandlung gestellt werden? Wie wirkt sich
jeweils konkret der Informationsverlust aus, wenn auf
eine Erhebung der
- Verordnungen fir Heil- und Hilfsmittel,

- Verordnungen flr Arzneimittel,

- Behandlungsscheine weiterer behandelnder Arzte (also
iber den die AU-Bescheinigung ausstellenden Arzt
hinaus)

verzichtet wird?

- Welche Erkrankungen von Beschadftigten eines Betriebes
stehen nicht mit Arbeitsunfdhigkeiten in Verbindung, und
stellen auch diese Informationen ggf. Hinweise auf ar-
beitsbedingte Erkrankungen dar? Es muB gekldrt werden,
ob die Zugangsweise zum Problem der arbeitsbedingten Er-
krankungen iiber die Beschdftigten mit Arbeitsunfdhig-
keitsfdllen nicht zu hohe Einschrdnkungen des Blickwin-

kels mit sich bringt.

- Wieweit wird die aus der Krankenkarte zusdtzlich zur Ar-
beitsunfidhigkeit gewonnene Information {ber Krankenhaus-
aufenthalte erst im Kontext weiterer medizinischer Be-
handlungsinformationen 2zu einer sinnvollen Ergdnzung
bzw. stellt sie auch flr sich genommen fir das Untersu-

chungsziel relevante Hinweise bereit?
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- Wieweit ist bei groBeren Betrieben die Untergliederung
der Informationsgrundlage nach Berufsgruppen tauglich
zur ndheren Bestimmung von arbeitsbedingten Erkrankungs-
schwerpunkten? Wieweit werden durch diese Gliederung dem
Betrieb bessere Hinweise (z.B. abteilungsbezogen) auf

primdrprdventive Handlungsmdglichkeiten vermittelt?

Bei der Verfahrensentwicklung im Modellversuch soll insge-
samt geprift werden, ob sich mit Hilfe der Zusatzinformatio-
nen erhebliche Modifikationen der allein aufgrund der Infor-
mationsgrundlage des Verwaltungsverfahrens bestimmten Krank-
heitsschwerpunkte ergeben und ob mit Hilfe dieser Informa-
tionen ggf. zusdtzliche Krankheitsschwerpunkte identifiziert

werden koOnnen.

Nach AbschluB8 der methodischen Entwicklung werden Auswertun-
gen flir die Betriebe erstellt, die bereit sind, an der Durch-

flihrung des Modellversuchs mitzuwirken.

22.3.12 Verknlpfung der Informationen zu Krankheitsschwer-
punkten mit petrieblichen Belastungen

Die Krankenkasse stellt den mitwirkungsbereiten Betrieben
ihre Betriebsreports in knapp kommentierter Form zur Verfli-
gung. Sie regt die Bildung einer Arbeitsgruppe an, in der
neben der Betriebsleitung der Betriebsarzt, Arbeitssicher-
heitsfachkrdfte und der Betriebsrat vertreten sein sollen.
Ein Vertreter der Krankenkasse uund die wissenschaftliche

Begleitung beraten die Arbeitsgruppen.

Die Arbeitsgruppe prift das Informationspotential des Be-
triebsreports flr die Definition von Krankheits- und Bela-
stungsschwerpunkten im Betrieb und flr die Entwicklung pri-
mdrprdventiver UmsetzungsmaBnahmen. Zundchst sind die Infor-
mationen des Betriebsreports mit betrieblichen Informationen
zur Struktur der Arbeitsbereiche und Arbeitsplatze, zur Be-
lastungssituation und zu den Gesundheits- und Unfallgefahren
zusammenzufihren. Eine erste Bestandsaufnahme dieser Infor-

mationen erfolgt nach dem im Anhang beigefiigten Leitfaden.



- 198 ~

Auf dieser Grundlage kann geprlift werden, ob die arbeitsme-
dizinischen Erkenntnisse, die zundchst von statistischen ZzZu-
sammenhdngen und einer nur allgemeinen Kenntnis der betrieb-
lichen Produktionsbedingungen ausgehen, ohne detailliertere
Bestandserhebung bereits ausreichen, um die Belastungs-
schwerpunkte zu definieren. Soweit differenzierende Erhebun-
gen erforderlich sind, werden sie vom Betrieb mit Hilfe ei-
nes Instrumentariums zur Ermittlung homogener Belastungs-
gruppen durchgefihrt.

Die Kombination von Erkrankungs- und Belastungsinformationen
bedlirfen der arbeitsmedizinischen Beurteilung. Soweit die
gebildete Arbeitsgruppe dazu =zusdtzlicher arbeitsmedizini-
sche Kompetenz bedarf, k&nnen weitere Sachverstdndige (Be-
triebsdrzte aus der Region, Arzte der Berufsgenossenschaft
oder Gewerbedrzte) 1in die Arbeitsgruppe kooptiert werden.
Aus der arbeitsmedizinischen Bewertung sind Hinweise und
Vorschldge fur primdrprdventive MaBnahmen im Betrieb 2zu er-
arbeiten; sie sollen in der Arbeitsgruppe entwickelt und
diskutiert und der Betriebsleitung zur Umsetzung vorgeschla-

gen werden.

22.3.2 Umsetzung im Modellversuch

Innerhalb der 2zweiten Phase des Modellversuches wird eine
Umsetzung im Sinne des Verwaltungsverfahrens noch nicht an-
gestrebt. Es wird jedoch eine simulative Umsetzung zur Vor-
bereitung des Verwaltungsverfahrens und zum Zwecke der Be-
wertung von Verfahren und Instrumenten durchgefihrt. Dabei
steht nicht die angestrebte tatsdchliche primdrprédventive
Handlungsperspektive der Betriebe im Vordergrund, an der die
Krankenkasse ohnehin nur mittelbar beteiligt werden kann.
Vielmehr sollen zundchst die Umsetzungsverfahren unter dem
Gesichtspunkt gepriift werden, ob die aufgearbeiteten Infor-
mationen filir die Betriebe tatsdchlich M&glichkeiten erdff-
nen, die beschriebenen Krankheitsschwerpunkte mit betriebli-
chen Belastungsstrukturen in Verbindung zu bringen.
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Dabei steht einerseits zur Diskussion, ob die mit Kranken-
kasseninformationen eingrenzbaren Krankheitsschwerpunkte als
arbeitsbedingt identifiziert und andererseits, wieweit die-
sen Schwerpunkten konkrete Arbeitsbelastungen zugeordnet
werden konnen. In diesem Zusammenhang muB gleichzeitig auch
das Instrumentarium 2zur Erfassung betrieblicher Belastungs-
indikatoren auf seine Tauglichkeit und Aufwand-Nutzen-Rela-

tion hin dberprift werden.

Die Unterrichtung der Betriebe mit dem Betriebsreport soll
daher in erster Linie 2zu einer Diskussion der Beteiligten
Uber das Verfahren, seine Instrumente und die mSglichen Aus-
wirkungen filihren. Dabei ist auch zu kldren, wieweit sich flr
das Verwaltungsverfahren die Mitwirkungsbereitschaft der Be-
triebe erstrecken mu8 und ob eine»Unterrichtung von Betrie-
ben auch dann Aussicht auf den gewlinschten Erfolg hat, wenn

sie keine zus&tzliche Arbeitsbelastungs-Erhebung durchfiihren.

22.3.3 Informationsgrundlage flr die zweite FPhase des Mo-
dellversuchs

Flir die zweite Phase des Modellversuchs stehen die umfassen-
den Leistungsdaten flir eine Stichprobe aus den Versicherten
der AOK zur Verfiligung. Dabei enthalten diese Daten sowohl
die in der Krankenkarte enthaltenen Informationen wie die

Ubrigen Leistungsdaten aus dem medizinischen Behandlungsge-

schehen.

Sowohl aus dkonomischen Griinden (hohe Kosten der Erfassung)
wie auch aus allgemeinen Datenschutzerwdgungen (Risiko/Nut-
zen-Abwagung) wurden die Daten nur flir eine Stichprobe aus

der Versichertenpopulation erfaBt.

Die im Rahmen des Modellversuchs despeicherten Daten werden
auBerhalb der allgemeinen Datenverarbeitungsroutinen als
"Transparenzbestand” separat gespeichert. Sie enthalten kei-
ne Angaben, die die Identifikation des einzelnen Versicher-
ten und der medizinischen Einrichtungen erlauben., Klartext-
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angaben, die einen RuUckschluB8 auf die einzelne Person zulas-
sen (Name, Anschrift etc.) werden nicht in den Transparenz-
bestand iibernommen. Ordnungsbegriffe (Versicherungsnummer)
und Kennziffern der medizinischen Einrichtungen werden chif-
friert. Betriebskennziffern kleinerer Betriebe (bis 50 Ver-
sicherte) werden ebenfalls chiffriert.

Die Daten des Transparenzbestandes k&nnen damit nur noch
durch Verknlpfung mit anderen Dateien der Verwaltungsdaten-
bestdnde auf Personen bezogen werden. Durch interne Verwal-
tungsvorschriften wird eine derartige Verknipfung mit Verbot
belegt.

Flir die Unterrichtung der Betriebe und ggf. anderer Betei-
ligter werden nur Informationen in statistisch aufbereiteter
Form weitergegeben. Dabei wird die Jeweilige Aggregation so
gewdhlt, daB es flir die Betriebe nicht mdglich ist, durch
ihr Zusatzwissen (Personaldaten etc.) einzelne Versicherte
zu identifizieren. Statistische Informationen iiber das
Krankheits- und Arbeitsunfdhigkeitsgeschehen in einzelnen
Betrieben werden ausschlieBlich den betroffenen Betrieben

selbst zugdnglich gemacht.
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der ambulanten zahndrztlichen Versorgung in der Bundesrepu-
blik Deutschland (S. 169-189); Debold, Peter; Mohr, Heinz-

Ehlert; Schrdder, Wilhelm F.: Zum Stand von Berichts- und
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Rechnungswesen in den Einrichtungen der medizinischen Ver-
sorgung aus der Sicht der regionalen Planung im Gesundheits-
wesen (S. 190-216); Debold, Peter; Schrider, Wilhelm F.:
Nachfrageorientierte Territorialindikatoren fiir die regiona-
le Planung im Gesundheitswesen (S. 232-249); Bussche, Hen-
drik van den; Thiele, Wilhelm: Bedingungen und Mdglichkeiten
der Bedarfsanalyse der Kassendrztlichen Vereinigungen als In-
strumente der vergleichenden regionalen Analyse der Struktu-
ren in der ambulanten medizinischen Versorgung (S. 289-298).

Band 3:

Die Krankheitsfrilherkennung in der ambulanten Versorgung.
Ein Vergleich des Angebots von Arzten in stidtischen und
l8ndlichen Gebieten

Ines Knoblich

Es werden Ursachen fiir das unterschiedliche Angebotsverhal-
ten von Kassendrzten untersucht sowie die sich daraus erge-
benden regionalen Benachteiligungen. Es wird auf MOglichkei-
ten filir Krankheitsfrilherkennungsuntersuchungen in der ambu-
lanten Hrztlichen Versorgung verwiesen, und es werden Wege
fiir eine bessere Ausschdpfung vorhandener Ressourcen disku-
tiert.

(Vorwort: Walter W. Holland, London)

125 Seiten, Berlin 1977 - ISBN: 3 7983 0608 7

Band 4:

Standortwahlverhalten von Kassendrzten in einem Ballungsge-
biet

Wilhelm Thiele

In der Studie wird der Versuch unternommen, das Standortwahl-
verhalten von Kassendrzten in einem Ballungsgebiet empirisch
zu analysieren und empirische Befunde mit Hilfe von Theore-
men der Betriebswirtschaftslehre, der Soziologie und der Re-
gicnalwissenschaft zu analysieren. Es werden fir Arztgruppen
typische Wahlverhaltensmuster gefunden, die M&glichkeiten

der Beeinflussung durch die fiir die Sicherstellung der ge-
sundheitlichen Versorgung Verantwortlichen.

171 Seiten, Berlin 1982 - ISBN: 3 7983 0609 5
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Band 5:

Krankheit und Arbeitswelt - MBglichkeiten der Analyse mit
Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung

Hrsg.: Wilhelm F. Schrider, Wilhelm Thiele

Der Band enthdlt 7 Beitr&ge zu der Frage, wie sich aus den
routinem¥Big anfallenden Daten der Krankenkassen Informatio-
nen {iber arbeitsbedingte Erkrankungen gewinnen und diese In-
formationen in die Arbeitsschutzpraxis umsetzen lassen. Die
Beitrige verfolgen dabei verschiedene Ansitze, indem sie
u.a. auf einzelne Wirschaftszweige, Regionen, Betriebe, Be-
rufe, Arbeitsbereiche sowie Krankheitsgruppen abstellen.
(Autoren: Dagmar Biirkhard, Liselotte von Ferber, Rainer Miil-
ler, Maria Oppen, Wilhelm F. Schrdder, Rolf Stuppard, Wil-
helm Thiele, Volker Volkholz u.a.)

200 Seiten, Berlin 1985 - ISBN: 3 7983 0994 9

darin u.a.: Bilirkardt, Dagmar; Schneider, Helmuth; Schrider,
Wilhelm F.; Miiller, Rainer: Versicherte mit hohem gesund-
heitlichem Risiko nach Betriebszugehdrigkeit - Eine Studie
zur Verwendung von GKV-Routinedaten filir die Kooperation zwi-
schen Krankenkasse und Betrieb.

Band 6:

Krankenhausstruktur, Stress und Verhalten gegeniiber Patien-
ten im Krankenhaus. Teil 1: Diskussion statistischer, metho-
dologischer und wissenschaftstheoretischer Grundlagen fiir
die inhaltliche Analyse und Instrumentenpriifung

Eike Bartholomeyczik

Im Mittelpunkt steht eine Befragung des Krankenpflegeperso-
nals, der Arzte und der Patienten in drei Krankenhiusern. Im
1. Teil werden die methodischen Grundlagen des Forschungs-
projektes "Krankenhausstruktur, Stress und Verhalten gegen-
iiber Patienten im Krankenhaus" entwickelt. Theoretische
Grundlagen und Ergebnisse sind in Band 7 der Schriftenreihe
verdffentlicht.

(Vorwort: Theo Pirker, Berlin)

135 Seiten, Berlin 1978 - ISBN: 3 7983 0626 5

Band 7:

Krankenhausstruktur, Stress und Verhalten gegeniiber Patien-
ten im Krankenhaus. Teil 2: Theoretische Grundlagen und Er-
gebnisse

Sabine Bartholomeyczik

169 Seiten, Berlin 1981 -+ ISBN: 3 7983 0645 1
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Band 8:

Okonomie und Strategien der medizinischen Versorgung

Hrsg.: Fred Eggeling

Vorgelegt werden fiinf Ansdtze flir eine Neuorientierung der
GesundheitsBkoomie und der Gesundheitsplanung. Theorie und
Planung konnen ihren Erfordernissen nur geniigen, wenn sie
mehr als bisher makro- und mikroSkonomische Bedingungen ge-
sellschaftlicher Nachfrage einbeziehen. (Autoren: Ralph
Brennecke, Fred Eggeling, Peter Gut, Bernd Hamacher, Hartmut

Reiners)
124 Seiten, Berlin 1978 - ISBN: 3 7983 0643 5
darin u.a.: Gut, Peter: Planung und Finanzierung im

bayerischen Krankenhauswesen (S. 84-112),

Band 9:

Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich.
Bundesrepublik Deutschland, DDR, Niederlande, Schweden und
USA

Hrsg.: Frieder Hezel, Wilhelm Thiele

Der Band enth&dlt im 1. Teil Beitr&dge fiir einen systemati-
schen Vergleich der Gesundheitssysteme. Hauptthese ist: Durch
die zunehmende Technisierung der medizinischen Versorgqung n&-
hern sich die Gesundheitssysteme einander an. Im 2. Teil wer-
den anhand von finf Einzelaufs&tzen spezifische Probleme der
einzelnen Gesundheitssysteme diskutiert. (Autoren: Stephan
Green, Frieder Hezel, Dick Moraal, Vincente Navarro, Uta
Teuscher, Wilhelm Thiele).

162 Seiten, Berlin 1978 - ISBN: 3 7983 0643 5
darin u.a.: Thiele, Wilhelm: Gemeinschwestern und medizini-
sche Versorgung in Schweden (S. 82-90); Thiele, Wilhelm: Die

Entwicklung der ambulanten medizinischen Versorgung in der
DDR (S. 91-107).

Band 10:

Das Gesundheitswesen als Arbeitsmarkt

Jutta Albrecht-Richter, Michael Kasten

Im Mittelpunkt steht eine Analyse des Gesundheitswesens in
den Stadtstaaten Berlin (West), Bremen und Hamburg. Es wird
die Entwicklung der Gesundheitsdienstberufe, differenziert
nach einzelnen Institutionen, in den Jahren 1970 bis 1980

untersucht. Darauf aufbauend wird eine Prognose der zu er-



wartenden Etnwicklung bis 1995 durchgefiihrt.

190 Seiten, Berlin 1984 - ISBN: 3 7983 0995 7

Band 11:

Altersversorgung und ambulante Psychiatrie
Bedarf, Angebot und Qualifikation in den Stadtstaaten

Hrsg.: Hendrik van den Bussche, Michael Kasten

Am Beispiel der Stadtstaaten Berlin (West), Bremen und Ham-
burg werden fiir die defizitdren Versorgungsbereiche 'Versor-
gung alter Menschen' und 'Versorgung psychisch Kranker' die
arbeitsmarktpolitischen und bildungspolitischen Erfordernis-
se zur Realisierung von Versorgungsverbesserungen detail-
liert entwickelt. Es wird der derzeitige Versorqungsstand in
den beiden Bereichen untersucht und dargelegt, wie sich der
Bedarf an Leistungen bis 1995 entwickeln wird.

258 Seiten, Berlin 1984 - ISBN: 3 7983 0998 1

Band 12:

Privention bei Schwangeren und S&uglingen
Analysen des Zusammenhangs von Inanspruchnahme und sozialer
Lage mit GKV-Daten

Jutta Albrecht-Richter, Wilhelm Thiele

Im ersten Teil wird der aktuelle Stand der Literatur zur In-
anspruchnahme des Kinderfriiherkennungsprogramms und der
Schwangerenvorsorge dargestellt. Der zweite Teil enth&lt Er-
gebnisse einer ladngsschnittlichen Analyse der Inanspruchnah-
me des Kinderfritherkennungsprogramms auf Basis von ProzefSda-
ten der Gesetzlichen Krankenversicherung. Im dritten Teil
wird ebenfalls mit Hilfe von ProzeBdaten der Gesetzlichen
Krankenversicherung die medizinische Betreuung schwangerer
Frauen umschrieben. Es steht dabei die Frage im Vordergrund,
inwieweit psycho-sozialer Behandlungsbedarf das Versorgungs-
geschehen beeinfluBt.

220 Seiten, Berlin 1984 - ISBN: 3 7983 0999 X

darin: Albrecht-Richter, Jutta; Thiele, Wilhelm: Inanspruch-
nahme von Friiherkennungsuntersuchungen am Beispiel der
Schwangerenvorsorge und des Kinderfriiherkennungsprogramms -
- Literaturanalyse (S. 1-77); Albrecht-Richter, Jutta; Thie-
le, Wilhelm; Ruhl, Ulrich: Quer- und langsschnittliche Ana-
lyse der Inanspruchnahme des Friiherkennungsprogramms Kinder
(S. 77-182); Tietze, Konrad W.; Thiele, Wilhelm: Schwanger-
schaftsvorsorge - Versorgung und Betreuungsbedarf Schwange-
rer - Status quo, Defizite und Mglichkeiten der Verbesse-

rung (S. 193-220).
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Band 13:

Arbeitsunfihigkeit und &rztliche Behandlung - Studien {iber
kurze und sehr lange Perioden der Arbeitsunfihigkeit auf der
Basis von GKV-Daten

Hrsg.: Wilhelm F. Schrdder, Dieter Borgers

Der Band enthdlt zwei empirische Studien zum Kontext der me-
dizinischen Behandlung von Arbeitsunfdhigkeit. Zum einen
werden Fille von kurzer Dauer (bis 14 Tage) hinsichtlich der
Krankheit, der &rztlichen Behandlung, ggf. der Einbindung in
einen lingeren Behandlungsverlauf und hinsichtlich ihrer
epidemiologischen Hdufigkeit analysiert. Die zweite Studie
untersucht die Gruppe der Versicherten mit einer sehr langen
Periode der Arbeitsunfihigkeit, die zudem nach 6 Wochen
Krankengeld erhalten. Insbesondere die Krankheiten, die
drztliche Behandlung und der Zusammenhang mit der Friihberen-
tung werden aufgezeigt. (Autoren: Dieter Borgers, Riidiger
Dreykluft, Bertram HduBler, Bernd Schneider, Wilhelm F.
Schrider)

235 Seiten, Berlin 1985 - ISBN: 3 7983 1024 6



