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Intro duction

hospital information system:information processingand information storing subsystemof a
hospital

holisticf ganzheitlichy view of patient and hospital: complete picture of care of the patient,
independert of wherein the hospital the patient has beenor will be treated

Information processingis ...

{ quality factor
{ costfactor
{ productivit y factor

ICT has becomeeconomically important decisive f entscheidendy for the quality of health
care.

Integrated processing of information is important, because:

{ all groups of peopleand all areasof a hospital depend on its quality
{ amount of information processingin hospitals is considerable
{ healthcare professionalsfrequertly work with the samedata

Systematic processing of information

{ cortributes to high-quality patient care
{ reducescosts

Information processingin hospitals is complex. Therefore ... is needed:

{ systematic managememn and operation of hospital information systems

{ health information specialistsresponsiblefor the managememn and operation of hospital
information systems

Basic Concepts

represenation of information, or knowledge in a formalised manner f Art g, suitable for
communicating, interpreting, or processing.

Information:  speci ¢ knowledge about ertities sud as facts, events, things, persons,processes,

ideas, or concepts.

Kno wledge: generalinformation about conceptsin a certain domain.

System: set of people, things, and/or everts that forms an ertity, together with their relation-

ships. Systemscan be divided into subsystemsand can be represenied by using models.



Mo del: Modelsare a description of what the modeller thinks to be relevant to a system. Models

2 usually form a simpli ed represettation of reality
2 should be adapted to a speci ¢ question or task
2 should be appropriate to provide answers for these question or tasks

Information  System: part of an enterprise that processesand stores data, information, and
knowledge (socio-technical subsystem).Componerts:

2 enterprise function describeswhat acting human or machines have to do in a certain
erterprise to contribute to its missionand goals. (denoted usually by nounsor gerunds)

2 activity is an instantiation of an enterprise function working on an individual ertity.

2 pusinessprocessesdescribe the (chronologicaland logical) sequencef activities together
with the conditions under which they are invoked, to achieve a certain ernterprise goal.

Hospital Information System: socio-technical subsystemof a hospital that comprisesall in-
formation processingfunctions and the human or technical actors in their information pro-
cessingrole. Typical componerts of HIS are ...

2 the hospital functions supported

2 the businessprocesseghat take place

2 the application componerts that support the hospital functions

2 physical data processingcomponerts that realize the application componerts
The subsystem of the HIS where computer basedtools are used is called the computer-
supported part of the HIS. The architecture of an information system describesits funda-
mental organisation, represeited by its componerts, their relationshipsto eat other and to
the ervironment, and by the principles guiding its designand ewolution.
The goal of an HIS is to

2 adequately enablethe execution of hospital functions for patient care

2 taking economic,legal, and other requiremerts into accourt

When a HIS makesavailable

2 the right information and the right knowledge
2 at the right time

2 in the right place

2 for the right people

2 in the right form

sothat these people can make the right decisions,this is called information and knowledge
logistics.

Health Information Systems fInformationssystem des Gesundheitsw eseng: trans-institutional

information systems
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3 How Do Hospital Information Systems Look Lik e?

3.1 Hospital Functions
Typical main hospital functions are

2 patient admissionwith appointment scheduling, patient identi cation, administrativ e admis-
sion f Administrativ e Aufnahmeg, clinical admission, and information

2 planning and organisation of patient treatment with presenation of information and know-
ledge, decisionmaking and patient information, and care planning

2 order entry and communication of ndings with preparation of an order, taking samplesor
scheduling appointments and procedures,transmission of the order, and reporting of ndings

2 execution of diagnostic or therapeutic procedures
2 clinical documertation performed by physicians and nurses
2 administrativ e documertation and billing
2 patient discharge and referral to other institutions
These hospital functions are typically supported by functions such as

2 handling of patient recordswith creation and dispatch of documerts, managemen of docu-
mentation for special areasor special purposesand of clinical registers, coding of diagnoses
and procedures,and analysis, archiving, and managemem of patient records

2 work organisation and resourceplanning with scheduling and resourceallocation, materials
and pharmaceuticals managemen, managemem and maintenance of equipmert, support
in the general organisation of work, oxce communication support, and basic information
processingsupport

2 hospital administration with quality managemem, cortrolling and budgeting, cost-performance
accouning, nancial accourting, human resourcesmanagemen, and generalstatistical ana-
lysis

Those hospital functions describe what a hospital system should support. It is not important at
this point how they are supported - by paper-basedor by computer-basedinformation processing
tools.

3.2 Mo delling HIS

Metamo del: languagefor describing models of a certain class. A metamodel usually describes
the modelling framework, which consistsof

2 modelling syntax and semarics
2 the represenation of the object
2 (sometimes) modelling rules

3.2.1 Functional Mo delling

A functional metamodel represerts the functions of a hospital (what is to be done).
Elements are the functions which are supported by the application componerts of the HIS.
Relationships represernt the information exchange betweenthem.

Typical questionsanswered by the modelling:

2 Which hospital functions are supported by which HIS componerts?
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2 Which speci ¢ hospital functions are part of which global hospital functions?
2 Which hospital functions sharethe samedata?
2 Doesthe functional model correspond to a reference?

Typical representations

2 (hierarchical) lists of functions

3.2.2 Technical Mo delling

Tednical metamodelsare usedto build modelsthat describe the information pro cessing to ols.
Elements represett typically physical data processingcomponerts and application componerts.
Relationships represen data transmission between physical data processingcomponerts or com-
munication betweenapplication componerts.

Typical questionsanswered by the modelling:

2 Which information processingtools are used?
2 Which application componerts communicate with ead other?

2 What are the data transmission connections between the physical data processingcom-
poneris?

2 What doesthe network technology look like?

2 What technical solutions are usedto guarartee the security and reliability of information
processingtools?

Typical representations
2 lists

2 graphs

3.2.3 Organisational Mo delling

Organisational metamodels are usedto build models that describe the organisation of a unit

or area. (e.g.organisational structure of a hospital, in context of HIS: organisation of information
managemetr)

Elements represen usually units or rolesin a certain organisational relationship.
Typical questionsanswered by the modelling:

2 Which organisational units exist in a hospital?

2 Which institutions are responsible for information managemet?

2 Who is responsible for information managemen of a given areaor unit?
Typical representations

2 lists of organisational units

2 graphs
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3.2.4 Data Mo delling

Data metamodels are usedto create modelsthat describe the data pro cessed and stored in a
hospital information system.

Elements typically represen erntity typesand their relationships. Typical questions answered by
the modelling:

2 What data are processedand stored in the information system?
2 How are data elemers related?
Typical representations

2 graphs (e.g. UML)

3.2.5 Business Pro cess Mo delling

Businessprocessmetamodels are usedto create modelsthat focuson a dynamic view of infor-
mation pro cessing.

Elements used are activities and their chronological and logical order. Often other elemerns are
added, such asthe role or unit that performs an activity, or the information processingtools that
are used.

Possibleperspectives:

Functional perspectiv e: What activities are being performed, and which data °ows are needed
to link theseactivities?

Behavioural perspective: When are activities being performed, and how are they performed?
Do they use medchanismssud asloops and triggers?

Organisational persp ectiv e: Where and by whom are activities being performed?

Informational  perspectiv e: Which entity types or ertities (documerts, data, products) are
being produced or manipulated?

Typical questionsanswered by the modelling:

2 Which activities are executedwith regard to a given hospital function?

2 Who is responsible and which tools are usedin a given activit y?

2 What are the weak points of the given processand how can they be improved?
Typical representations

2 Simple processchains

2 Event driven processchains

2 Activit y diagrams

2 Petri nets

3.2.6 Enterprise Mo delling

Enterprise modelling comprises all modelling aspects. Beyond this, enterprise modelling con-
sidersthe dependenciesof these models and, therefore, o®ersa more holistic view.
Typical questionsto be answered with enterprise modelling are:

2 Which hospital functions are supported by which information processingtools?

2 Are the information processingtools sutcient to support the hospital functions?
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2 |s the communication amongthe application componerts suzcient to ful'T the information
needs?

2 Which aims of the enterprise will be a®ectedby a certain application componert?
2 In which area of the hospital are speci ¢ data on speci ¢ objects used?

Enterprise modelling frameworks help classify and organisethesemodels and facilitate understan-
ding their dependenciesand the di+culties that may ariseif certain aspectsof enterprise modelling
are not considered.Frameworks are often preserted as matrices where the rows re°ect distinctiv e
views on the enterprise and the columns describe di®erent conceptsrelated to the enterprise. De-
pending on the modelling goals,a model may be createdfor ead cell of the matrix. A well-known
erterprise modelling framework is the Zachman framework for information systemsarchitectures.

3.2.7 Reference Mo dels

2 presen a kind of model pattern for a certain classof aspects

2 these model patterns can help to derive more speci ¢ models through modi cations, limita-
tions, or add-ons(generic referencemodels)

2 canbe usedto directly comparemodelsconcerningtheir completenesgnon-genericreference
models)

2 generalmodel can be de ned as a referencemodel for a certain classof aspects

Business reference models describe models of processesdata, and organisation of a certain
classof organisations

Software reference models serwe to derive modelsfor di®eren variants of a software product

Pro cedure reference models focuson how to do certain things, for example, how to introduce
an information system componert

3.3 A Metamo del for Mo delling HIS: 3 LGM
[ , ]
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3.3.1 Domain Layer fFachliche Ebeneg

The domain layer describesa hospital independent of its implementation asa set of enterprise
functions . Functions (represened by rectangles)needinformation of a certain type about physical
or virtual entities of the hospital. Thesetypesarerepresetted asentity types (represerned by ovals).
The accessof a function to an ertity can be

2 using information (expressedby attribute accesstype; represeried by an arrow from an
entity type to a function)

2 updating information (expressedby attribute accesstype; represened by an arrow from a
function to an entity type)

Note: Metamodel of domain layer just considersthe static view of a hospital ! no assaiations
betweenfunctions that represent processegthis would be part of a dynamic view)

3.3.2 Logical Tool Layer fLogisc he W erkzeugeb eneg

At the logical tool layer, application comp onents are the certre of interest. Application com-
ponerts support enterprise functions. Computer-based application componerts are cortrolled by
application programs, which are adapted software products; paper-baseal application componerts
are cortrolled by corvertional working plans that describe how people use paper-baseddata pro-
cessingcomponerts. Application componerts are responsible for the storage and for the commu-
nication of data about ertities of a certain type. Therefore, we also have to describe how ertity
types are logically stored, and how application componerts have to communicate to ensurethe
accesof the enterprise functions to ertit y typesasdescribed at the domain layer. Computer-based
application componerts may have a local databasesystemto store data, and paper-basedappli-
cation componerts may le their documerts in a documert collection. Communication interfaces
(represerted by small ovals) ensurethe communication among application componerts (compo-
nernt interfaceg, but also between an application componert and a user (user interfaceg. For
communication among application componerts, communication links can be de ned (represened
by arrows, direction represents the direction of communication).

3.3.3 Physical Tool Layer f Physische Werkzeugeb eneg
The physical tool layer is a set of physical data pro cessing comp onents. Types:
2 human actors (e.g. persondelivering mail)
2 paper-basal physial tools (e.g. printed forms, telephones. . .)
2 computer systems(e.g. seners, pcs, switches. . .)
They are physically connectedvia so-calleddata transmission connections. The constellation of
these networks leadsto physical networks, which are basedon network protocols.
3.3.4 Relationships Between Layers

A variety of dependencies,called interlayer relationships exist among componerts of di®erert
layers.

2 domain layer $ logical tool layer relationships

{ functions $ application comp onents (represeried by a so-calledapplication com-
ponent con guration). It statesthat hospital functions in a speci ¢ organisational unit
may be supported

a by seweral application componerts together
o by a single application componert
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o by combinations of both
Questionsleading to application componert con guration for a speci ¢ function:

a Which application componerts are jointly necessaryto support a function comple-
tely?
a Which possiblealternativesare there to support a function?
Application componert con gurations can give hints about
a redundancieswithin HIS
o weaknessesin the domain layer
{ atthelogicaltool layer, erit y typescanbe storedin a databasesystemor in a documert
collection, and entity typescan be communicated over communication links.

2 |ogical tool layer $ physical tool layer (represeried by a so-called data processing
component con guration). It statesthat an application componert may be installed

{ on sewral data processingcomponerts together
{ on a single data processingcomponert
{ through combinations of both

Questionsleading to data processingcomponert con guration

{ Which physical data processingcomponerts are jointly necessaryto support an appli-
cation componert completely?

{ Which possiblealternativesare there to support an application componert?

3.4 Information Pro cessing Tools in Hospitals
3.4.1 Typical Application Comp onents
Application Comp onents for Patien t Administration

2 functionality for patient admission, discharge, and transfer (ADT), basic dataset documen-
tation, and billing

2 componert which is responsible for uniquely identify the patient and referring case(s)

2 must be able to provide up-to-date administrativ e patient data for all other application
componerts

2 all other application must be able to transmit relevant administrativ e patient data to the
patient administration component

2 ysually called patient managementsystem (PMS)

2 link between clinical application componerts and the general administrativ e application
componerts

Application Comp onents on W ards

2 functionality for medical documenrtation, nursing documertation, order ertry and result re-
porting, ward managemem, and knowledge access

2 medical documentation systems should support speci ¢ documertation tasks (e.g. patient
history, care planning, progressnotes, report writing) in di®erert medical elds. Thesecom-
ponerts normally o®erprede ned forms for unstructured, semi-structured or structured data
entry, aswell asreporting and analysis functionality. Due to growing importance of the co-
ding of diagnosesand procedures,those componerts must support the easyseart of suitable
classesand codesin cataloguesof already-caded terms.
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2 nursing documentation systemsmust be oriented towards the so called nursing process(nur-
sing patient history, nursing care planing, execution of nursing tasks, and evaluation of
results). They should support the de nition and use of prede ned nursing care plans.

2 order entry systemscomprise order entry of diagnostic or therapeutic procedures,appoint-
ment scheduling, printing of labels,aswell asthe communication and preseration of ndings
or reports. (additional order ertry componerts can o®er service catalogues,which presen
the available servicetypesof the di®eren serviceunits. Closeconnectedmedical and nursing
documertation.

2 ward management application componerts usually support the assignmem of patients to
bedsand rooms.

2 knowledge servers o®eraccesso medical and nursing knowledgeto healthcare professionals

Application componerts that comprisefunctionality for medical documertation, nursing documen-
tation, order entry and result reporting, and ward managemenmn are sometimesalso called clinical
information systems

Application Comp onents in Outpatien t Units

2 Qutpatient care meanspatient care during one or se\eral short visits in outpatient depart-
ments in a hospital. In most cases,those visits are related to previous or future inpatient
stays in the samehospital.

2 functionality to be o®ered:appointment scheduling, printing of receipts or other documerts,
medical documertation, work organisation support, billing, and other managemen functi-
ons (functions are similar to functions neededin practitioners' otces! software products
for practitioners' oxces are used, which o®erlessconnectivity to other clinical application
componerts)

Application Comp onents in Diagnostic Service Units: Radiological Units

2 toolsthat generateimagesare called modalities

2 radiological information system (RIS) comprise functions for departmerntal managemen,
including report writing, image storing, and communication.

2 in caseof analog pictures, application componerts for image storing and communication
(archive managementsystemg support the archiving of analog pictures and their retrieval
and lending.

2 digital pictures are stored in picture archiving and communication systems(PACS). The ap-
plication componerts must allow the storage,managemem and presenation of large amounts
of data and their quick communication from storage media to the attached workstations for
diagnosing specialists/ordering departmert

Application Comp onents in Diagnostic Service Units: Lab oratory Units

2 |aboratory information systems(LIS) must be able to support the managemen of the whole
procedure of analysis(. ..)

Application Comp onents in Therap eutic Service Units: Intensiv e Care Units

2 patient data managementsystems(PDMS) are specialisedto automatically monitor, store,
and clearly present a vast amourt of patient-related clinical data.

2 permanert availability of application componerts and their data is of highestimportance
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Application Comp onents in Therap eutic Service Units: Operation Rooms

2 operation planning systemsallow assigningof operation date and time, though an operation
plan can be created (operation planning)

2 operation documentation systemso®ersfunctionality to documert all details of the operation
procedureand to "nally create a report or/and to export the data to other systems

2 operation managementsystemscomnbine both functionalities

Application Comp onents for Hospital Administration
2 onemajor goal is the documertation and billing of all accouniable services

2 support functions suc as nancial accourting, cortrolling and budgeting, cost-performance
accourting, equipmert inverntory, and material managemen

2 in generala closeconnectionto nearly every application componert is neededto obtain e.g.
billing data and legally required diagnosesand procedure codes

Application Comp onents for Integration of Application Comp onents see later

3.4.2 Typical Physical Application Comp onents
2 characterisation by di®ereri properties:

{ their location
{ their mobility
{ the installed application componerts
2 infrastructure of a hospital can be described by the overall number of main data processing

componerts (or the averageper ward). It cancompriseprimarily paper-baseddata processing
componerts, primarily computer-baseddata processingcomponerts, or a mixture of both.

3.4.3 Healthcare Professional W orkstations

Health care professional workstationsf Klinischer Arb eitsplatzg (HCPW) are very speci ¢ infor-
mation processingtools (extensive functionalit y!)

2 consistof a (mobile or stationary) personalcomputer, connectedto the hospital's computer
network, together with the application componerts installed.

2 typical functionality o®ered:

{ admission, discharge, transfer of patients (ADT)
accesdo the electronic patient record

order entry of examinations, drugs, meals, materials
accesgo medical knowledge

e-mail and Internet access

e e e ]

text processingand statistical functionality
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3.4.4 Electronic Patient Record Systems

2 in general, a patient record is composed of all data and documerts generatedor received
during the care of a patient at a healthcare institution.

2 EPR is thus a complete or partial patient record stored on an electronic storage medium
2 advantages

{ data can be accessednore quickly

data is available at di®erent placesat the sametime
cannot get lost

needlessarchiving space

documerts and data can be selectedand preseried in di®eren forms (di®erert \views"
of data)

i e

! deliberate exchange of information, and the e+ciency of documertation asa whole
2 disadvantages

{ strong dependenceon complex technology
{ strong dependenceon the sta®s ability to handle it

{ quite expensive and only economicalif it leadsto the complete replacemen of paper-
basedrecord archives

{ hampered behindert, erscwertg by organisational and legal problems
2 EPR requireslong-term systematic managemen and stepwise intro duction process

2 essetial to be protected from unauthorised access(data accessis too easyand may thus
violate data protection) ! healthcare professionalcard to authorise

3.5 Arc hitectures of Hospital Information Systems
3.5.1 Arc hitectural Styles at the Logical Tool Layer

DB !: A HIS comprised only of one application componert cortaining a database system (all
patient-related data is stored in exactly one databasesystem)

2 precondition for the DB?! architectural style is, that all di®erert computer-basedap-
plication componerts work only with the database system of the certral application
componert.

2 commonwhen by the hospital self-deweloped application componerts are usedor when
all software products are from the samevendor

2 standards (standardised interfaces) are needed,when software products from di®eren
vendors are connectedin a DB' architectural style ! HISA (standardisation of the
contents of the databasesystems/ databasesthema{ standard is just at the beginning,
no broader support yet)

DB " : A HIS in which nearly every application componert hasits own databasesystem, especi-
ally in modern HISs, in which commercial software componerts of many di®erert software
vendorsare used

2 patient-related data is stored redundartly in DB systemsof di®erert application com-
ponerts
I noway to guararntee data consistency may lead to redundant data erntry and incon-
sistert data
I useful to state that e.g. administrativ e patient data may be created and changed
only by the patient managemenm system
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2 all application componerts should be connectedto exchange patient-related data
I bidirectional connectionsbetweencomponerts causean nearly exponertial growth
of the number of interfaces, when new componerts are added (so called \spaghetti"
architectural style)
I messageueuemanager(communication server), to which all componerts are connec-
ted, reducesthe number of neededinterfaces,as only one interface per new componert
is needed(so called star architectural style)

3.5.2 Arc hitectural Styles at the Physical Tool Layer
independently of the architectural style at the logical tool layer

mainframe-based architecture: oneor multiple mainframe systemsto which various terminals
(without own data processingfacilities or local memories) are attached; old architecture,
which is now discussedagain in form of network computing (NC)

client-serv er architecture: various seners are interconnectedby a network. These serers can
be e.g. application Te seners or databaseseners, those two types can even be combined
on one (physical) sener. A variety of workstations (with own memory and data processing
units) are connectedto these serer, which utilise the o®eredservices.

3.6 Integrit y and Integration within Hospital Information Systems

Integrit y: in the broadest sensecorrectnessof data

3.6.1 Formal Integrit y
Formal integrity comprisesobject identity and referential identity

Ob ject identit y: is expectedto be guaranteed by every DB. It meansthat an object has an
existence that is indep endant of its value. Thus two objects may look the same(have
the samevalue), but be di®erent. Concerning DBs, the represenation of every ertity must
be uniquely identi able.

Object identity can only be guaranteed when every patient receives a unigue number, the
patient identi ¢ ation numker (PIN) , which should have no internal meaning. (the samewith
caseidenti er etc.)

Referen tial integrit y: correct assignment of entities , e.g. of casesto a certain patient, or
results from cases.Object identity is neededfor referertial integrity.

Without object identit y there is no referertial integrity, and without referertial integrity it cannot
be ensuredthat results can be traced bad to the correct patient.

Transaction Managemen t to Ensure Formal Integrit y in the DB " Arc hitectural Style
Transaction managemet is required to ensurethe formal integrity of a database.
2-phasecommit protocol was developed for transaction managemen in DB".

2 |nitial phase:protocol cheds if transaction can be carried out by all a®ecteddatabases;
2 Secondphase:changesare carried out.

2 Preconditions: DB systemsmust betightly coupledby synchronouscommunication, database
sthemata of all involved DB systemsmust be known (! Problem: in generalthe DB schema
of commercial application componerts is not known).

For every redundartly stored ertity type, an application componert is determined whose DB
systemsenesasthe master datakase systemfor this ertity type. Thus, data about ertities of this
type can only be inserted, deleted, or changedin this master databasesystem.
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3.6.2 Content Integrit y: Medical Data Dictionaries

Content integrity requires that the samedata that are usedin di®erent application componerts
in a hospital actually are interpreted in the sameway. This can be supported by medical data
dictionaries (MDD). MDDs are certral cataloguesof medical conceptsand terms that o®erthe
possibility of represening the sematrtic relationships amongall data storedin a HIS, and of linking
that local vocabulary to internationally standardised nomenclaturesand knowledge sources. A
MDD is normally composedof a systemof medical conceptsand terms, an information model and
a knowledgebase.

3.6.3 Integration

Integrated hospital information systemis a union, that represens more than just a set of inde-
pendent componerts. Componerts at the logical and physical tool layer are linked, or networked,
together through interfaces.

Data integration is guaranteed in a hospital information system when data that have been
recordedare available wherewer they are needed,without having to be reerntered. Thus eat
data item needsto be recorded, changed, deleted, or otherwise edited just once.

Access integration fZugangsirtegrationg is guaranteed when the application componerts nee-
ded for the completion of a certain task can be usedwhere they are needed.

Presentation integration is guaraneed when the di®erert application componerts represen
data aswell as userinterfacesin a uni ed way.

Contextual integration meansthat the context is presened when the application componert
is changed, e.g., at a healthcare professionalworkstation. (also called visual integration)

3.7 Metho ds and Tools for System Integration in Distributed Systems
3.7.1 Federated Database System

A federated datalasesystemis an integrated systemof autonomous(componert) databasesystems.
The point of integration is to logically bring the database schemata of the componert database
systemsto a single databasesdema, the federated datatase schema in order to attain data inte-
gration even when there is redundant data in information systemswith a DB" architectural style.
This virtual federated database schema should be able to be accessedas though it were a real
databasesdema.

3.7.2 Middlew are

1

Comm unication for Function Calls and Message Exchange

2 Synchronous communication: processof initiating application componen, following the in-
itialisation of communication with another application componert, is interrupted aslong as
responsedata from the partner are obtained. (remote procedure call, remote function call)

2 Asynchronous communication: processof initiating application componert, following the
initialisation of communication with another application componert, does not have to be
interrupted while awaiting responsedata from the communication partner. ! Methods and
tools are necessaryfor messagegueueing

IMiddlew are bezeidhnet anwendungsunabh#ngige Technologien, die Dienstleistungen zur Vermittiung zwischen
Anwendungen anbietet, so dassdie Komplexit At der zugrundeliegenden Applik ationen und Infrastrukturen verbor-
gen bleibt.
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Comm unication for Database Access SQL-driverso®erinterfacesto di®eren DB manage-
ment systemsand are responsive to an application programming interface (API). A standard for
such API is described by open datatase connectivity (ODBC).

Middlew are in Distributed Object Systems Distributed object system: application com-
ponerts at the logical tool layer of an information system are understood as objects that o®er
servicesand are distributed in various computers.! e.g. CORBA (common object requestbroker
architecture)

2 object requestbroker carries an index of all servicesprovided by the objects that are part of
the current architecture.

2 wrapper encapsulatesapplication componerts (legacy systemg that were not implemented
asobject (in context of CORBA)

3.8 Metho ds and Tools for Integrating Hospital Information Systems

3.8.1 Data Integration for the DB " Arc hitectural Style Through Message Exchange
(Comm unication Servers and Comm unication Standards)

Comm unication Servers: asyncronous communication (sending, receiving, bu®ering of mes-
sages),gueuemanagers,certre of the logical tool layer, ability to translate betweendi®eren
interfaces; modern communication servers o®eralso synchronous communication

Comm unication Standards: HL7 (Health Level 7) is the most implemented communication
standard in hospital information systemsfor the transfer of patient- and case-basedanessages,
excluding image data. HL7 describeswith which events, and with which structure, messages
are exchangedbetweenapplication componerts. Normally, in HL7 the meaning of the values
is determined by its order and position, with XML , the meaningis determined with the help
of the \tag/v alue" concept.

DICOM (Digital imaging and communications in medicine), developed by NEMA (National
Electrical Manufacturers Asscciation) for the transfer of images.

[Integrating the Healthcare Enterprise (IHE) of the Healthcare Information and Managemern Sy-
stems Scciety (HIMSS) and Radiological Scciety of North America (RSNA)]

3.8.2 Access and Presentation Integration on the Basis of Distributed Object Sy-
stems (CORBAmed)

CORBAmMed working group is involved in
2 for the identi cation and description of patients (patient-centred services)
2 for supporting healthcare professionals(provider-certred services)
2 of clinical information services(enterprise information services)
2 of administrativ e information services(administration-centred services)
Eigensdhaften:

2 Art und Sprade der Implementierung der Dienste ist Client ebensounbekannt wie Adresse
desgeeignetstenSeners

2 dynamische Dienstanforderung

2 sehrgut geeigneteArchitektur fi KH IS, v.a. zur Entwicklung neuer Anwendungsbausteine
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3.8.3 Contextual Integration with CCOW
2 standard developed by clinical context object workgroup (CCOW)

2 process,called patient link is responsible for the syndronisation of application componerts
with regard to a chosenor identi ed patient at the workstation.

2 to avoid multiple user logins, a processpassesthe data about user authorisation to other
application componerts

3.8.4 Integration of HIS into Health Information Systems

2 Encryption: required for securedata transfer, Problem: correctidenti cation of the respective
communication partner ! health professionalcard

2 Patient Identi ¢ ation: via onecertral databaseor a master patient index (MPI), which con-
tains manually or semi-automatically found relationships of PINs from di®eren institutions
and makesthem available to all institutions in the region.

4 What are Good HIS?

4.1 Qualit y of Structures

In the context of HIS, the quality of structures refersto the availability of technical or human
resourcesneededfor information processing.lt comprisesquality characteristics of data, of infor-
mation processingtools, and of componert integration.

4.1.1 Qualit y of Data

Criteria:
2 Correctness (e.g. correct patient name)
2 Integrity
2 Reliability (e.g. no elemen of uncertainty with regard to the patient's name)
2 Completenessf VollstAndigkeitg(e.g. no administrativ e data on the patient are missing)
2 Accuracy (e.g. patient data are as detailed as necessary)
2 Relevancy (e.g. no irrelevant data such as number of grandchildren are stored)
2 Authenticity (e.g.the authorship of a discharge report is clear and indisputable)
2 Availability (e.g.recert lab results are available on the ward)

2 Con dentiality and Security (e.g.the diagnosesof a patient are only accessiblgo the treating
healthcare professionals)

2 Safety (e.g. data is securefrom being lost in caseof technical failures)

2 Normal Forms for DBs
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4.1.2 Qualit y of Information Pro cessing Tools

Qualit y of Application Comp onents Computer-basedapplication componerts are cortrolled
by application programs, which are adapted software products. Main characteristics of software
guality are de ned by 1SO 9126

2

2

2

2

2

2

Functionality : Are the required functions available in the software?
Reliability : How reliable is the software?

Usability : Is the software easyto use?

Exciency : How excient is the software?

Maintainability : How easyis it to modify the software?

Portability : How easyis it to transfer the software to another ervironment?

ISO 9241 speci cally dealswith software ergonomics

2

2

2

Suitability for the task: Doesthe user interface support the userin ful'lling his tasks?
Suitability for learning: Is the user being supported to learn and usethe userinterface?

Suitability for individualization : Can the user interface be adapted to the tasks and to the
individual skills and needsof the user?

Conformity with user expectations: Is the user interface consistent and adapted to the cha-
racteristics of the user?

Self-descriptiveness Is eat step of the user interface understandablefor the user by provi-
ding direct feedbad& or explanation?

Controllability : Can the user, after having initiated the rst step, control the °ow and speed
of tasks?

Error tolerance: Can the task be completedif obviously wrong input is erntered by the user,
with either little or no e®ortto correct it?

Qualit y of Data Pro cessing Comp onents Characteristics:

2

2

2

Appropriateness f Eignung/Angemessenheit (e.g. not dominating the physician-patient re-
lationship)

Availability (e.g. mobile tool that is not restricted to a certain place)

Multiple usability (multipurp ose,e.g. personaldigital assistart)

Exciency (e.g.low costfor purchaseand support)

Flexibility (e.g.canbe modi ed easily)

Stability and Reliability

Security (e.g. supporting basic data security, data safety, as well as electrical safety)
Harmlessness(e.g. not harming the user or patient)

Usability (e.g. easyto use, user friendly)

Standardisation (e.g. standardisedform for order entry)

In addition, seweral courtry-speci ¢ regulations concerningthe quality of medical-technical equip-
ment have to be considered,especially on serviceunits such as operation rooms.
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4.1.3 Qualit y of Comp onent Integration

HIS architecture should ensurethat the di®erent computer-basedand paper-basedinformation
processingtools can be smoothly and ezxciently coordinated, in order to provide a maximum
quality of information processing.Quality of componert integration can comprise various cha-
racteristics, such as data integration, accessintegration, presenration integration, and contextual
integration.

Adaptabilit y and Flexibilit y
2 easyto add new computer-basedapplication componerts
2 easyto replaceby other (advanced) application componerts

2 exchanging or adding of new computer-basedapplication componerts is best supported by
a star-basedarchitecture (incl. communication serer)

Controlled Redundancy of Data

2 One administrativ e application componert with its master databasesystemhasto distribute
new or updated patient administrativ e data to other application componerts.

2 Data redundancy is sometimesvaluable to avoid data lossin caseof systemsfailures.
2 Redundancy must be systematically managed! in detail it must be clear ...

{ which componert is the master source

{ when data copiesare made

{ for which purposethey are made

{ in which casechangesof the master data are communicated to the data copies

4.2 Qualit y of Pro cesses

In the context of HIS, quality of processeglealswith the quality of the information processedhat
are necessaryto meet the user's needs.

Criteria for quality of processesn HIS comprise exciency of information logistics, leannessof in-
formation processingtools, singlerecording and multiple usability of data, cortrolled transcription
of data and no media cradks, and patient-centred information processing.

Exciency of Information  Logistics
2 The right information: Is the information correct, reliable, and valid?

2 At theright time: Is the information available when the healthcare professionalneedsit (just
in time)?

2 At the right place: Is the information available wherewer the healthcare professionalneeds
it?

2 To the right people: Is the information available only to the healthcare professionalneeding
it?

2 |n the right form: Is the information available in a usableformat for the healthcare profes-
sional?
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Leannessf Magerk eit, Knappheit g of Information Pro cessing Tools The userwants to
use as few application componerts and data processingcomponerts as possiblefor a given task.
Thus for ead task, there should be as many di®erent tools as necessary but as few as
possible .

Single Recording, Multiple Usabilit y Data To avoid duplicate data entry, which is inex-
cient and prone to error, data should be recordedonly once,even when they are usedby di®eren
application componens and stored in di®erent databases.! Prerequisite: Data integration.

Controlled Transcription of Data, No Media Cracks Transcription (transfer from one
storagedeviceto another) of data should be avoided. Transcription usually leadsto the duplication
of data. Transcription is usually combined with a change of the storage medium (media crack).

Patien t-Cen tred Information Pro cessing The degreeof highly specialisedand distributed
patient care createsa great demand for integrated information processingamong healthcare pro-
fessionalsand among healthcare institutions. Information processingshould therefore certre on
the patient.

4.3 Outcome Qualit y

In context of HIS, outcome quality describeswhether the goals of information managemen have
been reached, or, in a broader sense,to what extent the HIS cortributed to the goals of the
hospital and to the expectations of di®eren stake-holders. The outcome quality can be assessed
using system analysis and evaluation methods such as assessmenstudies f Bewertungsstudieg.
FulTmen t of Hospital's Goals Generalaims:

2 quality improvemert

2 patient satisfaction

2 cost reduction
Additional aims:

2 ful'lment of legal requiremerts

2 support of clinical researd

2 being a specialisedmedical competencecertre
FulTmen t of Information Managemen t Laws In ead country, di®erent laws a®ecthealth
information processing,addressing,e.g. organisation of health care, nancing of health care, and
health statistics. Those laws must be taken into accourt by information managemen
FulTmen t of Exp ectations of Di®erent Stak e-holders Stake-holders:

2 patient

2 relatives

2 physicians

2 nurses

2 administrativ e sta®

2 hospital managemen
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4.4 Balance as a Challenge for Information Managemen t

Challengefor the information managemen, to weight the di®eren { and possibly contradicting {
goalsof the hospital.

Balance of Homogeneit y and Heterogeneit y The collection of information processingtools
(at both logical and physical tool layer) should be ashomogeneouss possibleand asheterogeneous
as necessaryNeedto be systematically managed.

Balance of Computer-Based and Paper-Based Tools The optimum of computer support
is not de ned through the maximum; rather, it ewlvesthrough various goalsof the hospital and
its stake-holdersas well asthrough the hospital functions to be supported.

Balance of Data Securit y and Functionalit y Risk should be weighedfor the determination
of how data security is achieved, and how long data should be kept.

Balance of Functional Leannessf Funktionale Schlankheit g and Functional Redundan-
cyf Funktionale Redundanz g Functional redundancy results in additional costs both for
investment and maintenance, but there may be reasonsto have redundarnt functionality.

5 How to strategically Manage Hospital Information Sy-
stems

5.1 Strategic, Tactical and Operational Information Managemen t
5.1.1 Information Managemen t in Hospitals

Information managementin hospitals is the managemem of hospital information systems (in
detail: managemen of information, of application componerts, and of physical data processing
componerts). Concept managementcan stand for . ..

2 jnstitution , managemen comprisesall organisational units of an enterprise that make deci-
sionsabout planning, monitoring, and directing all activities of subordinate units.

2 enterprise function, managememn comprisesall leadership activities that determine the en-
terprise's goals, structures, and activities.

Tasks:
2 planning the HIS and its architecture
2 directing its establishmen and its operation

2 monitoring its developmern and operation with respect to the planned objectives

5.1.2 Strategic Information Managemen t

Strategic information managemen dealswith the hospital's information pro cessing as a who-
le. It dependsstrictly on the hospital's businessstrategy and strategic goalsand hasto translate
theseinto an appropriate information strategy. Its planning activities result in a speci ¢ strate-
gic information managementplan, which is the basisfor project portfolios. Its directing activities
transform the strategic plan into action through the initiation of projects (planning, directing, mo-
nitoring theseproject ! tactical information managemen). Its monitoring comprisescontinually
auditing the HIS quality asde ned by meansof the strategic plan's directivesand goals.
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5.1.3 Tactical Information Managemen t

Tactical information managemen dealswith particular enterprise functions or application
comp onents. It aims to introduce, remove, change, or maintain componerts of the hospital in-
formation system. Related activities are usually performed in projects. Planning meansplanning
projects and all resourcesneededfor them. Directing meansthe execution of such tactical infor-
mation managemem projects in hospitals, basedon a project plan. Monitoring meanscontin ually
chedking whether the initiated projects are running as planned and whether they will producethe
expected results.

5.1.4 Operational Information Managemen t

Operational managemen is responsible for operating the comp onents of the HIS . It hasto
care for its operation in accordancewith the strategic information managemen plan. Planning
means planning organisational structures, procedures,and all resourcessuch as nances, sta®,
rooms, or buildings that are necessaryto ensurethe faultless operation of all componerts of the
HIS. Directing meansthe sum of all managemen activities that are necessaryto ensure proper
responsesto operating problems of componerts. Directing in this context dealswith engagingthe
resourceplanned by the strategic information managemen plan in suc a way that faultless ope-
ration of the HIS is ensured.Monitoring dealswith verifying the proper working and e®ectiveness
of componerts of the HIS.

5.1.5 Typical Organisational Structures for Strategic Information Managemen t

It is generally useful to certralise responsibilities for information managemem in one role. This
role is usually called chief information oxcer (CIO). The CIO bearsthe overall responsibility
for strategic, tactical, and operational managemen of the information systemand the budgetary
responsibility, and hasthe authority for all employeesconcernedwith information managemen
There is typically one certral unit or department for tactical and operational information mana-
gemen of the computer-supported part of the HIS. This ICT department is usually directed by
the CIO. In addition, there may also be deceriralised information managemen sta®, located at
the individual departmerts of the hospital.

5.2 Strategic Planning of Hospital Information Systems
5.2.1 Long-T erm HIS Planning

The strategic information managemenm plan contains the long-term planning of HIS. It describes
the hospital's goals,the information managemen goals,the current HIS state, the future HIS state,
and the stepsto transform the current HIS into the planned HIS. HIS planning is an ongoingtask,
and there is no use in trying to solve all problems at the sametime. On the cortrary, only a
stepwise approad, basedon di®erert levels of priorities, is possibleand useful.

5.2.2 Short-T erm HIS Planning

One task of strategic information managemen is to establish an (annual) project list with recent
projects, priorities, and upcoming planned projects. This project list, also called the project port-
folio, hasto be approved by the hospital managemen, which decideswhich projects to execute
and how to organise necessaryresources.This project portfolio must match the (more general)
priorit y lists described in the strategic managemem plan.

5.2.3 Strategic Alignmen t

At one extreme, information managemeim can be seenas a purely supporting function; that is
the hospital strategy determinesthe information managemen planning activities. (organisational

pull)
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At the other extreme, information managemern is seenas the strategic resourcefrom which the
hospital gainscompetitiv e advantage. The application of technological advancesmainly determines
the further developmen of the hospital and its position on the healthcaremarket. (technolagy push)
Strategic alignment describesthe processthat balancesand coordinates the hospital goalsand the
information managemen strategiesto get the best result for the hospital. Successfulstrategic
alignmert requires that hospital top managemen as well as information managershave a basic
knowledge of ead other's competenceand share the same conception of the role of information
managemen

5.2.4 Portfolio Managemen t

Portfolio managemen concerninginformation managemem categorisescertain componerts of an
information system,like application componerts or physical data processingcomponerts, but also
projects, using certain criteria to assessthe value of these componerts for the enterprise and
to balancerisks and returns. The assumption is that there are di®erert managemen issuesand
priorities for ead class.

5.2.5 Purp ose of Strategic Information Managemen t Plans

A strategic information managemen plan givesdirectivesfor the construction and developmert
of a hospital information system. It describesthe recent and the intended hospital information
system'sarchitecture.

Di®erert life-cycle phases:

2 creation, e.g.writing a rst plan

2 approval, e.g. making somekind of contract amongthe stake-holders
2 deployment e.g. assertingthat the plan is put into practice

2 use e.g.the involved stake-holdersrefer to the plan when needed

2 updating when a new version is required. After the rst version, the creation and update
phasesmergeinto a cyclic, ewlutionary developmert of the plan.

5.2.6 Structure of Strategic Information Managemen t Plans

A strategic information managemen plan should encompassthe hospital's businessstrategy or
strategic goals,the resulting information managemen strategies, the current state of the hospital
information system,and an analysisof how well the current information system ts the strategies.
The planned architecture should be derived as a conclusionto this analysis.

General structure:

1. strategic goalsof the hospital and of the information managemem
2. description of the current state of the HIS

3. analysis and assessmetf Bewertungg of the current state of the HIS
4. description of the planned state of the HIS

5. path from the current to the planned state
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5.3 Strategic Monitoring of HIS

The task of strategic HIS monitoring is to cortinually audit the quality of the HIS, that is, to
initiate, collect, and analysefeedbad on the functioning of the HIS. Feedba& should be systema-
tically gathered, but it can also occur unexpectedly.

Permanen monitoring activities comprisethe de nition of a de nite subsetof certral quality cri-
teria that are to be monitored on a regular (daily, weekly, monthly, yearly) basis (e.g. number of
electronically transmitted "ndings). Permanert monitoring is supported by national and interna-
tional certi cation and accreditation activities.

Certi cation in hospitals concerrates mostly on the ISO 9000 norm and primarily assessesom-
pliance with quality managemen standards. The goal of accreditation programs is total quality
managemen and cortinuous quality improvemen of organisations. An example of accreditation
is the JCAHO program, which also comprises10 information managemen standards. So-called
excellenceprograms sud as the EFQM model for Europe use a scoring system that makes it
possibleto compare organisationsto one another.

Besidethose permanent monitoring activities, ad hoc monitoring activities aretypically assessment
studies (comprise two phases:system analysis and system evaluation) astactical information ma-
nagemern projects. Assessmen studies can focus on multiple questions, and can use multiple
methods. Each study must be systematically planned and executed.

5.4 Strategic Directing of HIS

Strategic directing of information systemsmainly consistsof transforming the strategic information
managemen plan into projects. It is at least as important as strategic planning and strategic
monitoring, but often , from a methodological point of view, an immediate consequencef them.
For projects of important strategic relevance(e.g. introduction of a hospital-wide electronic patient
record system), a project managemen board typically is established. This project managemen
board plans, directs, and monitors a bundle of tactical information managemen projects.
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Teil Il

Taktisc hes Informationsmanagemen t

[

]

6 Einf dhrung

2 Projekt:

{

{

\Ein Projekt ist ein Vorhaben, dasim wesettlic hen durch eine Einmaligkeit der Bedin-
gungenin ihrer Gesantheit gekennzeidnet ist. (z.B. Zielvorgabe, zeitliche, nanzielle,
personelleoder andere Begrenzungen,Abgrenzung gegember anderenVorhaben, pro-
jektspezi sche Organisation)" (DIN 69901)

\A project is any task which hasa
a de nable beginning
a de nable end
o requires the expenditure f Anwendung of one or more resources in ead of the
separatebut interrelated and independert
a activities which must be completal to achieve the objects for which the task was
instituted.”

2 Projektmanagement Gesantheit von

{
{
{
{

Fihrungsaufgaken

-organisation

-methoden

-mittel fir die Abwicklung einesProjektes

2 Projektphasen

{
{
{
{

Planung
Durchfghrung
Begleitung
Abschluss

2 Projektorganisation:

{
{
{

Projektleiter: vertritt das Projekt nach innen und au¥en
Projektgruppen: hierarchisch organisiert
LenkungsausschussBergcksichtigung versdiedener Projektinteressen

2 Projektdokumentation:

{
{
{

Projektplanungsdokumernation: Vorgehensplan
Projektb egleitungsdokumetiation: Protokolle, Berichte
Projektabschlussdokumertation: Abschlussbericht

2 Phasenmalell fir Projekte fiv das taktische Managemen von Informationssystemen:

{
{

Plan ung: Projektplanung
Durc hf@hrung: Projektb egleitung
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Systemanalyse
Systenmbewertung
Systemausvahl
Systenbereitstellung
Systemeinfihrung

g o o @

o]

{ Absc hluss: Projektabschluss

7 Pro jektplan ung

2

Wozu? Was ist das Ziel?

{ Gewdnsdte Ergebnissedes Projektes erzielen
{ Vermeidungunngtigen Aufwands u. Folgearbeiten
{ Ressourcen(Zeit, Personal, Mittel) festlegenund einhalten

Wann wird diese Phase durc hgef@hrt?
{ Immer zu Beginn einesProjektes
W elche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ Bestatigung der Projektannahme
{ (verabsdiedeter) Vorgehensplan
{ Richtlinien zur Projektdokumentation

Typisc he Aktivit Aten:

{ Entgegennahmedes Projektauftrags Der Projektauftraggelr formuliert einen Projekt-

auftrag und gibt ihn an die Einrichtung (intern oder extern), die dasProjekt durchfdhren
soll (Projektauftragnehmer). ! Projektauftrag (=V orvertrag)
Inhalt:

o Name und Adressebzw. Abteilung desAuftraggebers

a Bezeidhnung des Projekts

o (grobe) Zielbestreibung fir das Projekt

a Terminvorstellungen, inshesonderedber Beginn und Ende desProjekts

a Angaben zum Budget und zur Art der Mittelfreigab e

a ggf. Rahmerbedingungen,z.B. Richtlinien, Bezugzu anderenProjekten

a ggf. bereits detaillierte Besdreibung desProjekts

Probleme:

a Esist vor allem bei internen Projekten hAu g schwer, einen expliziten Auftrag zu
erhalten.

a Ohne (legitimierten) Auftrag kann Projekt nicht durchgeféhrt werden, Problem
das man auch nicht die bendtigten Ressourcenbekommt

VorgehensplanungBasierendauf dem Projektauftrag wird in Zusammenarteit mit dem
Auftraggeber, ggf. unter Einbeziehung betro®enerPersonengrupgen, aus den eher gro-
ben Zielvorstellungen das konkrete Vorgehengeplart.

Was?Warum? Wozu? Wann? Wer? Wie? ! 5-Stufen-Methale

Verabschielung des Vorgehensplanssdiriftlic h durch den Auftraggeber; von dem ver-
absdiedeten Vorgehensplandarf in wichtigen Punkten nur in Abstimmung mit den
Projektauftraggeber abgewiden werden! Arbeitsvertrag
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{ Berichterstattung

a Teil der Projektdokumentation
a Richtlinien festlegen

a Projektplanungsdokumernation (Projektauftrag, Annahme desProjektauftrags, (ver-
absdiedeter) Vorgehensplan)

2 Metho den:

{ 5-Stufen-Methale zur Vorgehensplamng
a Einleitung
¢ Randbedingungen(Gesetze,Verordnungen, organisatoristhe Aspekte)
¢ Projektleitung, Projektteam
¢ Finanzierung und Mittelfreigab e

1. Gegenstandund Motiv ation { \W orum geht esund was erwartet man sich von der
Durchfghrung desProjekts?"
2. Problemstellung { \W en drgckt der Schuh?"
Aus 1. werden die Probleme abgeleitet, die im Projekt geldst werden sollen.
3. Zielsetzung{ \W as genausoll durch das Projekt erreicht werden, um dadurch die
Probleme zu Idsen?"
4. Frage-bzw. Aufgabenstellung{ \W asist zu tun, um die Ziele zu erreichen?"
5. Arb eitspakete und Prifsteine { \Wie soll wann vorgegangenwerden, um die Auf-
gaben zu erledigen, bzw. die Fragen zu beartworten?"
Arbeitspakete besdireiben Aktivit Aten zur Beartwortung von Fragen bzw. Lésung
von Aufgaben
¢ Besdireibung desArb eitsablaufsin Form von sequettiell zu bearbeitenden Ak-
tivit Aten, evtl. mit Einzelterminen
¢ Festlegungder zu verwendendenMethoden
¢ Identi k ation der zur Erledigung der Aktivit Aten notwendigenRessourcern(z.B.
Personal, Werkzeuge,Geld)
¢ Beginn und Ende desArb eitspakets
¢ Beziehung zu anderen Arb eitspaketen
¢ Phasenangale
Prifsteine kennzeitinen wichtige Zeitpunkte im Projektverlauf (Projektbeginn,
Verabstiedung desVorgehensplans, . ., Projektende)
{ Netzplane
a Die Arbeitspakete werden zusammenmit den Prgfsteinen in einem Netzplan zu-
sammengestelltund in Hinblick auf die Reihenfolgeihres Ablaufs zueinanderin
Bezielung gesetzt.
a Um die notwendigen Ressoucen und die Dauer fiév die Durchfédhrung desProjekts
zu ermitteln, wird eine Aufwandsdhatzung vorgenommen.
a Ein Netzplan ist die graphisce oder tabellarische Darstellung von Abl Aufen und
deren AbhAngigkeit. (DIN 69900)
o Zeitanalyse:
2 Vorwartsrechnung
¢ fridheste Anfangszeitpunkte
¢ fridheste Endzeitpunkte
2 Riickwartsrechnung
¢ spAteste Anfangszeitpunkte
¢ spAteste Endzeitpunkte
2 Pu®erzeiten,kritisc her Pfad
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8 Pro jektb egleitung

2 Wozu? Was ist das Ziel?

{ Aberwadﬂung desProjekts bzgl. Vorgehensplanund Ergebnisse damit dasProjekt nicht
‘aus dem Ruder |Auft'

2 Wann wird diese Phase durc hgef@hrt?
{ Nach der Projektplanung und parallel zu den anderenPhasen
2 Welche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ Bberwachtes Projekt
{ Dokumerte der Projektb egleitungsdokumeration

2 Typisc he Aktivit Aten:

{ Projektdberwachung

o stAndige Aberwad’lung: Analyse Prifsteine, Ist-Zustand, kritischer Pfad, Ressour-
cenbesha®en

a Problembehandlung
o Kommunikation: Projektauftraggeber, Projektleitung, Mitarb eiter

{ Berichterstattung

o Verlaufsdokumeration: Bespretungsprotokolle mit Merklisten, Scrift wedsel, Li-
teratur zum Projekt, ...

a Ergebnisdokumeration: Ergebnisseder Arb eitspakete (entstehen in den Phasen)

a Zwischerbericht(e): z.B. am Ende von Projektphasen oder grédverenArb eitspake-
ten, Grundlage z.B. fiév die Entscheidung \W eiter oder Abbruch?"

2 Metho den:

{ Gesprach
o regelmdzigeBesprediung mit Betro®enen
o rechtzeitig einladen
a rechtzeitig Unterlagen verteilen
a Protokoll fdhren (Ergebnisse,zu erledigendeAktivit Aten)

{ Merklistenerstellung
{ Netzplananwendung

9 Systemanalyse

2 Wozu? Was ist das Ziel?

{ Analyse deszu bearbeitenden (Sub-)Informationssystemszur Ermittlung von Ursachen
und Lésungendes zu IdsendenProblems. Marktanalyse.

2 Wann wird diese Phase durc hgefihrt?
{ gdf. zweite Phasenach der Projektplanung
2 Welche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ Besdireibung des(Sub-)IS und Markt Bbersidt
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2 Typisc he Aktivit Aten

{ Analyse des (Sub-)Informationssystemsdes Kr ankenhauseqSystemanalyse)
strukturierte Systemanalyse:
o Glohale Aufgalenanalyse Welche Aufgaben hat der Bereich zu erféllen?
a Ein°uYigrévsenanalyseWelche Ein°ussgrévsergibt es, wie wirken sie?
o Strukturanalyse Welche rAumliche, personelleund organisatorisde Struktur hat
der Bereich?

o AusstattungsanalyseWelche Ausstattung an informationsverarbeitendenWerkzeu-
genliegt vor?
o Dokumentationsanalyse Welche Formulare werden verwendet, wie wird dokumen-
tiert?
o Kommunikationsanalyse Welche Kommunikation erfolgt innerhalb des Bereidhs,
mit anderenBereichen in und auYzerhalbdes KH?
o TAtigkeitsanalyse Weldche T Atigkeiten werden durchgeféhrt, von wem, in welcher
Abfolge, mit welchen AbhAngigkeiten?
{ Analyseanderer (Sub-)IS zu Vergleithszwedken
{ Marktanalyse
o Voraussetzung.d.R: Analyse und Bewertung des\eigenen” (Sub-)Informationssystems
desKH abgestlossen
a Bei Anwendungssoftvareprodukten wird ein Anforderungskatalg bengtigt, mit
¢ Funktionalit & des Anwendungsswpraukts
¢ Systenmvoraussetzungen
¢ Kosten fiév Investition, Einf#hrung und Betrieb
¢ personellerAufwand fir Einféhrung und Betrieb
¢ Realisierungvon Datenscutz und Datensicherheit
¢ Schnittstellen zu anderen Anwendungssofivareprodukten
¢ Erweiterbarkeit und Besdrankbarkeit
¢ Referenzendes Anbieters

2 Metho den

{ Methoden zur Informationsbescha®ung{ Studienarten:
o Beobadtung
o Experiment
a Simulation
a Umfrage
a Datenbestandsanalyse
Erhebungsarten:
a mindliche Befragung
o scriftlic he Befragung
o Messung
{ Methoden zur Bescheibungvon IS
o Statische Modellierung von 1S: 3LGM 2-Modell
o QOrganisationsmadellierung (Modellierung der Aufbauorganisation)

a Datenmodellierung (Darstellung der im KH verwendeten Daten und Nachrichten
z.B. hber Objekt-Beziehungsmadelle (ER-Mo delle))

o Aufgabenmaodellierung (Darstellung der Unternehmensaufgalen und ihrem Infor-
mationsaustaus® im 3LGM ?)
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a Unternehmensmalellierung (Organisationsmadell + Datenmodell + Aufgabenmo-
dell + Bezietungen)

o Geshaftsprozessmalellierung (Unternehmensaufgalen fassenAktivit Aten zusam-
men, ohne ihren logischen oder zeitlichen Zusammenhangnaher zu besdreiben).
Eine Unternehmensaufgale hat keinende nierten Anfang und kein de niertes En-
de.

¢ De nition Geschéftsprozess Ein Gesthaftsprozesshestett auseiner Mengevon
unternehmenss@zi schen und zielgerichteten Aktivit Aten, die savohl in einem
logischen als auch einem zeitlichen Zusammenhangstehen.
Ein GesthAftsprozesshat einen de nierten Anfang, eine bestimmte Dauer und
ein de niertes Ende.
Er besdreibt nicht nur Aktivit Aten und ihren zeitlichen und logischen Zusam-
menhang, sondernalle fé die Durchféhrung notwendigen Parameter

¢ Tool: BONAPART

10 System bewertung

2 Wozu? Was ist das Ziel?

{ Ermittlung von Stark- und Scwadstellen des (Sub-)Informationssystems (basierend
auf der Systemanalyse!)

2 Wann wird diese Phase durc hgef@hrt?
{ Im Anschluss an die Systemanalyse
2 Welche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ Bewertungskriterien
{ Bewertungen deseigenenund anderer IS und von Produkten desMarktes
{ Entscheidung fiv Ldsungsmalell

2 Typisc he Aktivit Aten:

{ Bewertungskriterien festlegen
Aus den Zielen + Fragen/Aufgaben (aus dem Vorgehensplan)abgeleitet
o so, dassdie Bewertung nachvollziehbar ist
o m@glichst quarti zierbar, auf jeden Fall mindestenseindeutig mit
a K.O.-Kriterien
{ Bewertung des (Sub-)Informationssystems (ausgehendvon der Systemanalyse)
o ZusammenfassunglesIST-Zustands
o L@sungsneutraleFestlegungdes SOLL-Zustands in Bezugauf die Bewertungskrite-
rien
o Bewertung desIST-Zustands in Bezug auf die Bewertungskriterien
a Stark- und Schwadhstellenanalysein Bezug auf die Bewertungskriterien
{ Bewertung von Produkten des Marktes
a keine Bewertung von (Sub-)IS sondern Prijfung von Produkten auf ihre Eignung
als Grundlage fiév (Sub-)IS

a Bewertung von Produkten ist ein unsicheresGeshéft, auch Testinstallationen brin-
gen keine absolute Wahrheit

a Auswahl jetzt noch nicht m@églich, da nanzielle Rahmerbedingungenund Auswir-
kungen einesEinsatzesauf das eigeneKIS noch nicht geklart sind.
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o subjektiv (1)
{ Gesamtlewertung
o Ergebnisist ein Lésungsmalell und keine Produktentscheidung

2 Metho den:

{ Kreativit Atsmethalen f. Bewertungskriterien

o Brainstorming
o KArtchenmethode/Metaplan-Metho de

{ Nutzwertanalyse

o mehrdimensionaleBewertung von Varianten (z.B. beim Vergleich von IS oder von
Produkten)

{ Kostenvemgleichsechnung
a Vergleich der Gesantkosten von IS: Bescha®ungskosterimit Abschreibung), Be-
triebskosten
{ Kosten-Nutzen-Analyse
Problem: InsbesondererNutzen IAsst sich oft nicht monetdr bewerten!
o Direkte und indirekte Kosten
a Direkter (vermiedeneKosten) und indirekter Nutzen
o Sinnvoll: Nutzen/Kosten > 1

o]

{ Erstellung von Polarit Atspro Ten

o Polarit Atspro Te eignensich fi die graphische Darstellung der Erfdllungsgrade filw
mehrere Varianten Bber alle oder einige der Bewertungskriterien. Dadurch kénnen
die Varianten einfach verglichen werden.

11 Systemausw ahl

2 Wozu? Was ist das Ziel?

{ Ermittlung desProduktes, mit dem eine Komponerte des (Sub-)Informationssystems
ersetzt werden soll.

2 Wann wird diese Phase durc hgef@hrt?
{ Nach der Systenbewertung oder ggf. als erste PhasedesProjekts.
2 Welche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ P°ichtenheft, Angebote von Produkten, Vergleidh der Angebote, Entscheidung fiér Pro-
dukt

2 Typisc he Aktivit Aten

{ Pcichtenheft erstellen(Liste aller Anforderungen, die an ein Produkt gestellt werden)
o Welche Ziele und Bewertungskriterien sollen erfillt sein (nutze Systembewertung)
o Wie sollensie erfillt werden (m@glicherweisenicht aus Zielen ableitbar)

{ Ausscheibung

{ Vergleich der Angelnte

o Bewertung wie bei Systenbewertung (nur méglich bei konkreten Vorgaben fi die
Struktur der Angebote)

o Préasenationen, Testinstallationen, Besud von Referenzinstallationen

a Produktentscheidung durch Projektauftraggeber
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12 System bereitstellung
2 Wozu? Was ist das Ziel?

{ Besha®ungbzw. Entwicklung desausgevéhlten Produkts; Installation; Adaptierung /
Customizing

2 Wann wird die Phase durc hgef@hrt?
{ Nach der Systemausvahl oder ggf. als erste Phasedes Projekts (Vorsicht!)
2 Welche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ DasAnwendungssystenmit allen Unterlagen, Vertr Age, Dokumentationen desProduk-
tes und der Adaptierung

2 Typisc he Aktivit Aten:

{ Bescha®ung Spezi kation : Erarbeitung einer Spezi kation auf Grundlage des P°ic h-
tenheftes

{ Bescha®ung Vertrag: Vertrag Boer die Aberlassungvon Anwendungssoftvareproduk-
ten

{ Entwicklung

o Spezi kation musssehr prazisesein
a Fokus auch auf Wiederverwendlarkeit setzen
{ Adaptierung
a (Customizing): Anpassung eines Produktes an das Krankenhaus ohne Anderung
seinerKonstruktion = Eintragen von Parametern in Tabellen
a Ergebnis: Anwendungssystem

2 Metho den:

{ Software-Referenzmalelle
o dienen der Ableitung von Modellen fiy versciedene,durch Parametrisierung er-
zeugbareVarianten eines(Standard-)Softwareprodukts.

a Ein abgeleitetesModell M kann z.B. besdtireiben, in welcher Form das Produkt
fiv einenspeziellenEinsatzort parametrisiert werden soll, um eingesetztwerden zu
kénnen

a Die entsprechende SystemklasseS ist folglich eine Menge von durch Parametrisie-
rung aus einem Softwareprodukt ableitbaren Varianten.
{ Vorgangs-Referenzmalelle
o dienen der Ableitung von Modellen fiéy ein Projektvorgehen(konkrete Vorgehens-
plan)
o Die zugeordneteSystemklasseS ist eineKlassevon Projekten z.B. fiv die Einféhrung
von Informationssystemkomponerten

a Aus demReferenzmalell kann zusammenmit weiteren Informationen mdglicherweise
ein Projektplan, d.h. ein speziellesModell M eineskonkreten Projekts abgeleitet
werden.

{ Prototypische Entwicklung
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13 Systemeinf Bhrung

Wozu? Was ist das Ziel?

2 Vorbereitung des Routinebetriebs des bereitgestellten Anwendungssystemsmit Schulung,
Abnahme/Bbergabe und Betriebsstart.

Wann wird die Phase durc hgefghrt?
2 Nach der Systenbereitstellung
Welche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?
2 Anwendungssystemim Betrieb
2 Abnahme- und Bbergabeprotokoll
Typisc he Aktivit Aten:
2 Vorbereitung der Einfghrung

{ Bereitstellung von Betreuungspersonal

RAume filr Sener

Aufstellen der Geréte

Altdaten jbernahme

Erstellung einesAusfallkonzeptes

Planung und Durchféhrung der Inbetriebnahme (ggf. Abbruch)

e e

{ Nutzer informieren
2 Schulung

{ Betreuer

Ggf. Key-User

Nutzer (Schichtdienst beaditen!)
Schulungsraum

Vor Ort

{ Sculungsunterlagen (fiv die Kitteltasc he!)

e e )

2 |nbetriebnahme

{ Richtigen Zeitpunkt wahlen!

{ Vorgehen:komplette Abldsungalter IS-Komponerten vs. gleitender@bergangmit Par-
allelbetrieb

{ Umfang: Pilot und Rollout, Komplettes Unternehmen
2 Systemabnahmeaund Systemibergale

{ Nach einiger Zeit deskorrekten Betriebs erfolgt die Systemabnahmemit Abnahmepb-
tokoll. Abnahmekriterien leiten sich aus der Spezi kation ab.

{ lAbergabe in die Verantwortung desAuftraggebersbzw. Bbergabe in die Verantwortung
desBetriebs-Bereides
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{ In einemWBbergateprotokoll wird geregelt,wer auf Seitendesnutzenden Bereichs kidnftig
die Verantwortung filr das Anwendungssystemhat. Es gibt folgende Zustandigkeiten:
Betreiber: Verantwortlicher, in dessenBereich ein Anwendungssystemeingesetztwird.
Anwendungsbktreuer: Mitarb eiter im Bereich, in dem dasAnwendungssysteneingesetzt
wird. ZustAndig fiv inhaltlic he Aufgabenwie Organisation desBetriebs, Verwaltung von
Benutzern, Spezi kation von Anderungen und Weiterentwicklung, Schulung.
DV-Betreuer: Betreuer des Anwendungssystemsauf Systemelene. Zusténdig fiv sy-
stemtechnische Aufgaben wie Installation, Koordination des Betriebs, Fehleranalyse
und Fehlerbehebung, Datensicherung, Bberwachung desBetriebs, Verwaltung desNet-
zes,Koordination der Weiterentwicklung.

TechnischerBetreuer: Betreuung von Redchnersystemeninklusive Kommunikationskom-
ponerten. ZustAndig fif Reparaturen, Erweiterungen, Austausc von technischen Kom-
ponerten.

Metho den:
2 Gespich
2 Schulungsmethoden

14  Pro jektabsc hluss

Wozu? Was ist das Ziel?

2 Zusammenfassungder Projektergebnisseim Abschlussbericht, damit der Auftraggeber das
Projekt filr beendeterklért.

Wann wird diese Phase durc hgef@hrt?
2 Immer am Ende jedesProjektes

Welche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?
2 Projektende
2 Abschlusswortrag und Abschlussbericht

Typisc he Aktivit Aten:

2 Berichterstattung ! PrAsenation der Projektergebnisse(PrAsenationsunterlagen: Einord-
nung desProjektes, Vorgehensplan,Ablauf, Ergebnisse,Diskussionund Ausblick)

2 Verabschielung

{ Unterschrift desAuftraggebersund desAuftragnehmers
{ Projektende
{ Entlastung desProjektleiters

Metho den:
2 PrAsentationsmethaen

{ Statistiken
{ Rhetorik
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Teil 111
Medizinisc he Dokumen tation

[

15

|

Worum geht es bei der medizinisc hen Dokumen tation?

Als Dokumentation bezeidinet man die T Atigkeit des Sammelns,ErschlievzensOrdnens und Auf-
bewahrens von Information oder von Wissen, um beides zu einem spéteren Zeitpunkt und fiv
ein gegelenesZiel nutzbar zu macdhen. Erst durch die inhaltlic he Erschlievaungwerden die in den
Dokumenten erthaltenen Informationen zugénglich.

15.1 Medizinisc he Dokumen tation: Muss das sein?

2

2

2

2

Aufzeichnungen fir eine verndnftige Behandlung der Patienten
Redhtlic he Vorsdiriften, Haftungsredt

Dokumentation \f @ die Verwaltung" (Woher soll sonst das Geld kommen?\W er sdreibt,
der bleibt")

Qualit Atssicherung, Forschung

15.2 Welche Ziele verfolgt die medizinisc he Dokumen tation?

Information und Wissen bereitstellen:

2
2

2

beredtigte Personen
vollstAndig aber ohne Ballast
zum richtigen Zeitpunkt

am richtigen Ort

in der richtigen Form

Informations- und Wissensl@istik

15.2.1 Ziele im Bereic h der Patien tenversorgung

2

Entscheidungsuntersfitzung
Bereitstellung aller verfidgbareninformationen, die féy eine Entscheidung éber die Durchféhrung
diagnostisder, therapeutischer oder p°egerischer Ma¥anahmerrelevant sind.

Erinnerungshilfe und Kommunikationshilfe

{ Krankenakte
{ Befunde und Berichte fir die Kommunikation zwischen Versorgungseinribtungen

Organisationshilfe
Krank eakte: Termine, Anordnungen, Untersuchungsauftrage. . .
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15.2.2 Ziele im administrativ. en und rechtlic hen Bereic h

2 Finanzielle Verghtung fir die Versorgungseinribtung (tagesgleihie P°egesAtze, Einzellei-
stungsabredinung, Fallpauschalen, Sonderengelte, leistungsbezogeneVerghtung)

2 Controlling der Versorgungseinrititung
2 Haftung (Risiko bei Schadensersatzprozessemei Strafprozessen)

2 Meldep°ichten

15.2.3 Ziele im Bereic h des Qualit Atsmanagemen ts

Zur Sicherung der Qualit &t der medizinischen Versorgungbestelt eine gesetzlihie und eine stan-
desredtlic he Verp®ichtung.
Quialit Atsmanagemen durch:

2 Nachtr Agliche kritisc he Re°exion einzelner Krankheitsverldufe (Epikrise?, medical audit)

2 De nierte Menge von Krankheitsverldufenim QualitAtsmonitoring

15.2.4 Ziele im Bereic h der Ausbildung

2 nadtr Agliche kritisc he Bewertung der Handlungen des Fort-/Auszubildenden

2 Bereitstellung exemplariser, realistischer Krankheitsverlaufe fiv den Unterricht

15.2.5 Ziele im Bereic h klinisc h-wissensc haftlic her Forschung

2 Nachtr Agliche kritisc he Re°exion einzelner Krankheitsverldufe um Ansétze filr Verallgemei-
nerung zu nden

2 Auswahl von Patienten mit bestimmten Eigensdaften "nden

2 Bestimmte Ausgaben zu einer de nierten Mengevon Patienten bereitstellen (geplante Stu-
die) (z.B. HAu gkeit von Magen-Darm-Erkrankungen nach Einnahme einesScdmerzmittels)

15.2.6 Multiple Verwendbark eit von Patien tendaten

Bsp. einer nicht-multiplen Verwendung: Die Operationsdiagnoseund -therapie notiert der Chirurg
2 in dem OP-Bericht fi die weiterbehandelndeStation
2 in der Leistungsmeldungfiéy die Verwaltung
2 ins OP-Buch
2 im Arztbrief bei Entlassung desPatienten
2 fy eineklinische Studie
Multiple Verwendbarkeit nur unter folgendenBedingungen:
2 Aufgaben und Fragestellungder Auswertung(en) werden vorab vereinbart

2 Qualit Atsanspmiche der Daten richten sich nach der anspruchswollsten vereinbarten Auswer-
tungsaufgabe (z.B. Prézision einer Diagnose-oder Therapieangake)

2Epikrise : Zusammenfassender Réckblic k und eine Interpretation des Krank engestiehens und der veranlassten
Therapie, meist an einen weiter behandelnden Arzt gerichtet.

42



15.3 Medizinisc he Dokumen tation: Ein Kinderspiel?
Eine ungeplarte oder schlecht geplarte Dokumentation kann
2 zur Verscwendung von Zeit und Geld féhren

2 zu falschen Erkenntnissen und damit falschen Behandlungenund damit zur Gefédhrdung von
Patienten féhren

16 Grundb egri®e zu medizinisc hen Dokumen tations- und
Ordn ungssystemen

16.1 Vom Merkmal zur Dokumen tation
16.1.1 Objekte und Merkmale

2 Objekt (Gegenstand} Aussdnitt auswahrnehmbarer/v orstellbarer Welt; besitzt Menge von
Eigensdaften/ Merkmale, durch die essich von anderenObjekten unterscheidet/ @bereinstimmit.

2 Objekttyp: Menge gleichartiger Objekte, die mittels Abstraktion zu einer (Denk-)Einheit
zusammengefasstverden.

2 Merkmale: bestimmte Eigenshaften von Objekten, z.B. \F arbe: grén". Dabei ist der Aus-
druck vor dem Doppelpunkt die Merkmalsart, der dahinter die Merkmalsauspiagung Alle fiv
eine Merkmalsart méglichen Auspradgungenkénnenin einer Wertemenge zusammengefasst
werden.

2 Datenobjekte Daten (z.B. Zeichenketten) die im Computer gesgeichert sind. Abgespeicher-
te MerkmalsausprAgungen, welche ein bestimmtes Objekt der Au¥sererWelt innerhalb der
Dokumentation reprasertieren.

2 Datenobjekttypen: De nition der Merkmalsarten und Wertemengen,die fév die Dokumenta-
tion der Eigenshaften einesObjektes der AuvserenWelt verwendet werden sollen.

16.1.2 De nitionen, Bezeichnungen und Terminologie

2 Bezeichnungist Repraseration einesBegri®soder einesObjektes durch Sprace, Symbole,
Gestenoder andere Mittel.

2 Objekte werden hdu g durch Namen bezeitinet
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2 Terminologie ist der Gesantb estand der Begri®eund Bezeihnungen in einem Fadchgebiet;
wird auch als Fachwortschatzbezeitinet

2 TerminologischesWissen bezieh sich auf die Kenntnis der Begri®eeinesFadgebietes,ihre
Inhalte und ihre m@glichen Bezeichinungen

2 Terminus: Paar aus Benennung und De nition
2 Synonyme unterschiedliche Bezeihnungen fiv denselken Begri®

2 Antonyme: Bezeihnung fir zwei Begri®e, die hinsichtlich mind. einesAspektes ein Gegen-
satzpaar bilden

2 Homonym: ...wenn wenn eszwei oder mehr unterschiedliche Begri®ebezeitinet (mehrdeu-
tige Bezeitinung)

2 Genenlisierung ist BbergeordneterBegri® einer generistien Begri®skeziehung

2 Begri®ghkerschneidung zwei Begri®e weiseninhaltlic h wichtige Gemeinsamileiten auf, un-
terscheiden sich jeweils aber auch in einzelnenAspekten

2 Eponyme: Bezeihinungenfir Begri®e,die den Eigennamender Personerthalten, welche den
Begri® entdeckt oder erfunden haben

16.1.3 Daten, Informationen und Wissen

Daten sind Gebilde aus Zeichen oder kontin uierlichen Funktionen, die aufgrund bekannter oder
unterstellter Abmachungen Informationen darstellen kénnen. Daten sind die Grundlage oder das
Ergebnis einesVerarbeitungssdirittes.

Wissen ist die Kenntnis @ber den in einem Fachgebiet zu gegelener Zeit vorhandenenKonsens
hinsichtlich Terminologie, regelhafter Zusammentngeund Handlungsrichtlinien. Wissenist dem-
nach auch Information im weiteren Sinne.

Nachrichten sind Daten, die zum Zwed ihrer Weitergabe zusammengestelltund dafiy als Einheit
betrachtet werden.! zwischen Senderund Empfanger musseine Abmachung fber die Identi k a-
tion von Datenobjekten und gber die Interpretation von Merkmalen bestehen.

Strukturt ypen lassensich an Hand ihres Skalennivaus besdireiben.

2 Quantitative Merkmalsarten: messbareoder zahlbare Grévse

{ Verhaltnisskala: Gré¥semit absolutem Bezugspunkt; es kénnen sinnvolle Verhaltnisse
(Quotienten, Raten) beredinet werden

{ Intervallskala: messbareGré¥seohne absoluten Bezugspunkt; eskénnen sinnvolle Di®e-
renzen, aber keine Verhaltnisse beredinet werden

2 Qualitative Merkmalsarten: Die Wertemengeist eine Menge von Bezeidhinungen

{ Ordinalskala: Die bezeitineten Begri®ebilden eine nativliche Rangfolge;man kann die
Beobaditungen inhaltlic h sortieren. RAnge bilden ebenfalls Ordinalskala

{ Nominalskala: Die bezeitineten Begri®eweisenkeine inhaltlic he Rangfolge auf.

{ Die Wertemengenqualitativ er Merkmalsarten liegen Klassi kationen zugrunde

16.1.4 Eigensc haften medizinisc her Dokumen tationssysteme

Un tersc hiedlic he Dokumen tationsinhalte Die Inhalte medizinischer Dokumentation stam-
men im Weseitlic hen aus folgendendrei Bereichen:

2 Klinische Information basiertim Allgemeinen auf patientenbezogenerDaten. Sie besdtreibt
die Eigenstaften der Person des Patienten, seiner Erkrankung und seiner medizinischen
Versorgung.
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2 Medizinisches Wissen abstrahiert vom einzelnen Patienten und besdireibt allgemeine Er-
kenrntnisse (z.B. Bber bestimmte Krankheiten oder bestimmte diagnostisde oder therapeu-
tische Verfahren.

2 Kenndaten des Gesundheitswesendiefern im Allgemeinen statistisch aufbereitete Informa-
tionen zur Infrastruktur der Gesundheitsversorgungin einem bestimmten Gebiet.

2 Klassenein teilung :

{ Klassel 1: Dokumertation primAr klinischer Information (Faktendokumertation)
Klassel 2: Dokumentation prim&r medizinischen Wissens

Klassel 3: Dokumentation prim&r von Kenndaten des Gesundheitsvesens
Klassel 4: Dokumentation gleichwertig gemisditer Inhalte

Klassel 9: nicht nach I 1 bis | 4 zuordnerbar

e e )

Dokumen tation mit patien tenbezogener oder patien ten Bb ergreifender Fragestellung
Klassenein teilung :

2 Klasse P 1: Dokumentation fir eine primAr patientenbezogenekasuistische Fragestellung
2 Klasse P 2: Dokumentation fiv eine prim&r patientengibergreifendeFragestellung

2 KlasseP 3: Dokumentation fi einegleichermaYiempatientenbezogenaind patientengbergreifende
Fragestellung

2 Klasse P 9: nicht nach P1 bis P3 zuordnerbar

In der Regelwerden beide Fragen gestellt - eswére ungkonomisd sie mit unterschiedlichen Do-
kumentationssystemenzu beartworten !  Einteilung vom \Misc hungsverhdltnis" der Fragertypen
abhéngig.

Standardisierte  oder nichtstandardisierte =~ Dokumen tation Eine standardisierte Doku-
mentation erfordert die einheitliche Aufzeichnung der Merkmale von Datenobjekten eines Ob-
jekttyps, beispielsveiseinnerhalb einer Abteilung. Dazu mussfestgelegtwerden,

1. in welchen Datenobjektt ypen
2. welche Merkmalsarten
3. mit welchen mgglichen Auspragungen

dokumertiert werden sollen.
Die Vergleichlarkeit von Datenobjekten, welche durch Standardisierung erreicht wird, besteht auf
zwei Ebenen:

2 formale Ebene: Vergleichbarkeitsmerkmale jedes Objektes werden aufgezeitinet und dazu
die selben Bezeithnungen verwendet.

2 inhaltlicher Ebene: WertemengeeinesMerkmals gibt einen Kontext vor, der den Stellenwert
einer bestimmten AusprAgung verdeutlicht.

Klassenein teilung :
2 Klasse S1: Nichtstandardisierte Dokumentation
2 Klasse S2: Wenig standardisierte Dokumentation

2 Klasse S3: Aberwiegendstandardisierte Dokumertation
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2 Klasse S4: Vollstandardisierte Dokumentation
2 Klasse S9: keine Zuordnung méglich

Bemerkung: fast alle medizinischen Dokumentationen enthalten standardisierte Elemerte, jedoch
bestelt im medizinischen Bereich die Notwendigkeit, Besonderheitenin nichtstandardisierter Weise
zu dokumertieren

Vertik ale oder horizon tale Dokumen tation bei gegelener Arb eitskapazitét: Je detaillierter
die Angaben zu einzelnenPatienten/Behandlungsfalle sind, destowenigerPatienten/Behandlungsfélle
kédnnenin die Dokumentation eingehen.Je mehr Patienten in die Dokumentation eingehensollen,
desto weniger Details kénnen aufgezeitinet werden.

Eine Dokumentation mit vielen Datenobjekten und wenigenMerkmalen bezeidhinet man als brei-

te oder horizontale Dokumentation (z.B.: klinische Basisdokumertation, Krebsregister), eine mit
wenigen Datenobjekten und vielen Merkmalen als tiefe oder vertikale Dokumentation (z.B.: de-
taillierte Befunde einer Herzkatheteruntersuchung, Dokumentation einer klinischen Studie) Klas-
seneinteilung :

2 KlasseU1: Primar vertikale Dokumentation
2 Klasse U2: Primar horizontale Dokumentation
2 Klasse U3: In Teilen vertikale und in Teilen horizontale Dokumentation

2 Klasse U9: keine Zuordnung m@glich

Direkte oder indirekte Dokumen tation

2 Direkte Dokumentation: Datenobjekte représerieren unmittelbare Objekte des relevanten
Wirklic hkeitsausstinitts (z.B. Patienten, Krankheiten, medizinisthe Versorgungsma¥nah-
men).

2 |ndir ekte Dokumentation/V erweisdokumentation Datenobjekte reprisertieren Datenobjek-
te eines anderen Dokumentationssystems, indirekte Dokumentation kann auf Dokumente
versdiedenster Dokumententr Ager (in versdiedenstenOrten) verweisen.

Klassenein teilung :
2 KlasseD 1: Prim&r indirekte Dokumentation
2 Klasse D 2: Prim & direkte Dokumentation
2 Klasse D 3: Gemisdit direkte und indirekte Dokumentation

2 Klasse D 9: keine Zuordnung méglich

Rechnerbasierte oder nichtrec hnerbasierte Dokumen tation  Durch die Verwendung des
WerkzeugsRedner bekommen Dokumentationssystemevor allem folgende neue Qualit Aten:

2 Daten kdnnen gleichzeitig von versdiedenenPersonenan verstiedenenOrten eingesehen,
verdndert und weiterverarbeitet werden - falls die notwendigen Kommunikationsverbindun-
gen und Transaktionskontrollen bestehen.

2 Daten k@nnenin einer Struktur (Reihenfolge,Aggregation, Transformation) ausgevertet wer-
den, die sich grundsétzlich von der Struktur ihrer Aufzeichnungen unterscheidet (! bessere
Entsprechung der jeweiligen Informationsbedirfnisse)

2 Bbertragungllmp ort von Daten externer rechnerbasierter Systemeerheblich vereinfadt !
Reduktion von Aufwand und Fehlermdglichkeiten
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2 meist in hgherem Grade standardisiert als konvertionelle Dokumentation
Klassenein teilung :

2 Klasse R1: Rechnerbasierte Dokumerntation

2 KlasseR2: Konvertionelle Dokumentation mit Rechnerunterstiétzung

2 Klasse R3: Konvertionelle (nichtrechnerbasierte) Dokumentation

2 Klasse R9: keine Zuordnung m@glich

16.2 Medizinisc he Ordn ungssysteme

Um in einer Dokumentation bestimmte Inhalte gezielt wieder nden zu kénnen, ist es oft not-
wendig, sich einer Dokumentationsspache zu bedienen.Diesebesteht - einfach gesagt- aus einer
Menge von Deskriptoren (im einfachsten Fall: Schlagwérter) und aus Regeln fily deren Anwen-
dung. Dokumentationssprachen, die einen relevanten Aussdnitt der medizinischen Wirklic hkeit
abdeden sollen, lassensich nur handhaben, wennihre Deskriptoren einer systematisdien Ordnung
unterliegen (Begri®ssysten); die Dokumentationssprache bildet ein Ordnungssystem In der Me-
dizin werden Ordnungssystemebeispielsweisezur Dokumentation von Diagnosenoder Therapien
verwendet.

16.2.1 Wozu Ordn ungssysteme?

Problematik:

2 Wieder nden einzelner Datenobjekte ist schwieriger und unzuverlassiger,wenn man nicht
weiva,mit welchen Wdrtern und in welcher Schreibweisesie bezeihnet wurden

2 Selektion von unzutre®endenDatenobjekten bei Verwendung von Homonymen

2 ZuverlAssigeAngaben dber die HAU gkeit bestimmter, gleichartiger Datenobjekte sind kaum
zu erhalten, da unter den genanrten UmstAnden nur schwer entscheidbar ist, weldche davon
als\gleich" im Sinne der Fragestellungzu bewerten sind.

DieseProbleme kdnnendurch Dokumentations- bzw. Ordnungssystemevermiedenwerden, jedoch
schrénken sie die Freiheit desAusdrucks ein. Eine Aussagedarf nur aus Deskriptoren bestehen,die
gegenelenfalls nach einfachen Prinzipien kombiniert werden kénnen. Oft wird zur Vereinfachung
statt desDeskriptors auch nur eine verkivzte Notation oder ein \ Schidssel' aufgezeitinet.

16.2.2 Begri®ssysteme und Ordn ungssysteme

Eine Dokumentationssprache legt die Menge der zugelassenerBenenrungen (oder Deskriptoren)
fest. Diese Mengeist unter Umsténden sehr groaund IAsst sich als bloYseAufzAhlung nicht mehr
handhaben ! Deskriptoren missenin eine ébersiditliche, oft hierarchische Ordnung gebradit
werden. D.h. man ordnet auf diese Weisedie von den Deskriptoren bezeidqineten Begri®e, unter-
legt auf diese Weisedie Dokumentationssprache mit einem Begri®ssystemund scha®t damit ein
Ordnungssystem.(Evtl. auch Hinweiseauf nicht zugelassen@enenrungen, die synonym zu einem
Deskriptoren gebraudit werden! Thesaurus)

16.2.3 Klassi k ationen

Klassi kationen (auch: Klassi kationssysteme) sind Ordnungssysteme,die auf dem Prinzip der
Klassemildung beruhen.In denKlassenwerdenBegri®ezusammengefasstilie in mindestenseinem
klassenbildenderMerkmal g@ber einstimmen.

2 Klassensollten dokumertierte Gebiete vollstAndig und ohne lAberschneidungenabded@n.
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2 Zuordnung einesGegenstandszu Klassewird als klassieen bezeitnet.

2 Der Einfachheit halberist jede Klassemit einer Notation (einem Schléssel,d.h. einerabkirzenden
Bezeihinung) versehen.

2 Ermittlung und Aufzeichnung der zu einem Gegenstandzutre®endenNotation wird als no-
tieren/verschlissseln/codieren bezeitinet.

2 Klassi kationen sind von Nutzen

{ wenn patientengibergreifendeFragen an eine Dokumentation gestellt werden
{ wenn gleichartige Datenobjekte in einer Dokumentation wiedergefundenwerden sollen

{ Klassierung entspricht der Darstellung der Merkmalsausprdgung in einer nominalen
Skala! wichtige Voraussetzungféy den Einsatz statistischer Methoden

2 Besonderheitenim Aufbau von Klassi k ationen:

{ Klasseneiner hierarchischen Klassi kation haben zueinanderausstlie¥lih generishie®
oder Teil-Ganzes-Beziehngen. D.h. untergeordnete Klasse entweder Spezialisierung
oder Teil der BbergeordnetenKlasse

{ In Monohierarchie hat jede Klasse, oder jeder Begri®, hdchstens eine Bbergeordnete
Klasse.In Polyhierarchie hat eine Klasse mehr als eine BbergeordneteKlasse
I gbereinandergelegteHierarchien

{ MehrachsigeKlassi kationen (auch mehrdimensionaleKlassi kationen oder Facetten-
klassi kationen genanrt) bestehenaus zwei oder mehrerenvoneinander unabhangigen
Teilklassi kationen. Jede Achsehat eigenenSatz klasserildender Merkmale und bildet
genauein semantischesBezugssystemab.

2 Meist eine Restklasse,um nicht klassierbareElemerte ablegenzu kénnen
2 Durch Klassierung gett immer Information verloren (man betont Gemeinsamleiten mit an-
deren Gegensindenin Klasseund vernaclassigt Unterschiede).
16.2.4 Nomenklaturen

Nomenklaturen sind zundchst nichts weiter als eine systematiste Zusammenstellungvon Deskrip-
toren, also Bezeihinungen, die fi eine Dokumentationsaufgabe zugelassersind. Bilden meist auf-
grund der Systematik ein Ordnungssystem.Deskriptoren kdnnen durch De nitionen, Synoryme
und andereterminologische Hinweiseergénzt werden! Nomenklatur nimmt Form einesThesau-
rus an.

2 Anhand einer Nomenklatur sollen Gegensinde mit allen auf sie zutre®endenDeskriptoren
gekennzeidinet werden, sprich: Gegenstandwird indexiert.

2 Begri®sinhalte der Deskriptoren k@nnen sich @berscineiden.
2 Gegenstandwird in der Regelmit mehr als einem Gegenstandindexiert.

2 Entscheidendfiy dasWieder nden einesDatenobjektesist, ob die zutre®endenDeskriptoren
vollstAndig ermittelt wurden.

2 Zur Vereinfadwung der Aufzeichnung sind die Deskriptoren einer Nomenklatur wiederum
mit einer Notation oder einem Schlésselversehen.Vergabe heivat- wie bei Klassi k ationen -
notieren.

3Generisc h besdreibt den Grad der Allgemeing ltigk eit einer L &sung oder eines Ansatzes. Je generischer, desto
vielf Altiger ist die L@sung wiederverwendbar. Antonym: spezi sch
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2 Nomenklaturen werden verwendet,

{ wenn man Datenobjekte mit bestimmten Merkmalen in der Dokumentation wieder n-
den will;

{ wenn man mit Computerprogrammen die Informationen weiterverarbeiten will

2 Typen:

{ Umfangreiche Nomenklaturen kénnen zur einfacheren Orientierung auch hierarchische
Strukturen aufweisen(auf Basis eineshierarchischenBegri®ssystem3

{ Die Aufteilung der Deskriptoren einer Nomenklatur in mehrere unabhéngige Teilmen-
gen oder Achsen zur Abbildung unterschiedlicher semarnischer Bezugssystemedient
ebenfalls einer verbessertenOrientierung und férdert au¥serdentdie VollstAndigkeit der
Indexierung ! mehrachsige Nomenklaturen. Bei der Indexierung eines Gegenstandes
werden die Achsender Nomenklatur der Reihe nach auf zutre®endeDeskriptoren ge-
prift. Im Gegensatzzu einer mehradhsigenKlassi kation (bei der in jeder Achsegenau
eine Klasseausgewdhlt wird) kdnnenin einer mehrachsigenNomenklatur einem Gegen-
stand durchaus mehrere Deskriptoren je Achse zugeteilt werden.

{ Eine Deskriptorenliste stellt in diesem Zusammenhangeine einfache, einachsige No-
menklatur dar.

16.2.5 Misc hformen von Klassi k ationen und Nomenklaturen

2 Um mit einer Nomenklatur auch klassierenzu kénnen, missenfolgende Voraussetzungen
erfillt sein:

{ Parallel zur Nomenklatur muss eine Klassi kation erstellt werden, deren Klassen sich
nicht Aberstineiden und dabei das gesante Gebiet Bberdeden.

{ Klassi kation muss so konstruiert werden, dass sich jede sinnvolle Kombination von
Deskriptoren der Nomenklatur mit Hilfe einer Abbildungsfunktion genau einer ihrer
Klassenzuordnenldsst (evtl. sehrgro¥seZahl an mdglichen Deskriptorkombinationen!).

{ VollistandigeIndexierung jedesGegenstandesst kaum sicherzustellen!  Zuordnung der
Gegensiinde ist von Sorgfalt und Vorlieben des Indexierenden abhéngig

2 Um mit einerKlassi kation audch indexieren zu kénnen, mssenfolgendeForderungenerfillt
sein:

{ Es mussmdglich sein, mehrereKlasserbezeihinungen als Deskriptoren zu vergeken.

{ Dabei mussdeutlich sein, welcher Deskriptor eine Klasse bezeitinet und welcher einen
Index.

17 Wic htige medizinisc he Ordn ungssysteme

17.1 Internationale Klassi k ation der Krankheiten (ICD)

Die Internationale Klassi kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme(eng-
lisch: International Statistical Classi cation of Diseasesand Related Health Problems: ICD) ist
die wichtigste, weltweit anerkannte Diagnosenklassi kation in der Medizin. Herausgeler: WHO
(Verwendung u.a. fir weltweite Morbidit Ats- und Mortalit Atsstatistik).

Verwendungszvede auf nationaler, regionaler oder institutioneller Ebene:

2 Gesundheitsterichterstattung

2 Verghtung medizinischer Leistungen
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2 Steuerungder Versorgungsqualifit

ICD st kein sehr detailliertes Ordnungssystemund wird deshalbin der klinischen Forschung nur
am Rande eingesetzt.

17.1.1 Die 10. Revision (ICD-10)

Die ICD-10 ist eine einadsige, monohierarchische Klassi k ation. Sie kann als \Dreistellige Allge-
meine Systematik (DAS)" mit einer dreistelligen Notation verwendet werden oder in ihrem vollen
Umfang als \Vierstellige Ausféhrliche Systematik (VAS)" mit einer Notation, die vierstellig und
in einzelnenBereichen sogar fénfstellig ist.

Die Notation ist alphanumerisch. An der 1. Stelle steht ein Buchstabe, an der 2.-5. Stelle eine
Zi®er; die 4. und 5. Stelle sind durch einen Punkt von den erstendrei Stellen abgetrenrt.

Umfang: Die ICD-10 gliedert sich hierarchisch in
2 21 Krankheitskapitel (z.B. Kapitel 1V: Endokrine, ErnAhrungs-und Sto®wedselkrankheiten)
2 261 Krankheitsgruppen (z.B. Gruppe E10-E14: Diabetes mellitus)

2 mehr als 2000 Krankheitsklassen der DAS (z.B. Klasse E10: InsulinabhAngiger Diabetes
mellitus)

2 mebhr als 12000Krankheitsklassen der VAS (z.B. Klasse E10.1: InsulinabhAngiger Diabetes
mellitus mit Ketoazidoseohne Angabe einesKomas)

Besonderheiten:

2 Durch alphanumerische Notation hat sich die Anzahl mdglicher Schidssel gegember der
ICD-9 wesettlich erhdht, die noch eine rein numerische Notation aufwies.

2 Klasserbildung hauptsadlich durch statistische Kriterien wie PrAvalenz einer Krankheit
motiviert.

2 Hierarchie desOrdnungssystemdiegt kein einheitliches semantischesBezugssystenzugrun-
de: Die meisten Kapitel orientieren sich an einem K drpersystem (T opographie’), einige an
der Krankheitsursache (Atiologie®), anderewiederum an den Krankheitserscheinungen (Pa-
thologie). Bestimmte Krankheitshesdreibungen kénnten deshalb mehr als einer Klasse der
Klassi kation zugeordnetwerden.

2 Um Klassierungreproduziertar zu machen erth Alt ICD-10 Klassierungsregelmmit einer Viel-
zahl von Ein- und Aussdlusskriterien.

y-a Notation: Falls eine eindeutige Zuordnung zu einer Klasse nicht m@glich ist, wird die lo-
kalisierte Manifestation einer Grunderkrankung zusétzlich codiert ! Grunderkrankung wird mit
einemKreuz (y) markiert, lokalisierte Manifestation mit einem Stern ().

Der =-Code dient dazu, FAlle mit z.B. Meningitis (die als Komplikation von Rételn auftritt) in der
Dokumentation wiederzu nden; bei Auswertungen in denenjeder Fall nur einmal gezahlt werden
darf, wird er jedoch nicht benicksichtigt (da Rételn schon mitgezahlt wird).

4'_rlop ographie : Beschreibt die Lage der Organe zueinander.
5Atiologie : Lehre von den Ursachen der Krankheiten; Gesamtheit der Faktoren, die zu einer gegebenen Krank-
heit gefédhrt haben.
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Mo di'k atoren: Falls ICD-Klassierung in die Beredinung der Leistungs\ergétung eingeht, ist
auch der Grund fér die Zuweisung einer ICD-Klasse erheblich. Dafiy wurden sogenante Modi-
katoren (Modifyer) entwickelt:

V.a.: Verdatt auf Erkrankung
Z.n.: Zustand nach Erkrankung
A.: Aussdluss einer Erkrankung

Weiterhin wird oft die Lateralit At als Modi k ator angegefen:

L : links
R : redhts
B : beidseits

17.1.2 Erw eiterungen der ICD

Erweiterungen des ICD wurden erstellt, um fachspezi sche Interessemereiche durch zusatzliche
Unterklassendetailliert abzudeden.

ICD-CM: In den USA wurde eine Clinical Modi c ation (ICD-CM) entwickelt, welche die ICD-
Begri®e erweitert, modi ziert und verdeutlicht. (ICD-10-CM be ndet sich noch in d®ertlic her
Kommentierungsphase,produktiv wird noch ICD-9-CM eingesetzt)

ICD-O: Der topographische Code der International Classi cation of Diseases for Oncology
(ICD-O) erweitert das Kapitel Il \Neubildungen" der ICD, um eine genauereLokalisierung des
Tumors angeben zu kénnen. Der morphologishe Code bestreibt Eigenshaften des Tumors ein-
schlievilih seinesZelltyps und seiner biologischen Aktivit At.

Reduzierte Ausgab en: Reduzierte VersionendesICD, aus denen\v erzichtbare" Klassenge-
strichen wurden, sind z.B. fiv Hausdrzte verfiigbar; ebensoexistieren Versionen,in denenSpezi -
zierungenvon Krankheiten gestrichen wurden, die in Westeuropasehr selten sind.

17.2 Prozedurenklassi k ationen

Das Ziel der Kosten- und Leistungstransparenzsteht im Vordergrund bei den Bemdhungen, me-
dizinische Versorgungsma¥znahmebzw. Prozedurenzu klassi zieren. Deshalb konzertrierten sich
die ersten Ansitze auch auf operative und andere apparativ aufwendige Ma¥nahmen.Vor allem
im Zuge der Einféhrung diagnosen-und therapieoriertierter Fallgruppensystememusstendie Pro-
zedurenklassi kationen erweitert werden, um den Aufwand einer Fallgruppe korrekt abzubilden.

17.2.1 Internationale Klassik ation der Prozeduren in der Medizin (ICPM)

Die von der WHO publizierte International Classi cation of Proceduresin Medicine (ICPM) bildet
die Grundlage einer ganzenReihe von Prozedurklassi kationen. In erweiterter und modi zierter
Form ist siein vielen LAndern der Erde fester Bestandteil der Gesundheitskerichterstattung und
der Finanzierungsmebanismenfiy medizinische Versorgungsleistungen.

Wegender besonderenDynamik im Bereich medizinischer Prozeduren, stellt die ICPM nur den
Rahmen fiy nationale Erweiterungen und Aktualisierungen dar (Seit 1978keine Revision)
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17.2.2 Bsp. zu ICPM: Op erationensc hlissel nach x301 SGB V (OPS-301)

Der Operationenschiisselnach x301 SozialgesetzbuchEAnftes Buch (OPS-301) wird in Deutsch-
land seit 1994vom DIMDI herausgegekn und gep°egt. Derzeit liegt die Version2.1vor. Der OPS-
301ist die oxzielle Prozedurenklassi kation fiéy Leistungsnahweisund -abrechnung der deutschen
Krankenhduser. Er spielt eine bedeutendeRolle in der De nition und Zuweisungvon Fallgruppen
nach dem DRG-System.

Der OPS-301 gbernimmt nur einen Teil der Kapitel der WHO-Ausgabe der ICPM (ursp. v.a.
chirurgische Prozeduren, jedoch wurden Eintr Age spezi ziert und erweitert, insbesonderefiéy Fall-
gruppierungssystems
Umfang: Der OPS-301ist eine monohierarchische Klassi kation. Er ist unterteilt in

2 5 Prozedurenlapitel

2 55 Bereichshbersdriften

2 186 Prozedurenklassenn der dreistelligen Systematik

2 mehr als 1200 Prozedurenklassenn der vierstelligen Systematik

2 mehr als 7000 Prozedurenklasserin der fdnfstelligen Systematik

2 mehr als 18000zusétzlich Prozedurenklassenin der setisstelligen Systematik

Notation: Die verwendete Notation ist in den erstenvier Stellen numerisd, in der fénften und
sedsten Stelle alphanumerisch.

Anmerkungen:

2 Die Gliederung ist topographisd orientiert, auf eine Orientierung am Fachgebiet wurde
verzichtet

2 Es sind nicht alle Positionen der vierstelligen Systematik besetzt. Die Licken wurden zu-
gunsten der Vergleichbarkeit mit der WHO-Ausgabe der ICPM in Kauf genommen.

2 Komplexe Eingri®e (z.B. Wedsel des OP-Gebietes) erfordern gelegetic h eine Mehrfachno-
tierung. In diesemFalle ist der \inhaltlic h leitende" Begri® relevant fi die Klassierung.

2 Eine zusAizliche Notation ist auch im Falle der Versorgung intraoperativer Komplik atio-
nen, mehrfacher Verletzungen sowie bei mikro chirurgischen oder vorzeitig abgebrachenen
Eingri®en und Reoperationen vorgesehen.

2 Zur korrekten Anwendung der Klassi kation sind Ein- und Aussdlussregelnsowie weitere
Hinweiseformuliert, die jeweils auf der hdchstm@glichen Hierarchieebene angegelen sind.

17.2.3 ICD-10-PCS Prozedurenklassi k ation
Bedeutung:

2 Von Certers for Medicare & Medicaid Services,CMS in Auftrag gegelen.
2 Von Firma 3M Health Information Systemsentwickelt.

2 Ziel: vollstAndig neues,korrektes, eindeutiges,erweiterbaresund e+zientes Ordnungssystem
fiv alle medizinische Prozedurennach den neuestenmethodischen Erkenrtnissen.

2 Name: ICD-10-Procedure Coding System (ICD-10-PCS).

2 Soll als neuer Band in der ICD-10-CM ersdeinen.
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Aufbau:

2

2

2

mehrachsigeKlassi kation
alphanumerische Notation

(auf die Buchstaben | und O hat man verzichtet, um eine Verwedslung mit 1 und 0 zu
vermeiden)

jeder Prozedurencale hat 7 Stellen (Section, Body System,Root Operation, Body, Approach,
Device, Quali er)

Buchstabe Z zeigt an, dasseine Stelle fér eine bestimmte Prozedur nicht zutri®t.

Ordnungssystemist in 16 Abschnitte eingeteilt, die durch die erste Stelle der Notation re-
présertiert werden

Codierprozess: Wg. der mehradsigenStruktur der Klassi k ation erfolgt dasNotieren in einem
sequettiellen Prozess.Fir die ersten drei Stellen steht ein alphabetischer Index zur Verfiigung,
restliche Stellen sind danadc in meist einseitige Tabellen ablesebar.

Anmerkungen:

2

2

Im Gegensatzzu konvertionellen Klassi k ationen, wie der ICD, versudt das PCS die Rest-
klassen\sonstige" und \nic ht nAher spezi ziert" zu vermeiden,um die Spezit At der Klassie-
rung zu erhdhen. In der praktischen Anwendungkommt esaber nicht ohnesolce Restklassen
aus.

Spezit At wird weiterhin durch das mehradsige Design erhght, ohne dass die Grévseder
Klassi kation Bbermaviigansteigt. Prazise Begri®sde nitionen machen die Klassierung re-
produzierbar und verbesserndamit die Ergebnissevon Recherchen und Statistik en.

Codierungsprozessann durch Computeruntersti{zung erheblich vereinfadt werden.

17.3 Systematisierte Nomenklaturen der Medizin (SNOMED)

2

Die systematisierteNomenklatur der Human- und Veterin&rmedizin (SNOMED) ist die wich-
tigste allgemeineNomenklatur in der Medizin.

Ziel: Medizinische Aussagenso zu kennzeitinen bzw. zu indexieren, dassihre inhaltlic hen
Elemerte mdglichst vollstAndig erfasstsind. Damit kdnnenauch sehrspezielle Suchanfragen
bearbeitet und mit hohem Recall und hoher PrAzision beartwortet werden.

Es kdnnen gezielte Querverbindungen zu anderen Informations- und Wissenssammlungen
(Fallsammlungen, Literaturdaten banken) hergestellt werden.

Die formalen Indizes ermdglichen es spezialisierten Programmen, die Entscheidungen zum
weiteren klinischen Vorgehendi®erenziert zu unterstizen.

Die SNOMED-Indexierung stellt eine detaillierte, sprachunabhéngige Reprasenation der
medizinischen Aussagedar ! bei gleicher SNOMED-Ausgabe kénnen Aussagenautomatisch
in andere Sprace #bersetzt werden.

SNOMED ist Erweiterung der Systematized Nomenclature of Pathology (SNOP)
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17.3.1 SNOMED Il
2 Derzeit aktuellste deutschspracige Ausgabe.

2 EnthAlt 7 Achsen die jeweils wieder eigeneBezugssystemeawiderspiegeln:

{ Topographie (T)
Morphologie (M)
Atiologie (E)
Funktion (F)
Krankheit (D)
Prozedur (P)

{ Beruf (J)

Lt B e B e S Y

2 Einzelne Begri®e kénnen durch folgendesAussagenmdlell zu einer medizinischen Aussage
verkndpft werden (P2 steht z.B. fiy P1):

\Die morphologisde Verdnderung M 2 an der Lokalisation T2 wurden hervorgerufen durch
die Wirkfaktoren E2. Sie haben zu den FunktionsstédrungenF 2 gefidhrt. Ein Zusammenhang
mit den Berufen J2 desPatienten ist zu erwaAgen.

Die Stdrungenwerdenmit denKrankheitsbegri®enD 2 kategorisiert. Siehaben die Durchfihrung
der ProzedurenP?2 veranlasst."

2 Besonderheiten:
{ Innerhalb ihrer Achsenist SNOMED I hierarchisch strukturiert. Synonyme Bezeid-
nungen werden angegelen, ebensoVerweiseauf andere Achsen.
{ Deutsche FassungenthAlt insgesam etwa 81,000Eintr Age

{ Notation der SNOMED Il setzt sich aus dem Achserbezeidiner (z.B. T) und einer
duodezimalen, 5 stelligen Zahl zusammen(X und Y stehenfiy 10 und 11)

{ Alle medizinischen Aussagek@nnen weiter quali ziert werden. Es stehen \Informati-
onsquali katoren" wie

o]

FH (Familienvorgesdichte von ...)
TR (Behandlung notwendigvon ...)
CC (Hauptb estwerde)

LD (Labordiagnose)

SD (Verdatsdiagnose)

HR (grovseRisiko beziglich ...)

g o o o o g

{ Mehrere medizinische Aussagenk@nnendurch sogenanme syntaktische Links miteinan-
der verknipft werden:

o AW (assoziiert mit)

a DT (infolge)

a CD (in ﬁbereinstimmung mit)
a |0 (unabhéngig von)

{ Manche Eintr Age einer Achse sind per De nition mit einem bestimmten Eintrag oder
einer Gruppe von Eintr Agenanderer Achsenverbunden.
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17.3.2 SNOMED Reference Terminology (SNOMED RT)

2

2

2

Hierarchisch aufgebaute, mehrachsige Nomenklatur
Wurzelhierarchie mit 12 Achsen

Polyhierarchische Nomenklatur, da Begri®einnerhalb einer Achse auch mehreren anderen
Begri®enhierarchisch untergeordnet sein kénnen.

Intern ist jeder SNOMED-RT-Begri® durch einen streng nicht-semartischen Code (Surro-
gatschiisse) identi ziert. Durch diesenwird das Problem vermieden, welche Notation ein
Begri® erhalten soll, der in mehreren Hierarchien auftaucht.

[..]

SNOMED RT enthAlt mehr als 120000Begri®eund 190000Benenrungen. Mehr als 340000
Relationen zwischen den Begri®enwurden explizit de niert.

17.3.3 SNOMED Clinical Terms (SNOMED CT)

2

Verbindet SNOMED RT und Clinical Terms Version 3 (CTV3), die sogenanten Read Co-
des.

Ziel: jeweilige Kenntnisse und Erfahrungen zusammenzubringendie Entwicklungskosten zu
teilen, die Systemegegenseitigzu evaluieren und zu internationalisieren

SNOMED CT st als universelle,einheitliche klinische Terminologie konzipiert

bisher nur US-, UK-English und Spanisd; Deutsch soll auch unterstitzt werden

17.4 Das TNM-System

2

Dient der einheitlichen Klassi zierung der anatomischen Ausdehrung maligner Tumorer-
krankungen.

Stellt standardisierte Stadieneirteilung (Staging) fir Krebserkrankungenbereit.

Dient als Erganzung zu ICD-O zur topographiscien und histologischen Besdreibung der
Tumoren.

Die Ausdehnung einer (zuvor benanrten) Tumorerkrankung wird durch Zi®ern besdirieben,
die jeweils einer von 3 Komponerten zugeordnetwerden:

{ T (tumor) - Ausdehrung desPrimArtumors (TO bis T4)

{ N (nodule) - Vorhandenseinbzw. Ausdehrung regiondrer Lymphknotenmetastasen(NO
bis N3)

{ M (metastasis) - Vorhandenseinvon Fernmetastasen(MO und M1)
Dreiachsige Klassi k ation

Klassierungsregelnsind nur auf einzelne anatomische Regionen und Bezirke bezogen,die
nach dem topographisden Teil der ICD-O angegelen werden.

Bber die drei Basisklassenhinaus, kann jede Notation optional mit PrA xen und Zusatz-
klassenversehenwerden.

{ PrAxe werdenin Kleinbuchstaben notiert und kénnenaudch kombiniert werden: c (cli-
nical), p (pathologic), r (Tumorrezidiv des Prim Artumors)

{ Folgendewichtige Zusatzklassi kationen sind vorgesehen:
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o Certainity Factor C dridckt die diagnostishe Sicherheit aus, abhangig von den
eingesetztendiagnostisten Verfahren (C1-C5)

o Histopathologisches Grading G spezi ziert den Di®erenzierungsgradbzw. Mali-
gnitAtsgrad des Prim Artumors (G1-G4)

a Residualtumor-Klassi kation R kennzeidnet einenggf. nach Operation verblieben-
den Residual- oder Resttumor (R0O-R2)

17.5 Diagnosen- und therapieorien tierte Fallgrupp ensysteme
17.5.1 Grundlegendes

2

Zentrale Aufgate: Klassierungdesgesanten Behandlungsfalls,mit demZiel seinerpausdalen
und trotzdem bedarfsgerebten Vergitung.

Problem Anzahl der Haupt-, Zusatzdiagnosenmedizinischen Prozedurenund v.a. die Kom-
binationen daraus ist viel zu gro¥,um darauf aufbauend ein @bersdaubares System zur
Finanzierung, Beobaditung und Steuerung des Krankenhauswesenszu entwickeln. Hinzu
kommen Faktoren, welche die Kosten eines stationAren Aufenthaltes wesettlich beein®us-
senk@nnen, wie z.B. Alter, Verweildauer, Multimorbidit At, Schweregrad...! Bildung einer
relativ kleinen Anzahl von Fallgruppen durch geeignetesKlassi k ationsverfahren basierend
auf Haupt- und Zusatzdiagnosenund einigen weiteren Merkmalen einesPatienten.

Ziel: Basierendauf wenigen,aber sehr spezi schen Merkmalen soll eine méglichst kleine An-
zahl an kostenhomogenerGruppen fiy eine addquate Finanzierung der an einem Patienten
erbrachten Leistungen gefundenwerden. (Jede Fallgruppe erhdlt relatives Kostengewidt,
welches Héhe der Finanzierung bestimmt; Merkmale werdenin standardisierter und struk-
turierter Form erfasst)

Einsatzlkereiche: Zusammenmit restlicher Basisdokumeration wichtige Grundlage fiv Fi-
nanzierung, Gesundheitskerichterstattung und Versorgungsforshung.

Prinzip der DRGs: Merkmale werden in einem sogenanten Basisdatensatzerfasst (Basis-
dokumentation). Wesetlic he Variablen:
{ Hauptdiagnose(n) und Zusatzdiagnosenklassiert z.B. nach ICD-10

{ Medizinische Prozeduren:in den einzelnen Staaten werden sehr unterschiedliche Ord-
nungssystemefily Prozedurenverwendet

Alter
Gestledt
Verweildauer oder Belegung-bzw. Belagstageim Krankenhaus

e e )

Datum und Art der Aufnahme sowie der Entlassung
{ Administrativ e und demogra sche Daten

Klassierungsalgorithrmus wird durch automatischen Klassierer, sogn. Grouper(-Programm)
umgesetzt.

Daten midssenvollstandig, praziseund konsistert sein,damit Klassik ationsergebnisstimmt.

Wichtigstes Klassi k ationskriterium bei allen DRGs ist Hauptdiagnose Diesewird pro sta-
tionAaren Aufenthalt nur einmal dokumertiert, esist die Diagnose, welche \haupts Achlich
fir den stationdren Krankenhausaufethalt verarntwortlich ist” (! keinesvegsidentisch mit
Entlassungsdiagnosender nicht bestétigter Aufnahmediagnose).

Jede Fallgruppe ist durch ihr Kostengewidit (cost weigh) CW(DRG(i)) charakterisiert.
Zusétzlich sind Ober- und Untergrenzen bzw. Mittelw erte der Verweildauer vorgegelen,
deren Bbersdreitung z.B. zu VergitungsabstlAgenféhren kann.

56



2 Entwicklung der DiagnosisRelated Groups (DR Gs): Urspringliche Versionwurde Bberarbeitet,
Rened DRGs (R-DRGs) ermdglichen nun eine bessereDarstellung der Multimorbidit At
durch Beriicksichtigung von Begleiterkrankungenund Komplik ationen.

17.5.2 Case-Mix-Index (CMI)

Der Case-Mix-Index (CMI) ist ein Ma%fgy die mittleren Kosten einer Abteilung oder einesKran-
kenhauses:

P L, n(i) £ CW(DRG(i))

M iN:1 n(i)
n(i) : Anzahl der FAlle mit DRG(i)
CW(DRG(i)) : Kostengewitht der DRG(i)
N : Anzahl der DRGs

CMI kann mit den tatsAdnlichen Kosten pro Fall oder dem CMI in anderen Krankenhdusern
verglichen werden! Auskunft Boer die E®ektivitAt der Leistungserbringung.

17.5.3 Anwendung von DR Gs

Deutsc hland:  Basis filv deutsches G-DRG System (G: German) ist das australische AR-DR G
System (AR: Australian Re ned) in der Version4.1. Im Basisdatensatzwird zur Dokumentation
der Haupt- und Zusatzdiagnoserdie ICD-10-SGB V eingesetztund zur Dokumerntation der opera-
tiven und konsenativen Prozedurender OPS-301. Weitere Klassi k ationsmerkmale: Beatmungs-
dauer, Geburtsgewidit, Angaben zu tagesklinisthen Behandlungen, Entlassungsart und Angaben
Bber eine evertuelle Zwangseiweisung.

Die Klassierung einesFalles erfolgt in folgendendrei Stufen:

2 Zuordnung zu einer der 23 Hauptdiagnosengruppen (Main Diagnostic Categories (MDCs))
aufgrund der Hauptdiagnose.Fiv einige besondergeure Prozedurenausdem Bereich Trans-
plantation und bei Langzeitbeatmung gibt es 8 Sondergruppen. Féy nicht-klassi zierbare
FAlle gibt esFehlergruppen (z.B.: inakzeptable Hauptdiagnose,implausible Operationen).

2 Unterteilung in operative, nicht-operative und medizinische Untergruppen

2 Weitere Unterteilung nach Alter oder nach 5 Schweregraden(Patient Complication and Co-
morbidity Level (PCCL) ). Beredinung erfolgt durch eine gewichtete Summerbildung der
Komorbidit Ats- und Komplik ationsklassenaller einsclAgigenZusatzdiagnosen.

409 Basis-DRGs, weitere Unterteilung nach Schweregrad und Ausnahme-DRGs ergibt insgesan
661 abrechenbare Gruppen

Osterreic h:  Haupt- und Zusatzdiagnosenwerden mittels ICD-10 codiert. Prozeduren werden
nach einem@sterreichischen Katalog medizinischer Einzelleistungen(MEL) erfasst,einer eigens#@ndigen
Klassi kation operativer, chemotherapeutischer, intensivmediziniscer sowvie anderer hAu ger und
kostenintensiver Prozeduren. Das sogn. Minim um Basic Data Set (MBDS) umfasst neben Haupt-
diagnose,den fily einen Aufenthalt relevanten Zusatzdiagnosenden Leistungen und deren Anzahl
noch die Aufnahme- und Entlassungsart, die Verlegunginnerhalb einesKrankenhausesden Ko-
stentr Ager, sowie einige demogra sche und administrativ e Daten.

Um Besonderheitendes@sterreichischen Krank enhausvesensiéy die Finanzierung adaquat ab-
zubilden, wurde das eigeneKlassi k ationssystem Leistungsorientierte Kr ankenanstalten nanzie-
rung (LKF) entwickelt.

Eigenstaften:

2 Klassierung nach medizinischen Prozeduren oder Hauptdiagnose erfolgt bereits in erster
Stufe.
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2 gpezielle Finanzierung fiv Intensivstationen basierend auf therapeutischen Scoring-System
(TISS)

2 Langzeitpatienten der Geriatrie, der Psychatrie und der Palliativmedizin werdenaucd damit
abgeretinet

Schweiz: Kein einheitlichesFinanzierungssystemim Gesundheitswesen.Kodierung der Diagno-
sen erfolgt mit ICD-10, Kodierung der Prozeduren erfolgt mit der Schweizerishen Operations-
klassi kation CHOP.

18 Typische medizinisc he Dokumen tationen
18.1 Krank enakte

2 Umfasstalle Daten und Dokumente die in Zusammenhangnit der medizinischen Versorgung
einesPatienten an einer Einrichtung erstellt werden.

2 Synoryme: Patientenakte, Krankengesbichte oder Krankenblatt

2 Konventionelle Krankenaktebestehlt physist meist aus Heftordnern oder Karteik arten oder
-taschen.

2 Elektronische Krankenakte ist in einem Dokumentenverzeidnis auf einem oder mehreren
Rechnern abgelegt.

2 HAu g auch Kombinationen mgdglich.
2 Inhalt:
{ sichereldenti k ation desPatienten durch Name, Geburtsdatum, nétigenfalls zusatzlich
durch Geburtsnameund Adresse
{ weitere Angaben zum Patienten, wie z.B. Familienstand, Hausarzt, Kostentr Ager usw.
{ Angaben zur Anamnesé€, zu den Bescwerdenund zum Anlass einer Behandlung

{ Angaben Bber diagnostisthe Untersuchungen und deren Befunde sowie die daraus ab-
geleiteten Diagnosen

{ Besdireibung der durchgefidhrten Therapie wie z.B. Medikation, Operationen, physika-
lische Behandlung usw.

{ Darstellung des Krankheitsverlaufs, des Ansprechens auf die Therapie, der aufgetrete-
nen Komplik ationen und deren Behandlung

{ Angabenzur Bewertung desTherapieerfolgs,zum Zustand desPatienten bei Entlassung
und zu weiteren therapeutischen Empfehlungen

{ Epikrisen, d.h. ridckblickendeund interpretierende Darstellungen einesganzenBehand-
lungsabshnittes, in der Regel als Teil des Briefes an den weiterbehandelnden Arzt
(Arztbrief ), ggf. auch in Form einesObduktionsbefundes

2 Nur eine einzige(!) Krankenakte je Patient, da alle Informationen zusammengefasswerden
sollen (Grundsatz der klinischen Dokumentation). Falls Sonderaktenvorhanden, deutlicher
Verweis darauf in Hauptakte.

2 |nnere Struktur:

{ kategorische Trennung z.B. nach Arztbriefe, Konsiliaruntersuchungen, Laborbefunde,
P°egedokumertation, ...

{ chronolagische Sortierung innerhalb einer Kategorie

6Anamnese : Erhebung der medizinischen Vorgescichte und aktuellen Be ndlic hkeit eines Patienten
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18.2 Krank enaktenarc hive
2 pro ausgelastetemKrankerbett in 30 Jahren 4-8 m laufendesRegal
2 QOrganisation:
{ Archivierung prim&r nach Geburtsdatum, sekunddr nach Nachnamen; Geburtsdatum

ist fast immer bekannt, selektiert sehr gut und ist unveranderlich

{ Sortierung nach Geburtsdatum erfolgt primAr nach Geburtsmonat, sekunddr nach Ge-
burtstag, terti & nach Geburtsjahr ! sehr gute Verteilung éber Archiv

{ Farbige Kennzeichnung, so das falsch einsortierte Akten sofort au®allen

{ Alter derKrankenakte,ist de niert alsdie Zeit seit der letzten EntlassungdesPatienten;
Kriterium zur Anlegung einessogn. Altarchivs

{ Ausleihkontrolle bzw. Krankenakten-Auskunfts- und Nachweissystemzur Wahrung der
VollstAndigkeit

18.3 Kilinisc he Basisdokumen tation

2 Standadisierte Dokumentation einer relativ kleinen Anzahl von Merkmalen (typischerweise
Diagnosenund aufwéndige Therapien) aller Patienten einer medizinischen Versorgungsein-
richtung.

2 Motivation :
{ Gesetzlihe Bestimmungen erfordern zunehmenddie Zusammenstellungund Weiterlei-

tung von Leistungsdatender Krankenhduser.

{ Entwicklung in der Krankenhaus nanzierungerfordert die TransparenzdesBetriebsge-
schehensim Krankenhausund seinenFachabteilungen.

{ Fir eineReiheplanerischer Aufgabenbendtigt dasKrankenhauseinenaktuellen Bberblick
hber die Charakteristika seiner Patienten (Case-Mix).

{ Fiér wissensbaftliche Untersuchungen anhand von Krankenakten miéssen Einzelfalle
nach gewissenGrundmerkmalen selektiert werden.

2 Wesentliche Elemente:

{ Angaben zur Person des Patienten (Alter, Gesdlecht, Verweildauer, Entlassungsart,
.2)

{ Aufnahme-, Verlegungs-,Entlassungs-und epikritische Diagnose

2 Minimum Basic Data Set (MBDS), Vorsdlag auf europdischer Ebene

18.4 Befunddokumen tation

2 EnthAlt Detailangaben zu vielen/allen Einzelbefundendie wahrend einer Versorgungsgriode
fiv einen Patienten erstellt wurden.

2 Strukturierung: Stark strukturiert (Laborwerte) bis zu frei formulierten Texten (Radiologi-
sche Befunde).

2 Klinisches Register: Relativ kleines Untersuchungslollektiv mit standardisierter Befunddo-
kumentation zur Beantwortung einer bestimmten Fragestellung, ermdglicht prolektive Aus-
wertung.

2 WesettlichesMerkmal jedesklinischen Befundesist der Erstellungszeitpunkt Zeitlicher Ver-
lauf der Befunde enthAlt mehr Informationen als die Einzelbefunde fir sich. Aufzeichnung
bzw. Prasenation diesesVerlaufs erfolgt in der Verlaufsdokumenation (quantitativ - Ver-
laufskurve, qualitativ - Verlaufstabelle, einfachste Form: Verlaufsnotizen)
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18.5 Kilinisc he Tumordokumen tation
2 Griinde deserhdhten Dokumentationsbedarf bei Tumorbehandlung:

{ Diagnostik und Therapie stark interdisziplindr ausgelegt,neben Fachrichtungen sind
auch Chirurgie (operative Tumorertfernung), Innere Medizin (Chemotherapie) und Ra-
diologie (Diagnostik, Strahlentherapie) beteiligt.

{ Behandlungerstrect sich im Allgemeinengber einelangeZeit, bedarf stAndiger Balance
zwischen erwinschten und erwidnschten Wirkungen.

{ Bei Tumornachsorgeist engmastigesdiagnostishiesMonitoring erforderlich, um Rezi-
dive und Metastasenrechtzeitig zu erkennen.

{ Klinische Forschung ist auf detaillierte Daten aus patientenbezogenenLangzeitbeob-
achtungen angewiesen.
2 Fragestellung prim & patientb ezogen.

2 Aufgabe:Koordination und Organisation der diagnostishienund therapeutischen Versorgungs-
und Nachsorgetétigkeiten aller Beteiligten.

2 Meistens direkte Kommunikationssdnittstelle zu fberregionalenKrebskegistern.
2 Bestandteile jeder Tumordokumertation:

{ Zeitpunkt der Diagnose

Angaben zur Art, Lokalisation und Histologie’
TNM-Stadium

Angaben zu wichtigsten therapeutischen MaYsnahmen
ggof. Todesdatum des Patienten

e e e

Tumorspezi sche Dokumentationsvariaten missenvorgesehensein.

2 LogischeDatenintegration zur Verhinderung doppelter Dokumentation

18.6 Dokumen tation zur Qualit Atssicherung

2 Gesetzlihe und standesretitlic he P°icht zur Sicherung einer angemessene@ualit At der me-
dizinischen Versorgung,auch wichtig unter dkonomisthen Gesictpunkten (!  Qualit Atsicherung)

2 Qualit Atsmanagemen unterscheidet zwiscen:
{ Strukturqualit & (RAumliche Gegelenheiten, apparative und technische Ausstattung,
Personal, Ausbildungs- und Kenntnisstand)

{ Prozessqualist (Abereinstimmung desArztlichen und p°egerischen Vorgehensmit an-
erkannten Grundsétzen und klinischen Praxis)

{ Ergebnisqualitat (Bewertet erziehlten Therapieerfolg, de niert @ber Lebenszeitund Le-
bensqualitdt des Patienten)

2 Medizinische Dokumentation ist Teil der Strukturqualit At

2 Qualit Atsstandard z.B. einer Fachabteilung kann dadurch @berwact werden, dasseinzelne
QualitAtsindikatoren bei einerde nierten Auswahl von Behandlungsfillen laufend beobadtet
und aufgezeitinet werden (QualitAtsmonitoring).

2 Auswahlkriterien fiy Qualit Atsindikatoren:

"Histologie : Wissenschaft von biologischen Geweben
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{ mit angemesseneiufwand messbar

{ reproduzierbar

{ valide

2 Neben intern motivierten Qualit Atssicherungsma¥inahmengibt es auch solde, zu denen

eine Einrichtung von au¥serverp®ichtet wird. Z.B. zur Sicherstellung dassdie zum Festpreis
erbrachte Behandlungsleistungqualitativ e Mindeststandards erfillt.

18.7 Klinisc he und epidemiologisc he Register

2 De nition Register: Jede standardisierte Dokumentation von Daten eines de nierten Un-
tersuchungskollektivs, welches Vollzahligkeit innerhalb des Kollektivs anstrebt. Dient der
systematischen patientenilergreifenden Auswertung von Krankheitsverldufen, in der Re-
gel zur Beantwortung einer klinisch-wissensbaftlichen oder epidemiologistien Fragestellung
(u.a. Inzidenz, Pravalenz...)

Meist beshirdnkt sich Untersuchungskollektiv auf eineoder wenigeVersorgungseinrititungen
I Vorsicht bei Bbertragung der Erkenntnisse auf Gesantb evélkerung!

EpidemiologischeRegister versudhen mit ihrem Untersuchungskollektiv einebestimmte Regi-
on mdglichst vollstAndig zu erfassen Ziel ist die Erforschung einer bestimmten, meist schwe-
ren und oft seltenenKrankheit.

Transplantationsregister haben sehr spezielle organisatoristhe Aufgabe (Auswahl geeigneter
Empfénger)

18.8 Dokumen tation bei klinisc hen Studien

2 Klinische Studien dienender (Aberzeugten) Beartwortung zweier Arten von Fragen:

{ Wie zuverlassigist ein bestimmtes diagnostises Verfahren?

{ Ist einebestimmte Therapieform bei gegelenerindikation® wirksam und ist sie genauso
gut (\ Aquivalent") oder besserals eine bereits etablierte Therapieform?

Gut strukturierter und standardisierter Datensatz durch Verwendung von Erhebungshégen.

Monitoring : Einzelangaben miAssennachgepndft und ihre Richtigkeit glaubhaft gemadt wer-
den.

Data query: Zweifelhafte Daten werdendem behandelndenArzt in einer Datenrgckfrage zur
Korrektur vorgelegt.

Trial-Master-File : Alle Unterlagen einer Studie

18.9 Dokumen tation in Versorgungsnetzw erken

2 Bei kooperativer Versorgung ist eine mehr patientenzertrierte und weniger einrichtungszen-
trierte Aufzeichnung und Nutzung von Daten notwendig.

2 Alle an Versorgung des Patienten beteiligten Personensollen Zugri® auf die fir die Be-
handlung relevanten Daten haben. M@dglichkeit der Nutzung und Auswertung sdlie¥stauch
Patienten selbst mit ein.

Orts-, zeit- und personemnabhangige Nutzung

8Indik ation : Grund fi¢ die Durchfdihrung einer medizinischen Versorgung
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19 Nutzen und Gebrauc h medizinisc her Dokumen tations-
systeme

19.1 Kasuistisc he Nutzung

2 Aufgake: Bei der kasuististhen Nutzung geht esdarum, beredtigen Personengesundheitsre-
levante Informationen Bber einen bestimmten Patienten zu prasertieren.

2 Ziele:

{

{
{
{

Organisation, Planung und Kontrolle desVersorgungsprozessesinesPatienten
Prognosedes zukinftigen Krankheitsverlaufs
Beurteilung der Versorgungsaktivitdten im Nachhinein

Darstellung prototypischer (oder sehruntypischer) Krankheitsverldufe zu wissensbaft-
lichen Zweden

2 Probleme

{
{
{
{

fehlender oder nicht eindeutiger Patientenbezugder Daten
unvollstAndige Aufzeichnung oder unkontrollierte Verteilung der Daten
unfbersidtliche Prasenation der Daten

unklare Urhebersdaft der Daten (fehlende Authentizit Af)

2 Methoden:

{

Verwendung von Surrogaten zur Identi k ation von Datenobjekten, verbunden mit an-
deren Methoden zur Kontrolle der referenziellenintegrit At

Standardisierung der Dokumerntation

Verfahren der logiscthen Datenintegration, z.B. durch systematiscie Kommunikation
zwischen Anwendungsbausteinen

Herstellung der Authentizit At in rechnerbasierten Dokumertationen durch digitale Si-
gnaturen

19.2 Patienten Bb ergreifendes Beric htsw esen

2 Aufgale: Bereitstellung aggregierter Information @ber de nierte Patientengruppen (oder
Poer alle Patienten) einer Versorgungseinribitung, meist in Form von HAuU gkeiten und an-
deren statistischen MaYazahlen.

2 Ziele:

{
{
{

externe Vorsdhriften erfillen, oft mit Leistungsvergédtung oder Akkreditierung verbun-
den

Managemetn, welchesdamit verbundenist, einerEinrichtung Informationen géber Kosten-
Leistungs-Struktur und die Arb eitsprozessezur Verfidgung zu stellen

Verfolgung von Qualit Atsindikatoren der Arb eitsprozesse,um Probleme frihzeitig zu
entdecken und um die Wirkung von GegenmaYnahmenu beurteilen

2 Probleme

{

Dokumentation madct Unterschiede in der Versorgungeinzelner Patienten nicht deut-
lich, weil entweder Datenaufzeichnungen unvollstandig sind oder ihr Detailgrad zu ge-
ring ist
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{ Versdleierung von Annlichkeiten der Versorgungsprozesseehrerer Patienten, da Do-
kumentationsprozesszu stark variiert, z.B. weil unterschiedliche Untersuchungsmetho-
den, Erhebungshégenoder Ordnungssystemeverwendet werden.

{ Relevante Ergebnisseund Sclussfolgerungerwerdengbersehenweil sie undbersidtlich
oder misswerstandlich prasertiert werden.

2 Methoden:

{ Standardisierung der Dokumentation

{ Systematisde Planung der Dokumentation im Hinblick auf die angestrebtePr Aseration
der Ergebnisse

{ Erhghung der VollstAndigkeit durch multiple Datenverwendung, organisatorisce Vor-
kehrung und geeigneteAnwendungssofivare

19.3 Kiinisc h-wissenschaftlic he Studien

2 Aufgale: Bereitstellung von Informationen zur Vorbereitung und Unterstgtzung von klinisch-
wissensbaftlichen Studien

2 Ziele:

{ gezielte Auswahl von Patienten nach inhaltlic hen Gesictspunkten fix eine Studie
{ exziente Planung einer Studie aufgrund bisheriger Beobadhtungen
{ Auswertung einer Dokumentation in Hinblick auf eine konkrete Fragestellung

2 Probleme
{ mangelndeBeobadhtungsgleicheit der Behandlungsfille

{ mangelndeStrukturgleichkeit der verglichenen Patientengruppen

{ mangelnde Reprasenativit At der untersuchten Patientengruppen fiv die Zielgrundge-
santheit

2 Methoden:

{ systematiste Studienplanung von der Fragestellungbis zur Auswertung (Studienplan),
verbunden mit laufender Kontrolle wahrend Durchfdhrung

{ randomisierte Zuteilung von Intervertionen in experimentellen Studien (unter UmstAnden
durch Matching-Verfahren ersetzbar)
{ standardisierte Behandlungs-und Dokumentationsmethoden

19.4 Gutekriterien fiv das Wieder nden von Information
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D : Mengeder Datenobjekte insgesan
R : Mengederin Bezugauf eine bestimmte Sudanfrage relevanten Objekte
S : Mengeder durch die Sudanfrage selektierten Datenobjekte (Ergebnismenge)

2 Relevanzate (Precision) besdreibt, welcher Anteil an selektierten Objekten tatsAchlich re-
levant fiv den Benutzer ist:
iR\ Sj
iSi

2 Vollzahligkeitsrate (Recall) gibt an, welcher Anteil der fir die Suchanfragerelevanten Objekte
tatsAchlich selektiert wurde:
iR\ Sj
iR

I Relevanzrate |Asst sich nur auf Kosten der Vollzahligkeitsrate erhdhenund umgekehrt

20 Planung medizinisc her Dokumen tations- und Ordn ungs-
systeme

20.1 Planung medizinisc her Ordn ungssysteme

Bei Planung einesneuenOrdnungssystemszunAchst kldren, ob Sadwerhalte eingeordnet (!  Klas-
si kation ) oder beschrielen (! Nomenklatur) werden sollen.

20.1.1 Allgemeine Grunds Atze

Zu beadtende Grundsatze:

2 Einheitlic hes semantischesBezugssystemreicht Bezugssystemfilr gestellte Aufgaben nicht
aus, so muss mehrdimensionale Klassi k ation/Nomenklatur erntworfen werden.

2 Auswahl der verwendeten Begri®eund ihrer Deskriptoren nach angestrebter Dokumentati-
onsaufgale richten

2 Klare Eingrenzung der Begri®e
Zusatzlich zu beadten bei Klassi k ationen:

2 Gewdhlte Klassenmissendas semarische Bezugssystenvollstandig abdeden (Klasse\Son-
stige(s)" zur Sicherheit)

2 Klassenmissensich gegenseitigaussilievzen(! Reproduzierbarkeit)

20.1.2 Grunds Atze zur Ordn ung qualitativ er Daten

1. Klare inhaltlic he Eingrenzung von Begri®enauch bei Nomenklaturen

2. HierarchischesBegri®ssystensollte immer Grundlage fév Ordnungssystemsein;bestelt hier-
archische Ordnung, so sollte dies audh dargestellt werden; terminologische Kontrolle der
Dokumertation wird gestérkt

64



20.1.3 Grunds Atze zur Ordn ung quantitativ er Daten

1. Intervalle (=Klassen) missenWertebereid vollstAndig abdeden und dirfen sich nicht Bberlappen.

2. Meistenssinnvoll, Wertebereic in Intervalle gleicher LAngezu unterteilen (Aquidistante Klas-
sengrenzen)

3. O®eneKlasseam Ende

20.2 Planung medizinisc her Dokumen tationssysteme

2 Dokumentationspmotokoll gibt Schemafiy die systematiste Herleitung von Systemanforde-
rungen aus den Dokumenationszielenvor. ! Methode der systematischien Dokumentations-
planung

Gliederungswrsdlag:

4 grundlegendeAbschnitte:
{ Formulierung der individuellen Dokumentationsziele, motiviert durch konkrete Proble-
me, die eszu l@dsengilt;

{ Besdireibung der konkreten Aufgabenstellung an das zukiénftige System, welche aus
den einzelnenZielen resultiert;

{ Ableitung des Systemenwurfs, der auf der Aufgabenstellung als Ganzesbasiert;

{ Besdireibung organisatorischer und technischer Rahmerbedingungenféy die Entwick-
lung, Einfghrung und Nutzung des Dokumentationssystems.

Problem ) Dokumertationsziele) Aufgabenstellung) Systemenwurf

20.2.1 Prolektiv e Ausw ertungen und prosp ektiv e Studien

prolektiv (zuerst die Frage): Untersuchungskollektiv wird de niert, bevor auch nur Teile der
Daten aufgezeitinet werden. (Zuerst Auswahl der Objekte, dann De nition der Datenob-
jekttypen)

retrolektiv.  (zuerst die Daten): Erst Aufzeichnung, dann Auswahl.
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prosp ektiv (was wird passieren?): VongegelenenSadverhalt wird nach mgglichen Wirkun-

gengesudt.

retrosp ektiv (was ist passiert?): Fiv beobahtete Wirkung wird nach deren méglichen Ursa-

21

chen gesutt.

Dokumen tation bei klinisc hen Studien

Klinische Studien dienen dem wissensbaftlich @berzeugendenNachweis der Wirksamkeit oder
Bberlegenheiteiner Therapie, dem Nachweis der therapeutischen Aquivalenz von Therapien, der
Ermittlung der Korrektheit und Aussagekraft einesdiagnostisden Verfahrensoder der Besdrei-
bung von Krankheitsverldufensant der Ermittlung prognostiser Kriterien. In klinischen Studien
werden besondershohe Anforderungen an die Dokumentation gestellt;

2

2

22

Studienplan legt méglichst alle Details des Studienablaufs fest.

Daten werden als prolektive Dokumentation und mit speziell fiy die Studie entwickelten
Formularen (Case Report Forms, CRFs) erhoben

Personen(Monitore), die unabhdngig von den Prifarzten sind, Bberwachen den Studien-
verlauf und Aberpréfen die erhobenenDaten. AuYserdemkann es externe Auditing (externe
Qualit Atskontrolle) geben.

Datenriickfragen (Data queries) und die daraus folgenden Erganzungen und Korrekturen
werden ebenfalls dokumertiert.

Fir Planung, Durchfighrung, Auswertung und Berichterstattung klinischer Studien gibt es
mehrereRegelvwerke, insbesonderenationale Arzneimittelgesetzeund die Good Clinical Prac-
tice (GCP) der International Conferenceon Harmonisation of Tecnical Requiremerts for
Registration of Pharmaceuticals for Human Use (ICH). Sdlie¥ilid sind die Notes for Gui-
dance on Clinical Investigations of Medical Products zu nennen, die vom Committee for
Proprietary Medical Products (CPMP) herausgegebn werden zu Themen wie Blutpro duk-
ten, p°anzlichen Arzneimitteln oder Wirksamkeitsnachweisen(Excency)

Nach diesenRegelwerken muss jeder Arb eitstag nachvollziehbar sein, indem er nach einer
Standardarbeitsarweisung(Standard Operating Procedure,SOP) ausgefihrt oder ersatzwei-
sedetailliert dokumertiert wird.

Klassiert werden missenin klinischen Studien u.a. Begleiterkrankungen (z.B. nach ICD),
Begleitmedikationen und unerwinsdte Ereignisse

Datenerhebung, Datenprifung (data cleaning) und Datenerfassungwird durch die Daten-
freigabe beendet. Eine klinische Studie sclie¥stmit der biometrischen Auswertung und der
medizinischen Berichterstattung ab.

Die extensive Dokumentation bei klinischen Studien soll gewdhrleisten, dasseine hohe Da-
tenqualitAt erreicht wird, alle Schritte und Arb eiten einer klinischen Studie nachprifbar sind
und die Ereignisseweltweit anerkannt werden.

Relevante Gesetze und Verordn ungen

Schweigep’icht Alle Mitarb eiter einer medizinischen Versorgungseinrititung, die in Ausibung
ihrer T Atigkeit mit Patientendaten in Berdhrung kommen, haben dardber gegeniber Drit-
ten Versdwiegenheit zu bewahren. Sie kénnen nur durch den Patienten selbst oder durch
Gesetzevon der Schweigep’icht entbunden werden.
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2 Daten, die im Rahmen der Behandlung von Patienten entstehen, gelten als besonderssen-
sibel. Eine Weitergabe und Verarbeitung ist nur dann zuléssig, wenn ein Gesetz oder der
Patient dies ausdnicklich erlaubt. Zur Sicherung des Datensdutzes gibt es EU-Richtlinien,
die eine einheitliche Basis fiy die nationalen Gesetzgebungenrbildet. Bei der Etablierung
einesDokumertationssystemsoder einesVersorgungsnetzesind geeigneteMaYsnahmerzum
Schutz personemezogenerDaten zu tre®en.

2 F@r eine Leistungsvergdtung durch die Krankenkassensind von den Versorgungseinrititun-
geneineReihevon Behandlungsdatenstandardisiert zu dokumertieren, teilweisezu codieren
und an die Kassenzu ébermitteln. Fir die Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen
erstellen die Krank enhduser zusétzliche einheitliche Leistungsstatistiken.

2 Weitere P°ic hten zur Erhebungund Bbermittlung von Daten bestehenbei der externen, ver-
gleichenden Qualit Atssicherung, bei der Gesundheitsterichterstattung und bei der Meldung
bestimmter Erkrankungenan die Gesundheitskehédrden.
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Tell IV
Einf dhrung in die Gesundheits dkonomie

[K804, 1

23 ( Einf @hrung )

23.1 Relevanz der Gesundheits gkonomie
Was ist die Gesundheit#konomie?
2 De nition : Lehre vom Umgang mit knappen Ressourcenn der Gesundheits\ersorgung
2 Geggenstand Problem der Knappheit der Ressourcen
2 Fragestelung: Wie lassensich knappe Ressourcenam sinnvollsten einsetzen?
2 Teilgebieteder Gesundheit®konomie:

{ Bkonomisthe Analyse von Gesundheitssystemen
{ ®konomishe Evaluation von Gesundheitsleistungen

Warum ist Gesundheit®konomie bedeutsam?
2 7ahl der BestAftigten im Gesundheitsvesen:2 Mio. direkt, 2.5 Mio. indirekt

2 H@heder Gesundheitsausgabn: 225.9Mrd. EUR (zzgl. Einkommensleistungernvon 67.5Mrd.
EUR) im Jahr 2001;Anteil am BIP 2001:10.7% (Gesundheitsquote)

Worin bestehendie dkonomisden Probleme?

2 Problem der Knappheit: Fir die Gesundheits\ersorgungeingesetzteRessourcerstehennicht
mehr fiv andere Zwede zur Verfidgung

{ Werdendie Mittel e+zient verwendet?
{ Weldhessind die alternativen Verwendungsndglichkeiten?

2 Problem der kollektiven Finanzierung

{ Kollektiv "nanzierte Gesundheitsausgabn reduzierendasfii Privatpersonenzum Kon-
sum verfiigbare Einkommen - Entspricht diese Verwendung den PrAferenzender Bei-
tragszahler?

{ Aufgrund ihrer kollektivenFinanzierung belastendie Gesundheitsausgabndie Lohn(neben)kosten
und damit die Wettb ewerbsfahigkeit der Wirtsc haft

{ Problem der Entwicklung von Ausgaben und Einnahmen
Ist die GKV in Zukunft noch "nanzierbar?
2 Determinanten der Einnahmenentwicklung:

{ DemagraphischeEntwicklung: Alterung der Bevélkerung mit Anstieg desAltenquotien-
ten (Anzahl der Personen, 60 Jahre je 100 Personenim Alter von 20 bis 59 Jahren)
von 44 (2001) auf 78 (2050) fdhrt zu Ridckgang der Beitragszahlungen

{ Wirtschaftliche Entwicklung: Riéickgang des Wirtsc haftswachstums savie Anstieg von
Teilzeitarbeit und Arb eitslosigkeit fdhrt zu Ridckgang der Beitragszahlung

2 Determinanten der Ausgakenentwicklung:
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{ Demagraphische Entwicklung: AltersabhAngigkeit der Gesundheitsausgakn fdhrt bei
Anstieg des Anteils der Bber 60-jAhrigen von 24% (2001) auf 37% (2050) zu Anstieg
der Ausgaben

{ Medizinischer Fortschritt : Anstieg der Leistungsintensitat und Ausweitung der Indika-
tionsstellung féhren zu Ausgabenanstieg

{ Konkurrier ender Ressouceneinsatz Rentenversicherung, P°egeversicherung, Infrastruk-
tur, Forschung und Bildung, g8®etlic he Sicherheit

Was kann die Gesundheit®konomie leisten?

2 Vorhersagevon Auswirkungen wirtschaftlichen Handelnsauf Grundlage #konomiscer Theo-
rie (\p ositive Bkonomie")

2 Verbesserungder Exzienz bei bekannten Zielvorgaben

2 Beurteilung und Steuerung wirtschaftlichen Handelns auf Grundlage bestimmter Werthal-
tung (\normativ e Gkonomie")

2 Aber: Gesundheit#ikonomie kann keine Wertentscheidungskon®ikte 18sen

23.2 Besonderheiten der Gesundheits dkonomie

Lassensich gkonomisde Konzepte dberhaupt auf das Gesundheitsvesenanwenden?{ HAu ge
EinwAnde gegendkonomiste Betrachtungsweisender Gesundheits\ersorgung

2 \ Bkonomieist im Gesundheitsvesenirrelevant”
2 \Gesundheit ist das hdchste Gut; um sie zu bewahren ist nichts zu teuer"

2 \Handeln im Gesundheitswesenuntersteht dem medizinischen Imperativ, d.h. Arzte reagie-
ren nicht auf wirtschaftliche Anreize sondern entscheiden auf der Grundlage der medizini-
schen Wissensthaft, was fir die Behandlung des Patienten notwendig ist"

2 \Krank e reagierennicht auf wirtschaftliche Anreize und Bberlassenihre Konsumertenert-
scheidungenohnehin dem Arzt"

Besonderheitendes Gesundheitswesensals Wirtsc haftssektor
1. Unsicherheit auf Seiten der Nachfrager (Patienten) und Anbieter (Arzte)

2 hber das Auftreten von Krankheit (Patient) { viele Krankheiten sind zuféllig auftre-
tende Ereignisse

2 hber die Art des Gesundheitsproblems(Patient und Arzt) { Diagnosensind mit Unsi-
cherheit behaftet

2 Jhber die Wirksamkeit der Versorgungim konkreten Fall (Patient und Arzt) { unvoll-
stAndige Wirksamkeit savie Neberwirkungen
2. Existenz von Dritt nanzierung (Versicherung)
2 Unsicherheit und Risiko im Gesundheitskereich geben Anlass zum Abschluss von Ver-
sicherungen

{ Patienten zahlen meist die Kosten der Versorgung nicht direkt sondern indirekt
Bber Krankenkasseteitr Age, Versicherungsprémien und Steuern

{ dadurch wird die Steuerungswirkungdes Preisesabgesbwadt
2 Folge MoralischesRisiko (Moral Hazard)
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{ Moral Hazard besdreibt das dkonomisc rationale Verhalten eines Versicherten,
im Vergleich zum Selbstzahlerwenigerdazu beizutragen (Auftreten einesSdadens
verhindern, im Falle des Auftretens die Schadenshhe gering zu halten)

{ Gegensteuerungdurch Selbstbeteiligung: Neben der “skalischen Funktion (\Geld-
besta®ung") und dem Einsparen von Verwaltungskosten dient sie als

a Anreiz zu sparsamerlnanspruchnahme
o Anreiz zu Vorbeugung

3. Asymmetrische Informationsverteilung

2 zwischen Arzt und Patient
{ Arzt verfdgt dber besserenformationen gber
o das Gesundheitsproblemdes Patienten
o die Versorgungsalternativen und deren Wirksamkeit
o die QualitAt desVersorgungsangebts auf dem Markt
{ Folge Problem der Angebotsinduzierten Nachfrage
2 zwischen Versicherungsnehmerund Versicherung bei Abschluss einesVersicherungser-
trages
{ Versicherungsnehmerverfiigt Bber besserdnformation Bber seinegesundheitlichen
Risiken (Schadensrisilo)
{ Problem der adversenSelektion

4. Verbreitung von nicht-gewinnorientierten Unternehmen

2 |nsbesonderglie stationAre Versorgungin Deutschland ist gepragt von nicht-gewinnorientierten
Krankenhdusern

2 Viele gkonomisden Modelle erkldren aber das Verhalten von gewinnoriertierten Un-
ternehmen

2 Aber: Die ambulante Versorgungwird bestimmt durch gewinnoriertierte niedergelasse-
ne Arzte
5. Vielzahl staatlicher Eingri®e
2 Im Gesundheitsvesengibt es eine Vielzahl staatlicher Eingri®e, die den Wettb ewerb
besdrénken:
{ Staatliche Planung und staatliches Angebot
{ Regulierung desVersorgungssystemgMengen, Preise, Werbewerbot .. .)
{ Etablierung einer sozialenSicherung
2 Viele dieser Eingri®e sind Reaktionen auf ein Marktv ersagenim Gesundheitswesen

2 M4@gliche Konsequenzensind Fehlsteuerungund Exzienzverluste

6. Bedeutung von Bedikftigk eit

2 andersalsin anderenWirtsc haftsbereichenruft in der Gesundheits\ersorgungdie Krank-
heit einesanderen Mensden Mitleid und Hilfsbereitschaft hervor.

2 Darum wird hAu g gefordert, dassKranken eine medizinische Versorgungunabhéngig
von der Zahlungsfahigkeit zustehensollte
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23.3 Einf dhrung in das gkonomisc he Denk en
10 zentrale Ideen der @konomie (nach Mankiw 2003)
2 Wie tre®endie Menscen Entscheidungen?

1. Alle Mensden stehenvor abzuwAgendenEntscheidungen (Trade-o®3

2. Die Kosten einesGutes bestehenaus dem, was man fir den Erwerb des Gutes aufgibt
(Opportunit Atskosten)

3. Rational entscheidendeMensden nehmen Grenzbetrachtungen vor
4. Die Mensden reagierenauf Anreize

2 Wie interagieren die Menscen?

5. Durch Handel kann sich jeder besserstellen
6. Markte sind meist gut fiy die Organisation desWirtsc haftslebens
7. Der Staat kann manchmal die Ergebnissevon M Arkten verbessern

2 Wie funktioniert die Volkswirtschaft als Ganzes?

8. Der LebensstandardeinesLandes hangt von seinerProduktivit At ab
9. Die Preise steigen,wenn die Geldmengesteigt
10. Die Gesellsbaft hat kurzfristig zwischen In°ation und Arb eitslosigkeit zu wahlen

Charakteristik a gkonomisc her Analysen

2 Annahme rationalen Verhaltens der Individuen { Individuen fihren T Atigkeiten in der Ab-
sicht aus, den Erfolg im Verhdltnis zum gegelenen Einsatz maximal zu gestalten (Rational-
prinzip)

2 Verwendungvon Modellen{ Vereinfadte, abstrakte Darstellung der Realitat in Diagrammen
und mathematische Gleichungen, um wesetlic he Dinge bessersichtbar zu machen (Weglas-
sen unwesentlicherDetails)

2 Grenzbetrachtung (marginale Analyse) { In dkonomisten Analysen interessierenmeist z.B.
Kosten und Nutzen von hinzukommendenoder wegfallendenEinheiten

Mikro dkonomie und Makro dkonomie

2 Fragestelung der Mikr odkonomie: Wie tre®enHaushalte und Unternehmen Entscheidungen
und wie interagieren sie auf MArkten?

2 Fragestelung der Makrogkonomie: Wie funktioniert die Volkswirtschaft als Ganzes (z.B.
Analyse von In°ation, Arb eitslosigkeit und Wirtsc haftswachstum)

Wirtsc haftlic hkeitsprinzip

2 Minimalprinzip : Mit méglichst geringenMitteln (Input) ein bestimmtes Ergebnis (Output)
erzielen

2 Maximalprinzip : Mit bestimmten Mitteln (Input) ein mdglichst hohes Ergebnis (Output)
erzielen

2 Produktion von Ggitern und Dienstleistungen nach dem Wirtsc haftlichkeitsprinzip fdhrt zu
\ technischer Exzienz "
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Pro duktion und technisc he Exzienz

2

2

Produktion: Prozessder Umwandlung von Inputs in Outputs

Inputs in die Produktion werden Produktionsfaktoren genanrt. Produktionsfaktoren werden
in Kategorien wie Land, Arb eit und Kapital (z.B. Maschinen) eingeteilt.

Die Mengealler Kombinationen von Inputs und Outputs wird als Produktionsméglichkeitsmenge
bezeitnet.

Eine Produktionsfunktion besdreibt den maximal mgdglichen Output, den man mit einer
gegelenen Inputmenge erzielenkann. Eine Produktionsfunktion kann mathematisch in der
Form Output = F (Input) besdirieben werden.

Punkte auf der Produktionsfunktion sind \technisch exzient ".

Pro duktionsfunktion

2

2

2

Produktionsfunktionen gehendurch den Ursprung (x = 0;y = 0).

Mit zunehmendeminput nimmt hAu g der Output zunAchst Boerproportional zu (zuneh-
mendesGrenzprodukt).

Mit weiter zunehmendeminput nimmt der Output jedoch unterproportional zu (\ Gesetzdes
abnehmendenGrenzpioduktes”). Das Grenzprodukt kann dann sogar negativ werden, d.h.
der Gesamoutput kann mit zunehmendeminput sinken.

Angeb ot und Nachfrage auf Wetth ewerbsm Arkten

2

2

2

Markt : Ein Markt bestett ausKAufern und Verkdufern einesGutes oder einer Dienstleistung

Wettbewerbsmarkt Ein Wettb ewerbsmarkt bestelt aus vielen KAufern und Verkaufern ei-
nes Gutes oder einer Dienstleistung; der einzelnekann den Preis nicht beein°ussen(\pric e
taker")

Monopol: Beim Monopol gibt es nur einen Verkaufer fiy ein Gut, fév das es keine nahen
Substitute gibt
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Nac hfrage

2

2

Die nachgefagte Menge einesProdukt héngt u.a. von dessenPreis ab.

Die Nachfragekurveist die graphisthe Darstellung der Beziehung zwischen dem Preis P eines
Produktes und der nachgefragten Menge Q. Dabei wird in der Regel der Preis P auf der
Ordinate (y-Achse)und die nachgefragte Menge Q auf der Abszisse(x-Achse) abgetragen.

In der Regelsteigt die nachgefragte Menge einesProdukt, wenn der Preis fAllt (\ Gesetzder
Nachfrage'). Die Nachfragekurve hat deshalbin der Regeleine negative Steigung.

Der Schnittpunkt der Nachfragekurve mit der Abszisse(x-Achse)besdreibt die SAttigungsmenge

Die Nachfragewird auvserdenvon anderenFaktoren bestimmt (z.B. Einkommen, PrAferenzen,
Preise von komplemertdren’ und substitutiven'® Gitern), die zu einer Verschiebungder
Nachfragekurvefdhren kénnen.

Nac hfrage vs. Inanspruc hnahme und Bedarf

2 Nachfrage = mit Kaufkraft und Zahlungshereitschaft ausgestattete Praferenz

2 |nanspruchnahme, Nutzung = tatsAdhlich realisierte Nachfrage

2 Bedarf = administrativ bzw. normativ de nierte Gravae

Angeb ot

2 Die Angelotskurve ist die graphische Darstellung der Beziehung zwischen dem Preis P eines

Produktes und der Menge Q desProduktes, welche die Anbieter produzierenund verkaufen
wollen.

2 Mit steigendemPreis steigt in der Regeldie angelotene Menge, d.h. die Angebotskurve hat

eine positive Steigung

2 Das Angebot wird au¥serdenvon anderenFaktoren bestimmt (z.B. Tednologie, Faktorprei-

se), die zu einer Verschiebungder Angeltskurve fighren kénnen.

9Erg#Anzung; Gilter die gemeinsam nachgefragt werden, weil sie inren Nutzen ergénzen.
0 Gyter die die selben bzw. #hnliche Bedirnisse stillen.
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Marktgleic hgewic ht:  Der Sdcnittpunkt von Angebotskurve und Nachfragekurve besdreibt
das Marktgleichgewichtmit Gleichgewichtspeis und Gleichgewichtsmenge

An wendungsb eispiel:  Auswirkung staatlicher Preiskontrolle

Preiselastizit At der Nachfrage

2 Denition : Prozertuale Verdnderungin der nachgefragten Menge Q, die aus einer einpro-
zertigen VerAnderung des PreisesP resultiert; sieist ein dimensionslosesvia¥s!

g
2:&
P

L33

P
2 Preiselastizitdt der Nachfrage: 2 ist (fast) immer negativ und liegt im Intervall j1 - 2- 0

{ wenn der Betrag von 2 gréd¥erals 1 ist (2 < j 1), dann bezeitinet man die Nachfrage
als elastisch
Bsp. fir vollkommen elastisde Nachfrage (2 = 1 ):
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{ wenn der Betrag von 2 gleich 1 ist (2 = j 1), dann bezeitinet man die Nachfrage als
einheitselastisch

{ wenn der Betrag von 2 kleiner als 1 ist (2 > j 1), dann bezeitinet man die Nachfrage
als unelastisch

Bsp. fir vollkommen unelastisdhe Nachfrage (2 = 0):

Eink ommenselastizit At der Nachfrage

2 De nition: Prozertuale VerAnderungin der nachgefragten Menge Q, die aus einer einpro-
zertigen VerAnderung des EinkommensY resultiert.

¢Q

2= Q
(I

v
{ wenn?2 < 0, dann bezeidinet man das Gut als inferior es Gut.
{ wenn0< 2< 1, dann bezeidqinet man das Gut als notwendigesGut.
{ wennz> 1, dann bezeitinet man das Gut als Luxusgut

2 Anwendungsteispiel:

1. Verbot von Drogen

2. Aufkl &rungsprogramm
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Etzienz von Wettb ewerbsm Arkten
2 K Aufer m@achten méglichst geringen Preis bezahlen
2 Verkdufer machten mdglichst hohen Preis erzielen

I Wo liegt der\ric htige" Preis ausgesellsbaftlicher Perspektive? (normativ e Fragestellungder
sogn.\W ohlfahrts@konomie")

Zahlungsb ereitsc haft von K Aufern
2 Zahlungskereitschaft = Maximaler Betrag, den K Aufer fiéir ein Gut bezahlenwirde
= MaYifiy Wertschadtzung desGutes, d.h. fir den\Nutzen" aus dem Konsum des Gutes

I KAufer wirde Gut kaufen, wenn Preis - Zahlungsbereitschaft

Konsumen tenren te (consumer surplus )

2 Konsumertenrente = Zahlungshkereitschaft minus Betrag, der von KAufern bezahlt wird =
\Netton utzen" desKonsums aus Sicht der K Aufer

2 Konsumertenrente entspricht FlAche unterhalb der Nachfragekurve und oberhalb desPreises!

! Niedrige Preise erhdhen die Konsumertenrente

Kosten und Verkaufsb ereitsc haft von Verk Aufern

2 Verkdufer mgchte filv Gut mgglichst hohen Preis erzielen, jedoch mindestenseinen Preis in
Hghe der Kosten der Produktion

I Verkaufsbereitschaft besteht, wenn Preis, Kosten

Pro duzentenren te (producer surplus )

2 Produzertenrente = Betrag, der von KAufern bezahlt wird, minus Kosten der Verkaufer =
\Netton utzen" der Verkaufer

2 Produzertenrente entspricht FIAche unterhalb desPreisesund oberhalb der Angebotskurve!

I Hohe Preise erhdhen die Produzertenrente
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Gesamtren te (total surplus )
2 Konsumerntenrente = (Nutzen der KAufer) i (Betrag, der von KAufern bezahlt wird)
2 Produzertenrente = (Betrag, der von KAufern bezahlt wird) j (Kosten der Verkaufer)
I Gesamwohlfahrt der Gesellstaft

\Gesamtrente"
[Konsumenrtenrente] + [Produzertenrente]
(Nutzen der KAufer) | (Kosten der Verkaufer)

E+zienz

2 Ezxzienz liegt vor, wenn die Ressourcenso verwendet werden, dassdie \Gesamtrente" (total
surplus) maximiert wird (= \etziente Ressourcenalloktion”, \allok ative Exzienz")

2 Die Ressourcenalloktion ist nicht ex+zient, wenn z.B.

{ Gut nicht von demjenigen produziert wird, bei dem die Kosten der Produktion am
niedrigsten sind

{ Gut nicht von demjenigenkonsumiert wird, der die hdchste Wertschatzung fiv dieses
Gut hat, d.h. der den héchsten Nutzen daraus erzielt

2 Cave: Exzienz vs. Verteilungsgerettigk eit

Ist das Marktgleic hgewic ht exzien t?

2 Im Marktgleichgewict entscheidet der Preis dardber, welche KAufer und Verkdufer am
Markt teilnehmen

2 KAufer, deren Wertschatzung fér ein Gut hdher als ein Preis ist, kaufen Gut (Segment AB);
K Aufer, deren WertschAtzung fiér ein Gut geringer als der Preis ist, kaufen esnicht (Segment
BC)

2 Verkaufer, deren Kosten niedriger als der Preis sind, verkaufen das Gut (Segment DB);
Verkaufer, deren Kosten hdher als der Preis sind, verkaufen es nicht (Segment BE)
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Daraus lAsst sich ableiten:

1. Wettb ewerbsmérkte leiten das Angebot an Gitern zu denjenigenK Aufern, welche die Giter
am hdchsten bewerten

2. Wettb ewerbsmérkte leiten die Nachfrage nach Giitern zu denjenigen Anbietern, welche die
Giiter am kostenginstigsten produzieren

I Durch eineandereAllokation derim Marktgleichgewict produzierten und verkauften Menge
kann die \Gesamtrente" nicht gesteigertwerden.

I Aber: Kann die \Gesamtrente" durch eine Verdnderung der (Gleichgewictts-)Menge gestei-
gert werden?

I In Wettb ewerbsmérkten wird diejenige Mengean Gitern produziert, welche die Summevon
Konsumerntenrente und Produzertenrente maximiert (vgl. Adam Smith's invisible hand)

Pareto-Optim um

1. Nach dem italienischen Bkonomen Vilfredo Pareto (1848-1923)heiViteine Situation Pareto-
optimal, wenn esnicht mdglich ist, die wirtschaftliche Lage (bzw. Nutzenniveau) einesindivi-
duums zu verbessern,ohne dasszugleich die wirtschaftliche Lage einesanderenindividuums
verstledchtert wird.

2. Eine Pareto-optimale Allokation der Ressourcenwird auch pareto-etzient oder exzient
genann.

3. Nach dem ersten Theorem der Wohlfahrtsgkonomie wird durch eine Markt wirtschaft un-
ter idealen Bedingungen(vollstAndige Information, keine Marktmacht, keine Staatseingri®e,
keine externen E®ekte, bei denendurch den Konsum oder die Produktion einesGutes noch
andere Konsumerten beworteilt oder geshAdigt werden) ein Pareto-Optimum erreicht.
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Marktv ersagen Bedingungen,bei denenmit MArkten keine Pareto-E+zienz erreicht wird und
die deshalbAnlass fé staatliche Eingri®e geben

1. Monopol-Macht: Bei einem reinen Monopol existiert nur ein Verkaufer fiv ein Gut, fiv das
es keine nahen Substitute gibt. Monopolmacht liegt vor, wenn ein einzelner Anbieter den
Marktpreis beein°ussenkann.

Konsequenz Preis zu hoch
Beispiele: Patentgesthitze Arzneimittel, einzigesKrankenhausin einer Region

2. G®entliche Giiter: Giiter, von deren Konsum niemand ausgeshlossenwerden kann und fér
weldche die Grenzkosten der Bereitstellung filr einenweiteren Konsumerten Null sind.
Konsequenz zu geringesAngebot, \T rittbrettfahrer"

Beispiele: Nationale Verteidigung, Medizinische Forschungsergebnisse

3. ExternalitAten: Situation, in der ein Konsumert (Produzert) auf den Nutzen (die Kosten)
einesanderenKonsumerten (Produzerten) Ein°uss nimmt durch Handlungen, die au%zerhalb
desPreissystemsliegen.

Konsequenz bei positiver Externalit At: zu geringesAngebot mit zu hohen Preise (und um-
gekehrt)
Beispiele: Impfungen, Medizinische Versorgunggenerell?

4. UnvollstAndige Information : s.o0. Unsicherheit und asymmetrische Informationsverteilung

5. UnvollstAndige MArkte
Konsequenz Kein Angebot bei beliebigemPreis
Beispiel: Versicherung fi schlechte Risiken

24 Grundlagen der (Krank en-)V ersicherung

24.1 Voraussetzungen einer Versicherung

2 Unsicherheit Bber Eintreten einesde nierten Schadensereignisses
2 Eintreten der Schadensereignissausstlie¥zlid zufallsbedingt
I "nanzielle Folgeneinesde nierten Schadensfallesverdengegeneinevorab ertric htete PrAmie
durch einen Versicherer Bbernommen
24.2 Grundprinzipien der Versicherung

2 ,équivalenzprinzip: Der Barwert der erwarteten Ausgaben ist gleich dem Barwert der erwar-
teten Einnahmen

2 Aktuarisch faire PrAmie: Basisprdmie einesVersicherungs\ertrages,bei derdasAquivaIenzprinzip
erfllt ist, aber keine Verwaltungs-/V ertriebskosten oder Gewinne angesetztwerden

24.3 Mavanahmen zur Wahrung der versicherungstec hnischen Aquiv alenz
seitens des Versicherers

2 PraAmiendi®erenzierungnach unterschiedlichen Risikoklassen
2 Selektiver Vertragsabstluss mit \homogenen" Risiken
2 Aussdlussvon Leistungenfir Schadensfille, die Bber dasabzusidhernde Risiko hinausféhren

2 Aussdluss von bestehendenSchadensfillen bei Vertragsbeginn durch Wartezeit
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24.4 Zentrale PhAnomene auf Versicherungsm Arkten

Moralisc hes Risik o (Moral Hazard): 2 De nition: Bei diesemPhAnomen handelt es sich
um ein (rationales) Verhalten von Versicherungsnehmernwelchesdie FunktionsfAhigkeit
des Augivalenzprinzips beeirtr Achtigen kann. Mit steigendemGrad von Versicherungs-
dedung verringern sich

1. die Anreize, das Auftreten desversicherten Schadenszu vermeidenund
2. die Anreize, im Fall des Auftretens die Schadenshhe so gering wie méglich zu
halten

2 Ein Verhalten, das zu einem hAu gen Auftreten von Schadensfillen im Vergleidh zum
Fall ohneVersicherung (bzw. einemgeringerenAusgangsnivcauan Versicherungsde&ung)
fdhrt, oder daszu einem hgherenSdadensumfangfihrt, bezeihnet man als Moral Ha-
zard Verhalten

2 Bei der Gesundheits\ersorgunggelt esdabei

{ um das Auftreten von Kontakten mit dem Versorgungssystemidberhaupt
{ um die Versorgungseinrititungen, die aufgesutit werden, und den Leistungsum-
fang, der von diesenerbracht wird

2 \Angeb otsseitigesMoral Hazard-Verhalten" wird unter \angebots-induzierter Nachfra-
ge" behandelt!

2 GraphischeDarstellung von Moral Hazard { folgende Mengenwerdenim Schadensfall
konsumiert:
{ ohne Versicherung: die Gleichgewichtsmenge

{ bei 100%igerVersicherung: Die Séttigungsmenge,da im Scadensfallder Konsum
zu einem monetéren \Nullpreis" erfolgt; hier liegt die Nachfragekurve unter den
Grenzkosten der Leistungserstellung (Angebotskurve)

2 ékonomischeFolgen von Moral Hazard-Verhalten

{ Moral-Hazard ist das Ergebnis vollstAndig rationalen Verhaltens

{ die \ Abermaviige"Leistungsnadfrage féhrt zu Wohlfahrtsverlusten: die durch die
Nachfrage beim Nullpreis realisierten Grenznutzen liegen unter den Grenzkosten
(also unter der Angebotskurve)

{ eineVersiderung, welche den Leistungsumfangder Sattigungsmengeabdedt, wirde
zur Aquivalenten PrAmie mdglicherweisegar nicht nachgefragt

{ damit stellt sich die Frage nach der \optimalen" Versicherungsde&ung
2 MaYsnahmengegenMoral Hazard
{ Einfdhrung weiterer Elemerte der Preissteuerungim Schadensfall:
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o Steuerungihker Preise: Selbstbeteiligung, Bonussystem(die Reduktion der wohl-
fahrtsmindernden, BbermaliigerLeistungsnahfrage geht dann aber einher mit
einer Reduktion deswohlfahrtssteigerndenVersicherungsstiutzes)

o Steuerung ioer Zeitpreise: Reduktion des Leistungsangelots im Scadensfall
erhght Zeitkosten der Gesundheits\ersorgung (die Reduktion der wohlfahrts-
mindernden, BbermaYzigen_eistungsnahfrage gelt dann aber einher mit einer
Reduktion der Qualit At der Versorgung)

{ Denition fallbezogenerErstattungsobergrenzen und andere angelotsorientierte
Anreizsysteme

An tiselektion (Adv erse Selektion): 2 Denition: Bei diesem PhAnomen handelt es sich
um einen E®ekt, der sich aus einer asymmetrischen Informationsverteilung zwischen
Versicherung und Versicherungsnehmerergibt und der zu einemZusammetrbruch dieses
Marktes féhren kann:

Mit einer Zunahme des Schadensrisilos (Auftretensh Au gkeit und Hdhe des Schadens)
steigt der Anreiz, sich zu versichern. Unter den Voraussetzungendass
{ Versicherungs\ertrAgefrei abgesblossenwerden kénnen

{ der Versicherte sein Schadensrisilo genauer einscatzen kann, als der Versicherer
dies feststellen und bei der Bestimmung der Risikoklasseim Versicherungs\ertrag
festlegenkann (asymmetrische Information)

kann eszu einervermehrten Nachfrage nach Versicherung durch relativ schlechte Risiken
kommen, fiv welche die Versicherungspmie unterhalb der aktuarisch fairen Pramie
liegt (=An tiselektion)
2 BkonomischeFolgen von Antiselektion
{ das Aquivalenzprinzip ist nicht mehr erfillt, zu seinerWiederherstellung mussdie
Versicherungspimie wegender gestiegenerScadenservartung steigen
{ derselke Antiselektionsprozeskann nunmehr, beirelativ schlechteren durchsdnitt-
lichen Risiken und hdherenPraAmien, weitergehen,wenn eineweitere Risikostreuung
vorliegt
{ im Extremfall kann dieser Prozessso lange weitergehen, bis kein versicherbares
Risiko mehr @brigbleibt; der Versicherungsmarkt ist dann vollstAndig zusammen-
gebrochen.

2 Ma¥snahmendes Versicherers gegen Antiselektion
{ mdglichst genaueRisikobestimmung (z.B. Voruntersuchung bei der Krank erversi-
cherung)
{ Di®erenzierungder Risikoklassen
{ MarketingmaYznahmerzur Mobilisierung \g Bnstiger" Risiken

{ in der Krankenversicherung: fridher Vertragsabsdluss, lange Vertragslaufzeiten mit
ershwerter K@ndigung

{ Vertragsangelot nur mit (hoher) Selbstbeteiligung
{ Angebot von Grupperversicherungs\ertr Agen

2 Gegenma¥snahmewurch Versicherungsegulierung: P°ic htversicherung fiv alle Risiken

Rosinenpic ken (Cream Skimming): 2 Denition: Selektive Vertragsabsldssemit \g énstigen

Risiken seitensdes Versicherers, um das Verhéltnis erwarteter Pramien und Ausgaben
zu seinenGunsten zu Andern; m@dglich wenn

{ Versicherungs\ertr Agefrei abgestlossenwerden kénnenund

{ der Versicherer gber mehr Informationen zur Di®erenzierung zwischen Risiken
verfidgt als der potentielle Versicherungsnehmer

2 BkonomischeFolgen von Rosinenpidken
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{ wenn es bei der Einordnung eines ausgegrenztenRisikos in eine hghere Risiko-
klassewiederum zu \Cream Skimming" kommt, bleiben schlechte Risiken letztlich
unversicherbar

{ \Cream Skimming" kann Spielrdume fi¢ PrAmiensenkungenund Leistungswerbes-
serungenscha®enund so die Marktp osition des diskriminierenden Unternehmens
starken

2 MaYsnahmengegen Rosinenpicken

{ Kontrolle der fiéy einen Vertragsabs&luss heranzuziehendennformation
{ Kontrolle der zul&ssigen/ierp®ichteten Risikoklassemildung

{ Einfdhrung einesRisikostrukturausgleichs und einer Annahmep®icht von Versiche-
rungsvertrdgenin vorbestimmten Risikoklassen(hilft nicht gegenselektives Mar-
keting)

25 Die priv ate Krank enversicherung in Deutsc hland (PKV)

Versicherungsstutz auf der Basis privater VertraAgein Deutschland (Stand 2003)
2 Krankheitskostenversicherung

{ Vollversicherung filr Behandlungslosten
{ % aller PKV-Beitragseinnahmen
{ ca.7:9 Mio (knapp 10%) der Bevdlkerung in Deutschland ist vollversichert

2 Teilversicherung

{ Stationdre Zusatzversicherungen (z.B. KH-W ahlleistungen filv GKV-V ersicherte)
Ambulante Zusatzversicherungen

Peegezusatz\ersicherung (P°egetagegeldersicherung und P°egekosterversicherung)
Krankentagegeldwersicherung (gegenEinkommensausfall)

Krank enhaustagegeldersicherung

Reisekranlenversicherung

e e

25.1 PKV-Un ternehmen in Deutsc hland (Stand Ende 2003)
2 50 Unternehmenim PKV-V erband

2 ca. 40 regional tAtige Unternehmen auYserhalbdes PKV-V erbands

2 Ausgabewolumen der PKV im Jahr 2000:17:9 Mrd EUR, 8:2% der gesanten Gesundheits-
ausgalen

25.2 PrAmien in der PKV
2 Individuelles ,équivalenzprinzip, risikoproportionale PrAmien
2 Kapitaldeckungsverfahen

{ In einerGruppegleichartiger Risikenwird von jedemVersicherten mit einerrisikoAquivalerten
PrAmie ein Betrag angespart,der die fi den durchschnittlic hen Versicherten erwarteten
Schadensfille dber die gesante Vertragslaufzeit abdeden muss.

I Barwert der PrAmieneinnahmenmussden Barwert der Ausgaben dedken, Kapitalaufbau
und -abbau stimmen am Ende #berein; das bedeutet, dassim jungen Alter fiév das
hghere Alter angespartwird (Altersr gckstellungen)
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{ BilanzgleichungKapitaldeckungsverfahen (vereinfact): fér ein Individuum mussgelten

X B _ X Xij t
e @FDY T @y
B = PrAmie, Aber die gesante Vertraglaufzeit konstant
t = Jahr der Vertragslaufzeit (1;:::;T) mit Gesamlaufzeit T
r = Zinssatz
x = Durchsdnittlic he Pro-Kopf-Gesundheitsausgalen

i = Altersklassei (i beginnt beim Eintrittsalter, variiert mit t)
j = RisikoklassedesIndividuums

Die Prémie bist dabei éber die gesante Vertragslaufzeit konstart.

In einer statischenWelt kann hierfiy zu Beginn aus Quersdnittsdaten Boer die Versicherten-
population hinweg eine konstante PrAmie beredinet werden, die dber die Restlebenslaufzeit
zu zahlen ist; eine Kalkulation auf der Basis der heutigen Ausgaben bedeutet Konstanz
anzunehmenbei Faktoren der Epidemiologie, Versorgungstetinologie savie Anbieterdichte
und -verhalten.

In einerdynamischenWelt mit technischen Fortschritt, Angebotsausweitung, Preissteigerun-
gen stimmt die einmal berecnete Pramie bald nicht mehr, und die zuséizlichen Ausgaben
midssenauf den Versicherungshestand verteilt werden.

Bber die langenLaufzeiten einesKrank enversicherungs\wertrags sind die dynamischen E®ekte
weseitlic h wichtiger als das genaueNiveau der EinstiegsprAmie am Anfang

Beitrag orientiert sich am individuellen Krankheitsrisik o

WeitgehendeUnabhangigkeit der individuellen Pramien von der versicherten und versorgten
Population

Sonderregelungfiy Senioren seit dem 1.07.2004: Standardtarif - mit einem an der GKV
orientierten Leistungspalet und einer auf den Héchstbeitrag der GKV begrenztenPrAmie

25.3 Komp onenten der PrAmienberechnung

2 Zur Berednung der aktuarisch fairen PrAmie werden berécksichtigt

{ Aussdeidendurch Tod oder Vertragsstornierung als Teile einer\ Absterteordnung” des
Versichertenbestandes

{ Rechnungszinszur Abzinsung @ber die Kalkulationsp erioden

{ Kopfschaden(erwartete Schadenszahlungpro durchscnittlic hem Versicherten einesBe-
standes)

2 Zusétzlich werden in die PrAmie KostenzushlAge filr Abschlussprovisionen (die meist Bber
1 Jahr Pramienzahlungliegen), SicherheitszustlAge und andereseingeretinet

83



25.4 Wettb ewerbsprobleme der PKV

2 Vererbungsregelungdie angespartenKapitalb etrAgeeinesVersicherten (Altersr Bickstellungen)
kénnenbei einem Versicherungswedsel nicht transferiert werden, sondernverbleiben bei der
alten Versicherung.

2 Folge: Wetthewerb in der PKV prim&r um Erstversicherung

25.5 Probleme der Altersr ¥ckstellung

2 der gebrAuchliche\v orsichtige" Kalkulationszins°u¥zvon 3.5%fir Altersr éickstellungenfihrt,
gemesseram meist hdherenMarktergebnis der entsprechendenAnlagen, zu einer systemati-
schenFérderungdesGewinnsund zu einerunzureichendenEntwicklung der Altersr Bckstellungen

2 die Verwendung diesesGewinns kann wieder in die Rickstellung °ie¥sen,obliegt aber der
Entscheidung der Unternehmensleitung

25.6 VerhAltnis der PKV zu Leistungsan bietern
2 PKV arbeitet nach dem Erstattungsprinzip (ggf. mit KostenébernahmeerkBrung)

2 Kontrahiert nicht direkt mit den Leistungsarbietern

26 Gesetzlic he Krank enversicherung

26.1 Grundprinzipien
2 Versicherung nach dem kollektiven Aquivalenzprinzip (Umlageverfahren)
2 SolidaritAtsprinzip: Ausgleich zwischen

{ Krankenund Gesunden

{ Besser-und Geringerverdienende
{ Aktiv en, Kindern und Rentnern

{ Singlesund Familie

2 Sadleistungsprinzip

2 Wirtsc haftlic hkeitsgebot (ausreichende, zwedkmAYzigeund das MaYader Notwendigkeit nicht
hbersdreitende Versorgung)

2 Gebot der BeitragssatzstabilitAt (seit GesundheitsreformgesetZ989)
2 Prinzip der gegliedertenKrankenversicherung

{ Allgemeine Ortskrankenkassen(A OK)
{ Betriebskrankenkassen(BKK)
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Innungskrankenkassen(IKK)

Landwirtschaftliche Krank enkassen(LKK)
Seelasse

Bundesknappstaft

{ Ersatzkassenfiir Arb eiter und Angestellte (EKK)

Lt Bt B e W Y

2 KrankenlasserderGKV sind wie alle TrAgerder Sozialersicherung Selbstverwaltungskérpersdaften
des g®ertlichen Redmts,"die unter staatlicher Aufsicht stehen; organisatorisdy und "nanziell
sind sie jedoch selbstsiandig

26.2 Leistungen

2 Ambulante und station4re Versorgung

2 Zahnérztliche Behandlung inklusive Teilleistung bei Zahnersatz

2 RehabilitationsmaY¥nahmen

2 Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

2 Zahlung von Krankengeld

2 | eistungen bei Schwangersthaft und Mutterschaft

2 Leistungen zur Verhgitung und Fridherkennung von Krankheiten (Krebs-, Aids- und Drogen-
prévertion)

2 MaYanahmerzum Arb eitssdutz
2 Unterstikzung von Selbsthilfegruppen
2 Krankengeld

2 sonstigeLeistungen (Leistungen filv Schwerp°egebediftige, Fahrtkosten...)

26.3 Versicherungsp’ic ht
2 Versicherungspricht bestelt fiv:

{ Arbeiter, Angestellte und zum Zwedk ihrer Berufsausbildung Beshaftigte

{ Arbeitslose

{ Empféngerlaufender Hilfe zum Lebensurterhalt

{ Land- und forstwirtschaftliche Unternehmerund ihre mitarb eitendenFamilienangehérige
{ K#nstler und Publizisten

{ Teilnehmer an berufsférdernden Ma¥nahmen

{ Studenten

{ Rentner

{ Familienangehdrige der Mitglieder sind im Rahmen der Familienversicherung in der

GKV versidhert.

2 Arb eitnehmer bis zu einem Arb eitseinkommen in Hghe der Versicherungsp®ichtgrenze von
46,350EUR p.a. bzw. 3,862 EUR monatlich in ganz Deutschland; wer mehr verdient, kann
in der bisherigen Krankenkassefreiwillig versichert bleiben, sich privat versichern oder auf
einen Versicdherungssbutz verzichten (Anmerkung: Die Versicherungsp®ichtgrenze der GKV
entspricht 75% der Beitragsbemessungsgrenzeer gesetzlihien Rentenversicherung in den
alten Bundeslandern)
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2 in der BerufsaushildungstehendeBesthAftigte, Studenten, Landwirte, Kénstler, Publizisten,
Vorruhestandler, Rentner, Arb eitslose,Rehabilitanden, Behinderte

2 Zusétzlich freiwillig Versidherte: z.B. wenn nach P°ic htversicherung die Beitragsbemessungs-
grenze@bersdritten wird

26.4 Versicherte in der GKV 1999
2 1999waren insg. 71 Mio. bzw. 87% der Bevélkerung in der GKV versichert

2 jeweils 38% waren in den Ortskrankenkassenbzw. den Ersatzkassenversichert

26.5 Finanzierung der GKV

2 Einkommensabléngige Beitr Age
In der GKV werden die Beitr Age als fester Anteil des Einkommensaus nichtselbststandiger
Arb eit erhoben.

2 Beitragslemessungsgmze
Die Beitragsbemessungsgrenzist der Grenzbetrag, bis zu dem das Einkommen zur Berec-
nung desKrank enversicherungskeitrags herangezogerwird.

2 Parit Atische Finanzierung
Die BeitrAge zur GKV werden jeweils zur Halfte von den versicherungsp°ichtigen Arb eit-
nehmern und ihren Arb eitgebern bezahlt. Analog dazu teilen sich auch Rentner und die
jeweiligen TrAger der Rentenversicherung die Beitr Age jeweils halftig.

26.6 Umlagev erfahren

2 Innerhalb einer Periode miissendie PrAmienzahlungen(Beitr Age) aller Versicherten die ge-
sanmten Gesundheitsausgabn fiy die Versicherungsgemeindeaft nanzieren; man spricht da-
her von kollektiver Aquivalenz In Sozialersicherungssystemerwird die Finanzierung meist
an die Arb eitseinkommen gekoppelt.

2 Bilanzgleichung des Umlageverfahens (vereinfact): Fiv eine versicherte Population muss
in jeder einzelnenPeriode gelten
X X
pan;
i j

= Preis der Gesundheitsleistungen
= Mengeder Gesundheitsleistungen
Beitragssatz
= Dbeitragsp°ichtiges Einkommen
= Anzahl der Versicherten
i = Altersgruppen, fiv die Ausgaben anfallen

j = Altersgruppen, die Beitr Age zahlen

by; n;

S < o oo
1

Beitragssatz einer Periode (ohne Zeitindices):

i Yin

2 Da nicht nadch individuellen Krankheitsrisik en kalkuliert wird, ist die kollektive Aquivalenz
zwangsBu g mit einer Umverteilung gegember der Situation der Nicht-Versicherung oder
gegeniber der Sicherung gemév.der individuellen Aquivalenz verbunden.
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26.7 Vergleich des Kapitaldec kungs- und des Umlagev erfahrens

2 Esist keinesvegsnotwendig, dassein sozialesSicherungssystemnach dem Umlageverfahren
und ein privates Sicherungssystemnach dem Kapitaldeckungsverfahren nanziert wird

2 Esgibt Mischformen und M@glichkeiten , Elemerte desjeweils anderen Systemsin der tech-
nischen Ausgestaltung einzubinden

26.8 Beitr Age

2 fiy Arbeitnehmer sind in gleichen Teilenvon diesenund den Arb eitgebern aufzubringen, und
zwar mit einem festen Satz des beitragspichtigen Einkommensin Héhe von 41,850 EUR
p.a. bzw. 3,487.50EUR monatlich (=Beitragsb emessungsgrenzeStand 1.1.2004)

{ bis zur Beitragsbemessungsgrenzeird ein einkommenstezogenerSolidarausgleit vor-
genommen

{ wadhstums- und verteilungspolitische Relevanz: durch den Arb eitgeberarteil féhrt das
Kostenwadhstum im Gesundheitswesenzu einer zunehmendenBelastung der Lohnko-
sten (mit unglnstigen gesantwirtschaftlichen Folgen auf Investitionen und Wettb e-
werbsfahigkeit)

2 fiy Rentner sind zur Halfte von diesen,zur HAlfte von der RV aufzubringen
2 f@iy Arbeitslose sind von der Bundesanstalt fév Arb eit aufzubringen
2 fiy weitere Versichertengruppen werden nach speziellenRegelnberednet (z.B. Landwirte in

Anlehnung an FlAchenwerte, xer Betrag fir Studenten)

26.9 Verhaltnis der GKV zu Leistungsan bietern
2 GKV arbeitet nach dem Sadleistungsprinzip

2 Kontrahiert direkt mit den Leistungsarbietern
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26.10 Wetth ewerb in der GKV
bis 1996:

2 Wettb ewerb diente nicht als prim Arer Allok ationsmedanismus in der Steuerungder Gesund-
heitsversorgung;bis 1996 spielte das Konzept desWettb ewerbsin der GKV praktisch keine
Rolle

2 weseillic he EinschrAnkungeneineswettb ewerblichen Gesthehensin der GKV waren bis dato
unter anderem

{ aufder Nachfrageseite bis 1996gab eseinegesetzlih weitgehendgeregelteZustandigkeit
der verstiedenenKrankenkassenfiy bestimmte Versichertengruppen mit erheblichen
Beitragssatzurterschieden

{ bzgl. des Leistungsangebts: einheitlicher Leistungsumfang, angelotsseitig staatliche
Planung (Krank enhaustereich), Kontrahierungszwang mit Angebotsmonopolen (Kas-
serdrztliche Vereinigungen)

{ bzgl. der Steuerung tausende staatliche Regulierungseingri®eim Rahmen der Ko-
stenddmpfungsypolitik
26.10.1 Ziele des Wetth ewerbs in der GKV

2 Steigerungder technischen Exzienz der Kassenleistungsowie der Gesundheits\ersorgungbei
gleichzeitiger Wahrung des Solidarit Atsprinzips (\ solidarischer Wettbewerh")

2 Reduktion der Beitragssatzurterschiede (bei gleicher Leistung) in der GKV

26.10.2 Mittel des Wettb ewerbs in der GKV

2 Einfdhrung der freien Kassemwahl fiv die Versicherten bei gleichzeitiger Akzeptanzp®icht
der Versidherer (Kontrahierungszwang)

2 Sicherung einesBasis-Leistungsangebts, das allen GKV-V ersicherten zur Verfilgung steht
2 Einféhrung einesallgemeinenRisikostrukturausgleichs zwischen den Kassen, bei dem wich-
tige versichertenabhdngige Faktoren der Beitragssatzernwicklung ausgeglibien werden
26.10.3 freie Kassenwahl

2 Einfdhrung der freien Kassemwahl fiv Versicherte ab 1996/7: Alle versicherungsprichtigen
und freiwilligen Mitglieder kénnenam Wohn- und Besthaftigungsort wahlen zwischen

{ einer Ortskrankenkasse
{ einer Ersatzkasse

{ den (Arb eitsplatz-)eigenen Betriebs- oder Innungskrankenkassenbzw. den Betriebs-
und Innungskrankenkassen,die sich durch Satzungsregelungged®nethaben

26.10.4 Risik ostrukturausgleic h

2 Grundideen:

{ Ausgleich von risikobedingten Unterschiedenin der "nanziellen Belastung in einer so-
zialen Krank enversicherung durch Faktoren, die nach dem Solidarit Atsprinzip durch die
Versichertengemeinsbaft ausgeglitien werden sollten
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{ M@dglichkeit einese+zienten Wetth ewerbs zwischen Krank erversicherungenunter Auf-
rechterhaltung des SolidaritAtsprinzips durch Zwischensdaltung einer Instanz, die das
Rosinenpiken durch die Versicherer (Auswahl der ginstigen Risiken) ganz oder zumin-
dest teilweiseverhindert (\solidarische Wettb ewerbsordrung"). (Kontr ahierungszwang
Jeder muss aufgenommenwerden)

2 Ziel: Ausgleich "nanzieller Nachteile der Bbernahme schlechter Risiken, mdglichst ohne ne-
gative Auswirkungen auf die Exzienz der Versorgung

2 Prinzip : Durch den RSA werden nanzielle Auswirkungen von Unterschieden der Kranken-
kassenausgeglitien, und zwar in den Versichertenmerkmalen

{ Alter

{ Gestlemtt

{ beitragsp°’ichtiges Einkommen

{ Anzahl der Mitv ersicherten sowie

{ Berufs-/Erw erbsunféhigkeit-Rentner (BU/EU-Ren tner)

2 RSA erglnzt das Sozialersicherungssystem
2 apriori ist nicht klar, welche Risikofaktoren ausgegliben werden kdnnen und sollen
2 detaillierter RSA erfordert gut ausgebautelnformationssystemeder Krank enkassen

2 Das Verfahren beruht auf der Kalkulation von Normausgaken (\Beitr agsledarf") und Nor-
meinnahmen(\Finanzkr aft" ) fi jede Krank enkasse alsokalkulatorische Ausgaben und Ein-
nahmen.

2 Der Zuweisungsanspruchoder die Zahlungsverp®ichtung(Zy) einer Krankenkasse(k) ergibt
sich als Saldo aus Beitragstedarf (By) und Finanzkraft (Fy):

Zy = Byi Fx

2 Methodische Anforderungen an Faktoren, die fiy den RSA gerutzt werden sollen
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e e e )

{

Validit &t als Kostenverursader

Reliabilit &: zuverlAssigeMessbarleit

Nicht-Manipulierbark eit durch die Versicherer oder Versicherten
Verfdgbarkeit: vollstAndige Datendokumertation ist erforderlich

keineperversenAnreize: Inexzienz oder niedrige Versorgungsqualiit sollten nicht gefdrdert

werden (z.B. Vorerkrankungen)
Datensdutzaspekte der Versicherten sollten gewahrt bleiben

2 Mechanismen, mit denensoziale Krankenversicherer - ggf. auch bei einem RSA - Risikose-
lektion unter den Versicherten betreiben kénnen

{

Verlegungder Serviceschwerpunkteauf Leistungen, die fif ginstige Risiken interessar
sind

Ausgestaltung des Versicherungspkets (in Systemenmit Leistungswettb ewerb) und
der Zusatzangebte von Versicherungen (in Systemenmit stark eingestrénktem Lei-
stungswvettb ewerb) auf die Zielgruppe génstiger Risiken hin

Hinweis fér Versicherte mit schlechtem Risiko, wo sie mit besserenLeistungen oder
ginstigeren Kosten versichert werden kénnen

Kombination der Krankenversicherungmit anderengiénstigen Versicdherungs-oder Fi-
nanzierungsangebten, die bevorzugt von ginstigen Risikogruppen gerutzt werden

entsprechende Ausrichtung der Werbung in Anzeigenund in Direkt-Anschreiben
Ausschlussvon Folgeversogung von schlechten Risiken (z.B. im Kurb ereich)
Sdleppende administrative Behandung bei schlechten Risiken

2 Weiterentwicklung desRSA:

26.10.5

2002: Einféhrung eines Chroniker-Pools zur Finanzierung von Disease-Managemen
Programmen

2003: Einféhrung einesRisiko-Pools (bei Krankheitskosten > 20,450 EUR Bbernahme
von 60% durch RSA)

2007:vollstAndige Morbidit Atsorientierung; Hochrisiko-Pool fiv Versicherte mit Krank-
heitskosten > 50,000EUR

W etth ewerbsparameter

2 Einféhrung von Handlungsspielraumfiy die Kassen

{
{
{
{

Bestimmung der Voraussetzungenfiy Kassen,in den Markt einzutreten, auszutreten
und sich zusammenzusklie¥en

Einfdhrung der Mdglichkeit von 'Strukturv ertr 4gen’ und ‘Mo dellvorhaben’, mit denen
von den herkémmlichen Leistungs- und Vertragsstrukturen abgewidhen werden kann

Einfiéhrung der M@glichkeit, einige wenige, wenn auch nicht zertrale 'Gestaltungslei-
stungen' vertraglich zu variieren

GKV-Mo dernisierungsgeset2003:M@glichkeit zu Einzelvertr Agenmit Hausarzten bzw.
HausarztverbAnden, Integrationsversorgung

I Jedoch insgesanh nur geringe Gestaltungsméglichkeit auf der Leistungsseite
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26.10.6  Kritik

2 Kein umfassenderWettb ewerb: insbesonderezu geringe Gestaltungsméglichkeit auf der Lei-
stungsseitebehindert die weitere Entwicklung diesesSteuerungsmehanismus

2 Gefahrender jetzigen Regelung:

{ Konzertrationsprozesseund Tendenzzur Einheitsversicherung

{ kostertreibender 'Pseudawvettb ewerb' in den Bereichen Service, Marketing und Rand-
sortimente

{ Eine umfassendewettb ewerbspolitische Rahmenordrung mit klarer Formulierung der
Ziele und Aufgaben der Marktaufsicht bzgl. Wetth ewerbsfdrderung und Schutz der
SolidaritAt fehlt noch
26.11 Problem bereiche der GKV
26.11.1 Demogra sc he Entwicklung
2 Rickgang der Geburtenrate
2 Erhdhung der Lebenservartung

2 Anteil der Rentner an der Gesantb evélkerung wadhst. Da ein Rentner i.d.R wenigerin die
GKV einzahlt als ein Erwerbstatiger, ergibt sich ein negativer E®ekt auf die Einnahmen-
zuwAdhse

2 steigendelLebenservartung féhrt zu einem Anstieg der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen und somit zu einer Ausgabensteigerungin der GKV

26.11.2 Technisc her Fortsc hritt
2 Steigerungder Behandlungsqualitét

2 Erhghung der Behandlungsirtensitat
2 Zunahme der chronischen Erkrankungen

2 SteigendeBehandlungslosten und GKV-Ausgaben

26.11.3 Arb eitslosigk eit

2 Ein Arb eitsloser zahlt weniger in die GKV ein als ein Erwerbstétiger. Deshalb sinken mit
steigendenArb eitslosenzahlendie GKV-Einnahmen.

26.12 ( Reformoption: B#rgerv ersicherung (SPD) )

2 Erweiterung des Versichertenkreisesdurch Einbeziehung aller Bevélkerungsgruppen
2 Aufhebung der Versicherungsp®ichtgrenze
2 Anhebung oder Abscha®ungder Beitragsbemessungsgrenze

2 Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundlagelurch Einbezietung weiterer Einkunftsar-
ten
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26.12.1 Auswirkungen der Bivgerv ersicherung

2 Geringere Belastung fiv

{ Personen,die kaum zusétzliche Kapitaleink dnfte erzielen
{ Privat versicherter Rentner
{ Arbeitgeber

2 Stérkere Belastung fi privat Versicherte
2 Unklare Entwicklung der Belastung bzw. unverdnderte Belastung

{ Gesetzlih versicherte Rentner
{ Familien

26.13 ( Reformoption: Kopfpr Amienmo dell (CDU/CSU) )
2 Einkommensunablngige Kopfpausdalen (210-264EUR)

2 Beitragsfreie Mitv ersicherung von Kindern
2 Auszahlung desArb eitgeberarteils an den Arb eithehmer als zu versteuerndesEinkommen

2 Sozialausgleib aus Steuermitteln fir Bezieherniedriger Einkommen

26.13.1 Auswirkungen des Kopfpr Amienmo dells
2 Geringere Belastungenfiy

{ Arbeitgeber
{ Haushalte mit hohen Einkommen

2 Starkere Belastung fiv Ehepaare
2 Unklare Entwicklung der Belastung bzw. unveranderte Belastung

{ Geringverdiener
{ Kinder

26.14 ( Vergleich der Reformoptionen )
2 SozialeGeredtigkeit

92



2 Bkonomisthe Aspekte

2 Nachhaltigkeit und Demographie

2 B®erilic her Haushalt

27 Steuerung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
durc h Selbstb eteiligung

27.1 Funktionen von Selbstb eteiligungen
1. Fiskalische Funktion (\Geldb estha®ung")
2. Einsparung von Verwaltungskosten
3. Anreiz zur Vorbeugung(! gg. Moral Hazard)

4. Anreiz zur sparsamenlnanspruchnahme (! gg. Moral Hazard)
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27.2 Formen der Selbstb eteiligung in der Krank enversicherung

27.3 Prozentuale Selbstb eteiligung

2 Wirkung auf die nachgefagte Menge: Nachfragekurve dreht sich von der Vollversicherung
(Senkretite auf der SAttigungsmenge)bis zur origindren Nachfragekurve

2 Wirkung im Vergleich zur Nicht-Versicherung bzw. Vollversicherung: nachgefragte Menge
(Q2) geht im Vergleich zur Vollversicherung (Q3) bis max. zur Gleichgewichtsmengebei der
origindren Nachfrage (Q1) zuriick, die PreisreagibilitAt steigt

2 Einschétzung der Steuerungswirkung:hangt von der Elastizit At der Nachfrage ab; der Wir-
kungsbereid reicht bis zur SAttigungsmenge
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27.4 Gebghr

2 Wirkung auf die nachgefagte Menge: nachgefragt wird die Menge Q2, bei der sich origindre
Nachfragekurve und Gebéhr schneiden, dann allerdings zu jedem Preis der versicherten Lei-
stung

2 Wirkung im Vergleich zur Nicht-Versicherung bzw. Vollversicherung: im Vergleich zur Voll-
versicherung geht die nadhgefragte Menge bis zum Schnittpunkt der origindren Nachfrage-
kurve mit dem Preis in Héhe der Gebghr zuriick

2 Einschétzung der Steuerungswirkung: Steuerungswirkungbei geringen Geb#hren klein; die
Preisreagibilitét fehlt oberhalb der Gebghr

27.5 Indemnit Atsregelung (Festzuschuss)

2 Wirkung auf die nachgefagte Menge: die Nachfragekurve versdiebt sich nach oben um den
Betrag der Regelung

2 Wirkung im Vergleich zur Nicht-V ersicherungbzw.Vollversicherung: die Nachfrage Q2 steigt
gegember der Situation der Nicht-V ersicherung Q1

2 Einschatzung der Steuerungswirkung:Preisreagibilitat bleibt voll erhalten
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27.6 Selbstb ehalt: Erkrankungsk osten < Selbstb ehalt

Wirkung auf die nachgefagte Menge: bei Erkrankungen mit Kosten unter dem Selbstbehalt
wird Q1 wie bei der origindren Kurv e nachgefragt

Wirkung im Vergleich zur Nicht-V ersicherung bzw. Vollversicherung: gleiches Verhalten wie
bei der Nicht-Versicherung

2 Einschétzung der Steuerungswirkung:kein Moral Hazard

27.7 Selbstb ehalt: Erkrankungsk osten > Selbstb ehalt

2 Wirkung auf die nachgefagte Menge: bei Erkrankungen mit Kosten éber dem Selbstbehalt
wird die SAttigungsmengeQ3 nachgefragt

2 Wirkung im Vergleich zur Nicht-Versicherung bzw. Vollversicherung: keine ,énderung ge-
gendber der Vollversicherung

2 Einschétzung der Steuerungswirkung:keine Steuerungswirkungmehr
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27.8 Erw énschte und unerw énschte E®ekte von Selbstb eteiligung in ei-
ner sozialen KV

28 Vergidung der An bieter von Gesundheitsleistungen

28.1 Grunds Atzlic he Probleme der Honorierung von Gesundheitsdienst-
leistungen

1. Probleme bei der De nition von Kriterien fi die Erfassung, Messungund Bewertung von
Gesundheitsleistungen

2. Unsicherheit und asymmetrische Informationsverteilung: Hat der Arzt das Richtige getan?

3. Moral Hazard auf Seiten der Nachfrage und des Angebots

28.2 Charakteristik a eines Verg@tungssystems
1. Mengenkomponerte (Vergétungsform)

2. Bewertungs- bzw. Preiskomponerte (Vergétungstarif )

3. Verghtungsverfahren

28.3 Alternativ en der De nition der Mengenk omp onente (V ergétungsformen)

2 Da der Output von Gesundheitsleistungenscwer gemessenund bewertet werden kann,
orientiert sich die Vergitungsform meist am Input der Produktion

2 Bsp. filv Vergitungsformen
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28.4 Verfahren zur Bestimm ung der Bewertungs- bzw. Preisk omp onen-
te (Vergltungstarif )

1. marktliche Verfahren

2. Verhandlungs\erfahren, in denen die Bewertung zwischen den Parteien ausgehandeltwird
(z.B. Gesantvergitung)

3. administrative Festlegung von Preisen (etwa bei nationalen Bewertungsrelationen fi Fall-
pausdalen)

28.5 Alternativ e Vergidungsv erfahren fi@v Leistungserbringer
1. Direkt (einstu g) durch den Patienten (ggf. Kostenerstattung bei Krankenversicherung)
2. Direkt (einstu'g) durch die Krankenversicherung (Sadleistungsprinzip)

3. Indirekt (zweistu g) durch den Patienten Boer Honorarverteilungsstelle (ggf. Kostenerstat-
tung bei Krankenversicherung)

4. Indirekt (zweistu g) durch die Krankenversicherung éber Honorarverteilungsstelle (Gesant-
vergdtung, Sadleistungsprinzip)

28.6 Vergitung der ambulant tAtigen Vertrags Arzte der GKV in Deutsc h-
land

VoraussetzungAlle an der VersorgungteilnehmendenArzte miissenMitglied der Kasserrztlichen
Vereinigung sein (K drpersdaft des d®ertlichen Redits mit Sicherstellungsauftrag fiv die ver-
tragsérztliche Versorgung)

Zweistu ges Vergltungssystem

1. In \GesamtvertrAgen" zwischen Kasserérztlichen Vereinigungenund Krankenkassenwird
die Gesantvergitung verhandelt (Deckelung auf globaler Ebene méglich)

2. Die erbrachten Einzelleistungenwerden auf der Basis deseinheitlichen Bewertungsmavastabs
fir die Arztlichen Leistungen (EBM) vergiktet (Leistungsbezugauf der individuellen Ebene);
der EBM de niert Punktzahlen fir die einzelnenLeistungen

Bei einer festen Budgetierung (nach x 71 des Sozialgesetzbule V darf das Wadchstum der Gesant-
vergiétung das der Einnahmebasisnicht @ébersteigen)ergibt sich der Geldwert einesPunktes aus
der Division der Gesanivergitung durch die insgesam geleistetenPunkte. Folgeist ein \Gefan-
genendilemma"des Arztes, er kann sich nur falsch verhalten:

2 wenn er mehr leistet, verdient er mehr, wenn sich jedoch viele soverhalten, sinkt der Punkt-
wert, der Gesanme®ekt bleibt unklar
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2 je mehr er leistet, desto mehr wird diesesDilemma verstarkt (Hamsterrad-E®ekt)

Anmerkung: die Vergitung der Leistungenfiy Privatpatienten steht auYserhallder kasserrztlichen
Versorgung,erfolgt aber auch nach einer Einzelleistungs-Gehihrenordnung (Gebghrenordnung i
Arzte GOA), wobei Aufschlagfaktoren in die Abrechnung eingehen.

28.7 Arzt als Gatek eeper der Versorgung

Schon ausstlie¥4lid durch die Bberweisung zu niedergelassenerKollegen erreichen die veranlas-
sten Versorgungausgabn mehr als das Doppelte der Ausgaben im ambulanten Bereich

Der Arzt nimmt somit in der Gesundheits\ersorgungeine Schlidsselsition ein, die Ansatzpunkte
fily Steuerungsma¥snahmehietet:

1. den Arzt fily die verordneten Bereiche 8konomisd verantwortlich zu machen

2. dem Arzt Anreize fiir eineinsgesam wirtschaftliche Versorgungzu setzen

29 Vergitung von Krank enhausleistungen auf der Grund-
lage von DR Gs

29.1 Prosp ektiv e Verg@tungssysteme

2 prospektiv = das Ereignis, das die Zahlung einer pausdalisierten Vergétung ausldst, liegt
zeitlich vor der Leistungserbringung, z.B.

{ Einschreibung einesVersicherten bei einem Leistungserbringer (! Kopfpauscale)

{ Erstkontakt einesPatienten mit Leistungserbringer,z.B. stationare Aufnahme (! Fall-
pausdale)

2 Die zur Verghtung eingesetztenPausdalen kénnen unterschiedlich stark di®erenziertsein
2 Als Grundlage fiy die Di®erenzierungder Pausdalen werden Klassi k ationssystemeeinge-
setzt
29.2 Diagnosis Related Groups (DR Gs)
2 sind Klassi k ationssystemefir stationdre Behandlungs#lle in Akutkrank enhdusern
2 klassi zieren Behandlungs#lle auf der Basis von Routinedaten in

{ Klinisch denierten Gruppen (=medizinisch Ahnliche Fille)
{ mit Ahnlichen Behandlungslosten
I jedem Patienten wird pro Krankenhausaufethalt genaueine DRG zugeordnet
2 verwendenKIlassi k ationsprogramme (Grouper), welche insbesonderedie Merkmale Haupt-

diagnose,Operation, Alter, Gestlecht, Komorbidit At** (Nebenerstieinungen) und Kompli-
kationen bendcksichtigen

2 dieneninsbesondereals Grundlage einer fallpauschalierten Vergétung

{ die Hfhe der Vergitung (Pausdale) richtet sich nach einem durchsdnittlic hen Res-
sourceneinsatzund nicht nach dem Ressourceneinsatim Einzelfall

I Anreiz zu kostenghnstiger Versorgung

1 Komorbidit At : Komorbidit At bezeichnet das Vorkommen von zwei oder mehr diagnostisch unterschiedlic hen
Krankheiten bei einem Patienten. Dabei midssen diese Krankheiten nicht unbedingt in einem urséchlichen Zusam-
menhang stehen.
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2 Jeder DRG wird ein relatives Kostengewidt (\ Bewertungselation") zugeordnet, wobei das
Kostengewidit 1.0 den nationalen Durchsdnittsfallk osten entspricht

{ Case-Mix = Summeder Kostengewidte aller Behandlungsfille
Case-Mix

{ Case-Mix-Index = o HT der Behandlungsfille

2 Basisfallwert = krankenhausindividueller Erl s der Bewertungsrelation 1.0

2 De nition von Ausrei¥sermacdh Verweildauer (\ Grenzverweildauet) als Risikosdutz fiv das
Krankenhaus

{ Unterschreitet die Verweildauer einesPatienten die untere Grenzverweildauer, so wird
die Fallpauschale fiir jeden fehlendenTag gekiérzt

{ Bbersdreitet die Verweildauer einesPatienten die obere Grenzverweildauer, erhalt das
Krankenhausfiy jeden weiteren Liegetag einen Zusclag

2 De nition von VerlegungsabsklAgensaowie Kriterien filr den Umgang mit Wiederaufnahmen
bei Komplikationen

2 De nition von Zusatzergelten (z.B. fiv Bluter)

29.3 Schema der DR G-Zuordn ung

29.4 Das DR G-basierte Prosp ective Payment System (PPS) von Medi-
care in den USA

2 Medicare ist das steuer nanzierte Krankerversicherungsprogrammfiy Personenim Alter |
65 Jahre in den USA

2 Seit 1993setzt Medicare das PPS fil die Vergidtung von stationdren Krank enhausleistungen
ein

{ Vergitung mit Fallpauscalen
{ Hghe der Fallpausdale richtet sich nach der DRG desBehandlungsfalles

100



2 DRG-Systemvon Medicare wurde mehrfach reformiert
2 Auswirkungen

{ Durchschnittliche Krankenhausverweildauer Rdckgang um 15%
{ QualitAt der Krankenhausversayung Rickgang des Einsatzes von Tednologie, kein
Rickgang der Qualit &t der Versorgung
{ Durchschnittlicher Schweegrad der Behandungsfélle: Anstieg des Case-Mix-Index
{ Kosten der Versorgung
o Rickgang der Ausgaben der einzelnenKrankenhduser
o Rickgangder jahrlichen Wacdhstumsrate der Ausgaben fiir stationére Krankenhaus-
versorgungvon Medicare von 7.1% (1977-1982)auf 3.5%
o Auswirkungen auf die Gesantk ostender Gesundheitswersorgungsind jedoch unklar

29.5 DRG in Deutsc hland - G-DR G

Besdhlisseder GKV-Gesundheitsreform 2000:
2 Einf@hrung einesdurchgéngigen leistungsorientierten und pauschalierten Vergitungssystems
fiv stationdre und teilstation Are Krank enhausleistungen(au¥serPsydatrie)
{ bundeseinheitliche Fallgruppen und Bewertungsrelationen (Kostengewidte)
{ nadch Regionendi®erenziertePunktwerte
{ bundeseinheitliche Regelungenfiy Zu- und Abschldge

2 Auswahl einesinternational etablierten DRG-Systems

2 Auswahl der Australian Re ned DiagnosisRelated Groups (AR-DR G), Version4.1als Grund-
lage und Anpassungan deutsche Verhaltnisse

2 Bestimmung von Bewertungsrelationen (Kostengewichte) durch Erhebung von Leistungs-
und Kostendaten in einer reprasenativ en Stichprobe von deutschen Krankenhdusern

2 Konvergenzphasém Anschlussan die budgetneutrale Einf dhrung desneuenVerghtungssystems
(bis 2005/06)

2 Gruppierung auf Grundlage von ICD-10 und OPS

{ Ein°ussfaktoren: Haupt-, Nebendiagnose Prozeduren, Sthweregrad

1. Aufteilung in 27 Hauptkategorien, hauptsachlich nach betro®enenOrgansystemen(MD-
Cs = Major Diagnostic Categories)

2. Weitere Aufteilung in SubMDCs nach drei Partitionen: operativ / medizinisch (Innere)
/ andere

3. Weitere Aufteilung in 458 Basis-DRGs (Adjacent-DR Gs) meist nach Hauptdiagnose

4. Weitere Aufteilung nach Re nement-Ansatz: zusétzliche Unterteilung v.a. nach Neben-
diagnosen/Komplikationen (806 DRGSs)

29.6 Re nemen t-Ansatz

1. Prinzip: jede Nebendiagnosewird in AbhAngigkeit von der Basis-DRG einem5-stu gen CCL-
(complication and comorbidity level) Scweregradscorezugeordnet (medizinische FAlle nur
bis Stufe 3)

2. CCL(s) und Basis-DRG ergelen zusammenden Gesanischweregrad des Patienten PCCL
(patient clinical complexity level)

3. Auf Basisvon PCCL, Alter u.a. Variablen ergeben sich bis zu fnf Gruppen zur Unterteilung
der Adjacent DRGs
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29.7 Struktur der G-DR Gs

Die Fallgruppen werden mit einem vierstelligen alphanumerischen Code hierarchisch durchnum-
meriert.

1. Stelle: Buchstabe, der die Hauptkategorie bestimmt (A-Z und 9, z.B. B = Nervensystem,
G = Verdauungsorgane,K = Endokrine, Erndhrungs- und Sto®wedselkrankheiten, 9 =
Fehlergruppen)

2. und 3. Stelle: 2-stellige Zi®er, welche die Basisfallgruppe bestimmt (01-39 operativ, 40-99
nicht operativ)

4. Stelle: Buchstabe, der die Komorbidit & und Komplexit & (comorbidity and complexity) be-
stimmt: A : Basisfallgruppe mit hdchstem Ressourcenaufand B : zweithdchstem, C: dritth dchstem,
D: vierth 8chstem Z: keine CC-Unterscheidung dieser Basisfallgruppe

30 Angeb otsinduzierte Nachfrage (Supplier-Induced Demand)
30.1 Ausgangsb edingungen

2 Asymmetrische Informationsverteilung zwischen Arzt und Patient

2 Patient (Principle) delegiert die Entscheidungsgevalt an den Arzt (Agent oder Sadverwal-
ter) = Principle-Agent-Beziehung

I Nachfrageist zum GroYateilvon Arzt als Sadwerwalter determiniert

30.2 De nition von angebotsinduzierter Nachfrage

Angebotsinduzierte Nachfrage liegt vor, wenn der Arzt abweichend von der Funktion als Sad-
verwalter und unter Ausnutzung seinesinformationsvorsprungs ein Leistungswlumen erbringt,
das seineneigeneninteressenund nicht denender Patienten entspricht, d.h. nicht dasjenigelLei-
stungswlumen, das der Patient gewdhlt hatte, wenn er Boer dieselben Informationen wie der Arzt
verfdgt hétte (Rice 1983).

I schwer operationalisierbare Hypothese

30.3 Beginstigende Faktoren fir angebotsinduzierte Nachfrage

2 | eistungsmengen-proprtionale Vergétung der Arzte
2 geringe Preissensitivitdt der Patienten durch Versicherungsstiutz
2 geringe Nebenwirkungen von Leistungen (z.B. diagnostiste Leistungen)

30.4 Urspr énglic he Beobachtungen, die zur Hyp othese der angeb otsin-
duzierten Nachfrage fihrten

Die Leistungsintensitat nimmt zu, wenn die Anzahl der Anbieter bzw. das Leistungsangelot steigt

2 positive Korrelation zwischen Angebot/V erfiigbarkeit von Akutkrank enhausketten und P°e-
getagen(Roemer's Law aus dem Jahre 1961:\A bed built is a bed Tled")

2 positive Korrelation zwischen Arztezahl und Leistungswlumen
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30.5 Kritik an der Hyp othese der angebotsinduzierten Nachfrage aus
Sicht der Vertreter des traditionellen Wetth ewerbmo dells

2 UmgekehrterKausalzusammenhangdfalse causefallacy) in Korrelationsstudien m@glich: An-
gehotssteigerungkdnnte durch Nachfragesteigerunginduziert sein.

2 Veranderungenim Angebot gehenfast immer mit einer gewisserNachfrageve@nderung ein-
her, z.B. wenn sich die Opportunit Atskostender Patienten fid¢ die Inanspruchnahme (Wege-
kosten, Wartezeit) oder die Qualit &t der Leistungen verdndert.

2 Permanenter Nachfrageiberhang méglich: Leistungswlumensteigt mit Arztezahl, wennNach-
frage zuvor nicht befriedigt werden konnte.

2 Gleichgewichtsmengeist nach einer Rectsverstiebung der Angebotskurve in jedem Fall
gréser auch wenn sich die Nachfragekurve nicht verdndert

30.6 Hin weise auf angebotsinduzierte Nachfrage, die mit dem traditio-
nellen Wetth ewerbsmo dell schwer zu erkl Aren sind

2 Positive Korrelation zwischen Avztedichte und Preisen (Gebihrenhghe)
! Reinhard fee test of inducement. angelotsinduzierte Nachfrage liegt vor, wenn Gleichge-
wichtsmengeQ und Gleichgewichtspreis P steigen

30.7 Probleme und Kritik im Zusammenhang mit der Analyse von an-
gebotsinduzierter Nachfrage

I empirische Studien geben zwar Hinweiseauf die Existenz von SID, jedoch scheint dasAusma¥a
von SID geringer als zunAchst vermutet zu sein.

2 Fiy die Untersuchung von SID sind komplizierte dkonometrische Modelle erforderlich (si-
multane Gleichungssystemefiy Angebot und Nachfrage), in denen niemals alle relevanten
Variablen berécksichtigt werden kénnen.

2 Die nicht-induzierte Nachfrage einesinformierten Patienten |Asst sich kaum messen.

2 Es bestehenUnterschiede zwischen Nachfrage und Inanspruchnahme; Studien messennur
Inanspruchnahme, auf die noch andere Faktoren, z.B. die Zugdnglichkeit (access)wirken.

103



30.8 Mav¥snahmen gegen angebotsinduzierte Nachfrage

31 Kleinr Aumige Variationen in der Nutzung gesundheitli-
cher Versorgung (Small Area Variations)

31.1 Hin tergrund

In den 1970erund 1980erJahren zeigten Wenrberg et al. erhebliche Unterschiede in den Nut-
zungsraten medizinischer Versorgungin vergleichbaren Versorgungsregionen.

31.2 Faktoren der Variation der Nutzung

NachfrageseitigeFaktoren
2 epidemiologistie Unterschiede
2 Unterschiedein der Versicherungsaliedkung

2 Unterschiede im Einkommensniveau
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Angebotsseitige Faktoren
2 Unterschiedein der Angebotsdichte

2 Unterschiede im Arztlichen Behandlungsstil

31.3 Praxisstil-Hyp othese

Bei der Analyse von Nutzungsraten in homogenenVergleichsregionenmit statischer Kontrolle
verstiedenermessbarerVariablen kamenWenrberg et al. zu dem Schluss, dassdie verbleibenden
Unterschiede in den Nutzungsmten auf unterschiedliche Praxisstile der Arzte zurfickzuihren sind.

31.4 Unsicherheit als Ursache unterschiedlic her Praxisstile

Mangelnde Evidenz @ber die Notwendigkeit und Wirksamkeit medizinischer Ma¥anahmerfghrt zu
2 Unsicherheit Bber die richtigen Verfahren der Diagnostik und Therapie
2 untersahiedliche Au®assungerdiber die richtige Nutzungsraten
2 Heranziehung anderer Orientierungspunkte des Arztlichen Handelns wie

{ Ausbildung
{ Erfahrung
{ Peer-Meirung

I unterschiedliche Behandlungstile

31.5 Wohlfahrtsv erlust durc h kleinr Aumige Variationen

32 Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich

32.1 Idealt ypen der Organisation von Gesundheitssystemen
2 Das marktlic he Gesundheitssystem(¥a USA)
2 Das Sozialersicherungssystem(Bismarck-Typ) (¥4 Deutschland)

2 Der staatliche Gesundheitsdienst(Beveridge-Typ) (¥4 GroYabritannien)
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32.2 Idealt ypus marktlic hes Gesundheitssystem

2 Grundprinzip : direkte Vertragsbezietungen zwischen einzelnen Patienten und Leistungser-
bringern; private Versicherer bieten auf individueller Vertragsbasisdie Kostenerstattung fest-
gelegterLeistungen an

2 Beispiele: nichtd®erilic he Versorgungfiv normale Arb eitnehmer in den USA; nicht erstat-
tungsfahige Arzneimittel in Deutschland

2 Vorteile: Markt und Wetthewerb als prinzipiell etziente Steuerungsmehbanismen, deren
Leistungsféhigkeit in einer komplexen,dynamischen RealitAt durch bivokratische Steuerung
kaum zu erreichen ist

2 Nachteile: Informationsprobleme und z.T. fehlendeKonsumertensouverénitAt behindern Pa-
tientenentscheidungen; Verteilungsprobleme fiéf Arme und Kranke; Selektionsproblemein
der Krankerversicherung

32.3 Idealt ypus Sozialv ersicherungssystem

2 Grundprinzip: P°ichtversicherung, i.d.R. durch einkommensabléngige Beitr Age "nanziert;
vertraglich gebundeneLeistungsarbieter werden nach festen Vergdtungsprinzipien bezahit

2 Beispiele: Gesetzlihe Krankernversicherung in Deutschland; Sozialersicherung in den Nie-
derlanden (andere L&nder: Frankreich, Niederlande, Belgien, sterreich . ..)

2 Vorteile: Wettbewerb unter den Anbietern unter Beibehaltung von Solidarit Atsprinzipien
mgglich; dezenrale/regionale Steuerungmgglich

2 Nachteile: Steuerungwegender starken Rolle der Interessengrup@n schwierig; starke Abh Angigkeit
von der komplexen Ausgestaltung; ggf. eingestirAnkte SolidaritAt auf der Finanzierungsseite
durch Beitragsbemessungsgrenzen

32.4 Idealt ypus staatlic her Gesundheitsdienst
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2 Grundprinzip: Dritt nanzierung und Leistungsangelot werden in einer Institution zusam-
mengefasst,die sich Bber Steuermittel "nanziert

2 Beispiele: Nationaler Gesundheitsdienstim Vereinten K @nigreich, B®erlic her Gesundheits-
dienst in Deutschland (andere LAnder: Irland, Finnland, Scweden, Spanien, DAnemark,
Griechenland...)

2 Vorteile: geringeVerteilungsproblemedurch einheitliche Versorgungprinzipienund leistungs-
abhéngigeFinanzierung, bedarfsgerebte Versorgungals Ziel m@glich, Kontrolle desg®ertlic hen
Ausgabenniveausgut mdglich; genauereBedarfsded&ung bei Regionalisierung

2 Nachteile: Bedarfsbestimmung Au%serstschwer; Probleme der Planung und Planungsumset-
zung; Rationierung bei Mittelknappheit; Gefahr regionaler Disparit Aten bei Regionalisierung

32.5 LAnderv ergleic h Deutsc hland, USA, GroYasbritannien

2 Grundzhge der Finanzierung

2 Grundzige des Leistungsangelmts
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2 Anreize fi Leistungserbringer

32.6 Die Health Care Systems in Transition (HiT) { LAnderprole des
Europ ean Observ atory

2 Ziel: Entwicklung, Zusammenstellungund Verbreitung hochquali zierten Wissensfiyr die
Gesundheitsmlitik von 51 WHO-L Andern

2 Mittel : Erarbeitung standardisierter, regelméviigaufdatierter |Anderspezi scher Berichte =
Health Care Systemsin Transition-Pro e (HIT)

2 Partner: European Obsenatory in Kopenhagen,London & Madrid: Weltgesundheitsorgani-
sation, Weltbank, Regierungen,akademisde Institutionen

33 ( Integrierte Versorgung nach x140a-d SGB V )
33.1 Hin tergrund

Die @berwindung sektoraler Grenzen bei der medizinischen Versorgungist wesetlic hes Ziel des
GKV-Mo dernisierungsgesetzegjas zum 1.1.2004in Kraft getreten ist.

DiesemZiel soll insbesonderedie Integrierte Versorgung(lVV) nach x140a-dSGB V dienen.

33.2 Inhalt

Vertragspartner

x140aAbs. 1: Krankenkassenk@nnen Vertr Age absdlievsendoer

{ versdtiedeneleistungssektorendbergreifendeVersorgung
{ interdisziplin A&r-fachibergreifendeVersorgung
mit

x140bAbs.1: { einzelnenzur vertragsarztlichen VersorgungzugelassenerArzten und einzelnensonsti-
gen zur Versorgungder Versicherten zugelassenen.eistungserbringern

{ TrAgernzugelasseneKrankenhduser, stationdrer Vorsorge-und Reha-Einrichtungen
{ TrAgernambulanter Reha-Einrichtungen
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{ Medizinischen Versorgungszetren
{ Apotheken
{ Hausdrzte sind nicht zwingend einzubeziehen!

Leistungserbringungund Vergitung

x140b Abs. 4:  { Vertragspartner kénnen auch Leistungen erbringen, die nicht von ihrem eigenenZulas-
sungsstatus, aker vom Zulassungsstatuseines anderen IV-L eistungserbringersgedeckt
sind.

{ Grundsatz der Beitragssatzstabilifit gilt nicht fév VertrAge die bis 31.12.2006abge-
schlossenwerden.

x140c: Vergltung wird vertraglich vereinbart : Budgetverantwortung insgesam oder fiv de nierte
Teilbereiche, einsdl. der von nicht teilnehmendenLeistungserbringernerbrachten Leistungen
(Kombiniertes Budget)

Anschub nanzierung

x140d Abs. 1:  { 2004-2006hat jede KK bis zu 1% der KV-Gesamtvergédtung und der KH-Rechnungen
einzubehalten und zur Verghtung der integrierten Versorgungzu verwenden(bis zu 700
Mio. EUR/Jahr)

{ Werden die Mittel nicht vollstAndig verbrauct, sind sie anteilig an die KVen bzw.
Krankenhduser auszuzahlen.Krankervergidtung filv IV erfasst nur die nicht im Kran-
kenhausbudgeterfasstenLeistungen

x140d Abs. 2:  { @bersteigt der Ressourcererbrauch durch integrierte Versorgung 1%, so sind die Ge-
samtv erghtungen filv die vertragsérztliche Versorgungmorbidit Atsadjustiert zu bereini-
gen, d.h. die Gesantverghtung verringert sich weiter.

TeilnehmendeVersicherte
x140aAbs. 1: Teilnahme der Versicherten ist freiwillig

x65a: Fiv Teilnehmerkdnnennach Krankenkassen-Satzunguzahlungenoder Arb eitnehmer-Beitrage
ermAYiigtwerden

33.3 Typen der integrierten Versorgung
1. SektondbergreifenderLeistungskomplex

2 |nitiativ e meist bei Krankenhdusern
2 |ndikationsbezogen?, gut abgrenzbar, versorgungsinhaltlich klar de niert

2 Kombination von Krankenhausleistungenmit Leistungen einesanderen Sektors (z.B.
Reha, Transport, HAusliche Krankenp°ege)

2 BetriebsibergreifendeBehandlungspfade
2 Kalkulation der Vergidtung durch Betriebsfidhrer

2 Mengenrisiko geht nicht auf LE @ber; d.h. Krankenkassemussversuden, Leistungsaus-
weitung zu verhindern

2 Ziel: Qualit Atsverbesserung(weniger Kosteneinsparungim System)

2. Integrierte Vollversorgung

12ynter Indik ation (lat. indicare: anzeigen, Abk #rzung: Ind.) versteht man den Grund fér die Durchfghrung einer
medizinischen Untersuchung oder Behandlungsma¥nahme, der diese rechtfertigen sollte.
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2 Medizinische und dkonomiste Verantwortung fiv weserliche Bereiche der medizini-
schen Versorgungder Versicherten

2 LeistungswertragedesIV-T rAgersmit Leistungserbringern

2 Einschreibung von Versicherten

2 Verghitung: risikoadjustierte Vollpauschalen mit Risikobegrenzung

2 Anreize fiv Versicherte (Beitragsnachlasse,Befreiung von Selbstbeteiligung)
2 Erheblicher organisatorischer/unternehmerister Aufwand

2 Partnerschaft der Kassenmit aktiver Bewerbung ist Voraussetzung

2 Wettb ewerbsmadell!!!

2 Ziel: Steigerungder Wirtsc haftlichkeit im System

33.4 Kalkulation der Vergiung in integrierten Versorgungssystem
1. Produktde nition

2 Einzelleistung

2 | eistungskomplex

2 Fallpausdale (risik oadjustiert, stopp-loss-Metanismus)
2 Kopfpausdale (risik oadjustiert, stopp-loss-Metianismus)

2. Wichtige Kriterien

2 Homogenitdt desProdukts (je hdher die Vergdtung aggregiert, desto inhomogenerdas
Produkt)

2 Reichweite der Vergltungsvereinbarung (alles einheitlich?)
{ Preiswettb ewerb (einheitliche Leistungen)
{ Qualit Atswettb ewerb (einheitlicher Preis)
2 Risiko (hoch beiinhomogenenProdukten und pausdaler Verggitung) { Cave: Selektion!

2 Dispositionsspielraum(hoch bei pausdaler Vergitung) { Anreiz zu Produktivit Atssteigerungen
und Diversi kation

2 Medizinische und wirtschaftliche Verantwortung (hoch bei pausdaler Verggtung)

34 @Bkonomisc he Evaluation von Gesundheitsleistungen
34.1 Hintergrund, Zielsetzung, Studien typen und Grundprinzipien der
gkonomisc hen Evaluation
34.1.1 Hin tergrund
2 steigendeGesundheitsausgabn (medizinisch-technischer Fortschritt, Alterung, ...)
2 knappe Ressourcen

I stérkere Berécksichtigung der Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgungerforderlich

34.1.2 Wege zur Exzienz

2 In weiten Teilen unseresWirtschaftssystemswird Exzienz durch den Wettbewerbsmarkt
angestrebt

2 |Im Gesundheitsvesensind der Marktsteuerung enge Grenzen gesetzt

2 Deshalbsind andere Methoden erforderlich, die Wirtsc haftlichkeit der medizinischen Versor-
gung zu beurteilen und zu steuern
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34.1.3 Ziele der gkonomisc hen Evaluation

2 Bereitstellung von Informationen Bber die Wirtsc haftlichkeit medizinischer Leistungen
2 Untersti{zung von Entscheidungstrdgern beim Einsatz knapper Ressourcen

I z.B. Wirtsc haftlic hkeit als Kriterium fir die De nition des Leistungspalets der gesetzlihen
Krankenversicherung

34.1.4 Typologie der gkonomisc hen Evaluation

34.1.5 Typen der Evaluation von Gesundheitsleistungen

34.1.6 Prinzip der vollst Andigen @konomisc hen Evaluation
Vergleich

2 yvon mindestenszwei Handlungsalternativen (z.B. neuesgegenaltes Verfahren zur Diagnose
oder Therapie einesGesundheitsproblems)

2 von Kosten (Inputs) und E®ekten (Outputs)
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34.1.7 Kosten-E®ektivit Ats-Eb ene

NEUES Verfahren verursadt im Vergleich zum alten Verfahren ...

34.1.8 Inkremen teller Vergleic h { Inkremen telle Kosten-E®ektivit Ats-Relation

Kostenhey i Kosteng

IKER
E®ektee, | E®ektey:

34.1.9 Typologie dkonomisc her Evaluationsstudien

34.1.10 Perspektiv en gkonomisc her Evaluationen

Die Messungvon Kosten und E®ektenin dkonomisher Evaluationen hangt von der Perspektive
ab:
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34.1.11 Argumen te fir die gesamtgesellsc haftlic he Persp ektiv e

2 gsie entspricht der volkswirtschaftlichen und der Public-Health-P erspektive
2 sjeist am bestenvergleichbar, da sie keine Partikularin teressenbetont

2 sieentspricht der Perspektive einesBiérgers, der hinter dem Schleier der Unwissenheitnicht
weivawo seinPlatz in der kinftigen Versorgung(als Steuer-, Beitrags- und Selbstzahlersowie
als Empféanger von Gesundheitsleistungen)seinwird (vgl. Rawls'sche Gereditigk eitstheorie)

2 jhr gilt der Konsensder Gesundheit®konomenin Standardisierungsdiskussionen

34.2 Messung von Kosten in der gkonomisc hen Evaluation

34.2.1 De nition von Kosten

2 De nition der Kosten aus geselschaftlicher Sicht: Kosten sind der in Geldeinheiten bewer-
tete Ressourcemerbrauch

2 De nition von Kostenkategorien:

1. Direkte Kosten: unmittelbar im Zusammenhangmit Versorgungsleistungeranfallender
Ressourcererbrauch

2. Indir ekte Kosten: mittelbarer Verlust an RessourcenProduktionsausfall durch Morbi-
ditAt*® und Mortalit At**)

3. Intangible Kosten: schwer oder nicht zu erfassendemit Krankheiten verbundeneBela-
stungen (Schmerz, Leid) ! Beréicksichtigung als Lebensqualitdt auf der E®ektseite

34.2.2 Kategorien von Kosten

1. direktemedizinische Kosten(=Ressourcerverbrauch filr medizinische Leistungender PrAvertion,
Diagnose, Therapie und Rehabilitation): stationére Versorgung,ambulante Versorgung,Arz-
neimittel, Heil- und Hilfsmittel

2. direktenicht-medizinische Kosten(=Ressourcerverbrauch fé nicht-medizinische Leistungen):
hausliche Versorgungdurch Familie und Freunde, Transportk osten, Sozialdienste

3. indir ekte Kosten(=Ressourcerverlust durch Wegfall an Arb eitskraft wegenMorbidit At und
Mortalit At): Produktionsausfall am Arb eitsplatz, Produktionsausfall im Haushalt

I3Morbidit At : Krankheitsh &u gk eit bezogenauf eine bestimmte Population
14Mortalit At oder rohe Sterberate: Anteil der Individuen einer de nierten Population, die in einem bestimmten
Zeitraum (meist 1 Jahr) bezogenauf 1.000 Individuen der Population sterben.
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Messungder Kosten ist abhAngig von der Perspektive der Evaluation
1. geselschaftliche Perspektive: alle Kosten beréicksichtigt (\P erspektive der Wahl")

2. KostentrAger-Perspektive: meist nur direkte medizinische Kosten bericksichtigt

34.2.3 Schritte der Messung direkter Kosten
1. Identi kation desRessoucenverbrauchs Feststellung der Arten desRessourcermerbrauchs
2. Messungdes Ressoucenverbrauchs Bildung des Mengenge#sts
3. Bewertung des Ressourenverbrauchs Bildung des Preisgemsts

2 Marktpreise (Opportunit Atskosten)
2 \Schattenpreise"

34.2.4 Verfahren zur Ermittlung von \Sc hattenpreisen”

34.2.5 Indirekte Kosten

2 De nition : Produktionsausfall, der einer Volkswirtschaft durch krankheitsbedingten Verlust
an Arb eitspotential entsteht

2 Ansétze zur Messungindir ekter Kosten

{ Humankapitalansatz
{ Friktionsk ostenansatz
{ (Zahlungsbereitschafts-Ansatz)

34.2.6 Pro duktivit Atsrelev ante Krankheitsfolgen

2 weniger Produktivit A&t am Arb eitsplatz
2 mehr Krankheitstage (Arb eitsunfahigkeit, Erwerbsunfhigkeit)
2 weniger Lebenservartung

I indirekte Kosten au¥erhalbdes medizinischen Sektors
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34.2.7 Humank apitalansatz
2 Messziet maximaler potenzieller Produktionsausfall

2 Messkonzept Lohnsatz!® £ Arb eitsausfallzeit durch Arbeitsunfahigkeit, verminderte Er-
werbsfhigkeit und vorzeitiger Tod (Bericksichtigung von unbezahlter Arb eit méglich { z.B.
nach Substitutionskostenansatz)

2 Lohnansatz

{ alters- und geshledtspezi sche Lohnsétze
{ ersatzweise Durchsdnittsl ghne
I Annahme: Lohn entspricht Grenzproduktivit At der Arb eit

2 Probleme

{ diskriminiert Nicht-Teilnehmer am Arb eitsmarkt und Arb eitsmarkt-T eilnehmer mit
niedrigem Einkommen (bei Di®erenzierungdesLohnsatzes),wie die M Arkte selbstauch

{ Lohn entspricht nicht (immer) Grenzproduktivit At
2 Approximation:

Brutto einkommen aus unselbstst@ndiger Arb eit
Zahl abhéngig Erwerbstatiger £ 365 Tage

indirekte Kosten = Krankheitstage £
(Kr ankheitstageincl. WE, Feiertage und Ferien)

34.2.8 Friktionsk ostenansatz
2 Messzietl tatsAdnlicher Produktionsausfall

2 Messkonzept Lohnsatz £ Friktionszeit (=maximale Zeit bis zur Wiederbesetzungdes Ar-
beitsplatzes) bei AU, EU und Tod

2 Korrektur: zusétzliche Berficksichtigung von Such- und Ausbildungskosten, geringerer Pro-
duktivit At des neuen Inhabers des Arb eitsplatzes und Auswirkungen von hgheren Lohnne-
benkosten

2 Berechnung: Wie Humankapitalansatz mit Einschrankung auf Friktionsp eriode
2 Vorteile: realistischer als Humankapitalansatz

2 Probleme aufwéndige Berechnung, sonsts. Humankapitalansatz

34.2.9 Disk ontierung
2 Warum 100 EUR heute gegemiber 100 EUR in einem Jahr préferiert wird (Zeitpr Aferenz)
{ [ mégliche In°ation (kann herausgerehnet werden) ]
{ Unsicherheit, ob man die 100 EUR wirklich bekommt

{ M@glichkeit, durch Anlage Ertrag zu erzielen
{ Wunsd, Bber das Geld heute schon zu verfidgen

2 Barwert: der Wert eineskiinftigen Betrags heute

{ lassensich mit 100 EUR #@ber eine bestimmte Periode d% Ertrag erzielen, sind am
Ende der Periode \100 £ (1 + d)" verfidgbar (d.h. der Barwert des kinftigen Betrags
\100 £ (1 + d)" betrAgt 100 EUR)

15 einschl. Lohnneb enkosten; keine Berficksichtigung von Transferzahlungen
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{ der heutige Barwert von 100 EUR, die erst am Ende einer Periode verfigbar sind,
betragt \100=(1 + d)"

{ Formel fér den Barwert einesBetrags in der Periode n:

Betrag
(@+d)n

wobei d die Diskontrate darstellt
2 Diskontraten in der Praxis

{ Ein°ussfaktoren: Opportunit Atskosten des Kapitaleinsatzes, Risikoaspekte, normative
Aspekte

{ mdgliche Standards:

a langfristige Rendite von Staatspapieren
o durchschnittlic he Produktivit Atssteigerungsrateder Industrie
a Deutsche Empfehlung (Hannoveraner Konsensusgrup): 5%

{ Praxis: SensitivitAtsanalyse,einshlie¥lih Rate 0%

Je hdher die Diskontrate, desto 'kurzfristiger' ist die Projektevaluation

34.2.10 Krankheitsk ostenstudien
Zielsetzung Bestimmung der Kosten einer Krankheit
2 Darstellung der dkonomisdien Relevanz
2 Planungsgrundlage
Bestimmungsfaktoen von Krankheitskosten
2 Epidemiologie
2 Medizinisches Versorgungssystem
2 SozialeSicherung
2 Bkonomisce Faktoren
2 Kulturelle Faktoren
Einschrankung der Aussagekaft: Beurteilung der Wirtsc haftlichkeit nicht méglich, da
2 keine Beridcksichtigung von E®ekten (Output)

2 kein Vergleich von Alternativ en

34.2.11 Datenquellen

2 Prim Ardaten: Patientenakten, Kostenbicher, Datenbanken

2 Sekundirdaten: amtliche und administrativ e Statistik en, Literatur, Marktforschungskberichte
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34.2.12 Metho dische Ans Atze
Pravalenz®-Ansatz vs. Inzidenz'’-Ansatz

2 Pravalenzansatz Kosten pravalerter Falle in Zeitperiode

2 |nzidenzansatz Kosten inzidenter FAlle Aber Restlebenszeit
Top-down-Ansatz vs. Bottom-up-Ansatz

2 Top-down-Ansatz: Desaggregationvon Sekundérdaten

2 Bottom-up-Ansatz: Kostenmessungbei einzelnenPatienten (Prim Ardaten)

I Meist: Top-down Prévalenz-Ansatz

34.3 Messung von E®ekten in der dkonomisc hen Evaluation
34.3.1 Bbersicht dber die Messung von E®ekten
1. Klinisch oder g8konomischorientierte E®ektmaYseeingesetztin Kosten-E®ektivitAts-Analysen

2 klinische Parameter

2 Bperlebenszeit

2 Zahl der identi zierten Falle
2 Krankenhausp®ege

2 Arb eitsunfahigkeitstage

2. Nutzwerte: eingesetztin Kosten-Nutzwert-Analysen (T ypischer Nutzwert: Qualit Atsgewidtete
Lebensjahre (QALYS))

3. Monetare Messungder E®ekte (\Nutzen") : eingesetztin Kosten-Nutzen-Analysen
2 Messungder Zahlungsbkereitschaft
{ Messungder individuellen Wertschatzung gesundheitlicher E®ektein Geldeinheiten
{ Erhebliche methodische Schwierigkeiten bei der Messung
34.3.2 Beispiel fir Kosten-E®ektivit Ats-Analyse

2 Fragestelung: Kostene®ektivitdt der Ultraschall-Screeninguriersuchung zur Friherkennung
abdomineller Aorten-Aneurysmen bei MAnnern

2 Methodik: Randomisierte kontrollierte Studie
2 ZielgréVvae Direkte medizinische Kosten und Mortalit At @ber 4 Jahre
2 Ergebnisse Durchsdnittlic he Kosten und E®ekteje Proband; IKER

34.3.3 Qualit Atsgewic htete Leb ensjahre (QAL Ys)

QALYs = Dauer desGesundheitszustandgJahre) £ praferenzbasierteBewertung der Lebensqua-
lit At (0-1)

2 Produkt ausDauer (Jahre) und préaferenzbasierterBewertung der Lebensqualitdt (auf Skala
von 0=T od bis 1=vollstAndige Gesundheit)

2 E®ektma¥AQAL Y" soll Vergleich von Evaluationsergebnisserin verstiedenenindikations-
gebietenermdglichen

16pr Avalenz : Anteil von Personenin einer bestimmten Population, der ein bestimmtes Merkmal (z.B eine Krank-
heit) aufweist.

17Inzidenz : Anzahl der Neuerkrankungen in einer Population an einer bestimmten Krankheit wahrend einer
bestimmten Zeit.
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34.3.4 Gesundheitsb ezogene Leb ensqualit At

2 Gesundheitskezogenelebensqualitét ist eine subjektiv e Besdireibung von Gesundheit

2 WHO-De nition von Gesundheit: Gesundheitumfasst das physiste, psycische und soziale
Wohlergehenund nicht nur die Abwesenheitvon Krankheit

34.3.5 Dimensionen der Lebensqualit At

physisch: Beweglichkeit, kérperliche Belastbarkeit, Selbstversorgung, Erwerbstatigkeit, Schlaf
psychisch: Angst, Depression,kognitive Fahigkeiten

sozial: Rollenerfillung, sozialeKontakte und Einbindung

34.3.6 Hierarc hie der Nutzw ertmessung mit QAL Ys

34.3.7 Messung der Lebensqualit At

2 Ziel: MessungdesEin°ussesvon Krankheit und Behandlung auf Patienten
2 Zuerst im Bereich der Onkologie entwickelt und eingesetzt(z.B. Kranoski-Index)

2 Messinstrumerte: meist Fragebdgen

34.3.8 Krankheitssp ezi sc he vs. generisc he MaYe

2 Krankheitspzi sche MaYse Messungvon Gesundheitsasgkten, die mit einer bestimmten
Krankheit verbunden sind

{ Pro: Hohe Sensitivit At
{ Kontra: Mangelnde Vergleichbarkeit

2 Generische MaYse Messungvon Krankheits- und Populations-glbergreifenden Gesundheits-
aspekten

{ Pro: Indikations@bergreifendeVergleichbarkeit
{ Kontra: Geringe SensitivitAt
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34.3.9 ProlmaYe vs. IndexmaYie

2 Pro Imavze GesonderteWerte fily einzelneDimensionender Gesundheit

{ Pro: Di®erenzierte Darstellung, H8here Sensitivit At
{ Kontra: Nicht verwendbar in Kosten-Nutzwert-Studien

2 |IndexmaXse Integration aller Komponerten in einem Wert

{ Pro: Mdglichkeit der Verwendungin Kosten-Nutzwert-Studien
{ Kontra: HohesAggregationsniveau, geringe Sensitivit At

34.3.10 EuroQol EQ-5D

Lebensqualitdtsfragebogen mit 5 Dimensionenp 3 Auspragungen,der 3° = 243 versiedeneGe-

sundheitszusénde besdreiben kann.
I Ergibt fénfstelliges Gesundheitspro1, fik das ein préaferenzbasierterindex abgeleitet werden

kann.

34.3.11 Pr Aferenzbasierte Bewertung von gesundheitsb ezogener Leb ensqualit At
2 Wer bewertet?

{ Patient: gute Informationsgrundlage, Bberforderung,schledwte indikationsbergreifende
Vergleichbarkeit

{ MedizinischesPersonal: einfache Durchfghrung, Perspektive wenig relevant

{ Allgemeinevilkerung: entspricht gesellsbaftlicher Perspektive, schlechte Informations-
grundlage

2 Waswird bewertet?

{ EigenerGesundheitszustandgute Informationsgrundlage, schlechte indikations@bergreifende
Vergleichbarkeit

{ Fremder Gesundheitszustand:gute Vergleichbarkeit bei standardisierter Besdireibung,
kognitive Bberforderung, wenig sensitiv bei ungenauerBesdreibung

2 Wie wird bewertet? { Methoden zur praferenzbasierterBewertung der gesundheitskezogenen
Lebensqualitat

{ Visuelle Analogskala (VAS)
a Gesundheitszustandwird auf einer Thermometer Ahnlichen Skala bewertet
o meist niedrigere Bewertungen, da keine Auswahl zwischen Alternativ en getro®en
wird
o keine nutzentheoretische Grundlage

o stellt eine direkte Bewertung dar, ohne Wahl zwischen problematischen Alternati-
ven und ohne ausdnicklichen Bezug auf den kidinftigen Gesundheitsstatus

{ Standard Gamble (SG)

a basiert auf der Erwartungsnutzentheorie (nach Neumann und Morgenstern 1944)

a gesudit wird die Erfolgswahrsdeinlichkeit p fiv die Herstellung der vollstandigen
Gesundheit (mit Todeswahrsdeinlichkeit 1 i p), bei der der Patient gegemiber
seinemaktuellen Gesundheitszustandindi®erert ist

a Problem: neben Bewertung des Gesundheitszustandswird auch noch die Risiko-
bereitschaft gemessenRisikosheue Patienten geben bessereGesundheitszusinde
an
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o misst die Risikohaltung, meist Risikoaversion der Probanden mit, beinhaltet ei-
ne Entscheidung zwisdhen \folgenreichen" Alternativ en und bezielt den kénftigen
Gesundheitsstatusimplizit mit ein

{ Time Trade O® (TTO)

o gesudit wird die Zeit t, vollstAndiger Gesundheit, die ein Patient gleich bewertet
wie eine vorgegelene Zeit t; in seinemeigenenGesundheitszustand.Der Quotient
to=t; entspricht der Bewertung der Lebensqualitét

a Time Trade-O®ist theoretisch Aquivalent zu Standardlotterie, féhrt aber zu nied-
rigeren Bewertungen wegender fehlendenRisikokomponerte

a beruht auch auf einemWahlmodell und bezieht ausdnicklich die zeitliche Kompo-
nente mit ein

{ PersonTrade-o®(PTO) wenig Evidenz
{ Magnitude Estimation (ME) wenig Evidenz

34.3.12 Beispiel fi¥ Kosten-Nutzw ert-Analyse
2 Fragestelung: Kosten-Nutzwert-Relation der Amblyopiebehandlungim Alter von 3 Jahren

2 Methaodik: Entscheidungsanalytishie Modellrechnung (Mark ov-Modell); QALY-Gewichte filr
Setbehinderung: einseitig 0.96, beidseitig 0.78, keine 1.00

2 Zielgréyae Direkte medizinische Kosten und QALYs iber restliche Lebenszeit
2 Ergebnisse Durchsdnittlic he Kosten und QALYSs je Patient; inkrementelle Kosten-Nutzwert-
Relation (IKER)
34.3.13 Metho den zur monet Aren Bewertung gesundheitlic her E®ekte
1. Revaled Preferena Method

2 Grundlage sind auf Arbeitsmarkt zu beobattende Trade-O®szwischen Einkommen
und gesundheitlichem Risiko: Welches zusatzliche Einkommen muss gezahlt werden,
damit ein Arb eitnehmer zusétzliche gesundheitliche Risiken auf sich nimmt?

2 Auf dieserGrundlage kann die Bewertung einesstatistischen Lebensgeshatzt werden.
2. Contingent Valuation Method

2 Befragungsmethale, bei welcher der Befragte den maximalen Betrag angebken soll, den
er fivr eine (hypothetische) Verbesserungeines Gesundheitszustandszu zahlen bereit
ware.
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2 Gemessenwird also die maximale Zahlungshereitschaft (Willingness-to-Pay).
3. Conjoint Analysis

2 Befragungsmethale, mit der die relative BedeutungverstiedenerAttribute einesGutes
ermittelt wird.

2 Durch Einbeziehung des Preisesals Attribut (in unterschiedlicher Auspragung) kann
die Zahlungsbereitschaft (Willingness-to-Pay) fér VerAnderungenin der Auspragung
anderer Attribute mittels Regressionsanalysgestatzt werden.

35 Entscheidungsun terst @tzung durc h gkonomisc he Evalua-
tion
35.1 QAL Ys, Entscheidungsv erfahren und -regeln
Der Planungsansatzals Referenzmalell
2 Qutputmaximierung in QALY-T abellen
Annahmen
2 ein Entscheidungstrager
2 yollstAndige Information @ber alle Entscheidungsalternativen
2 Maximierung des Gesundheitsoutputs
2 Entscheidung allein nach Wirtsc haftlic hkeitsgesihitspunkten
Regeln féir die EntscheidungzwischenTechnolagien fir unterschiedliche Gesundheitspobleme

2 QOrdnung aller Alternativ en nach der inkrementellen Kosten-E®ektivitAts-Relation von der
Kostengénstigsten zur Teuersten

2 Verausgabungdes Budgets in dieser Rangfolge, beginnendbei der kostenginstigsten Alter-
native

2 Kosten-E®ektivitAts-Relation der letzten, noch "nanzierten Alternativ e stellt den (Grenz-)
Preis dar, den dieser Entscheidungstrager fiv ein QALY zu zahlen bereit ist

Kommentare zu den QALY-L eague-Tables
2 Geht eswirklich um das Ziel \QAL Y-Maximierung" - wasist die normative Basis?
2 Soll das Gesundheitsvesenpaternalistisch'®/zentralistisch gesteuertwerden?
2 Ethische Komplik ationen: z.B. P°icht zur Hilfeleistung (\rule of rescue")

2 |st das Konzept technisch durchfghrbar - kénnen Tabellen mit QALY-Preisen @ber alle
Intervertionen in vergleichbarer Qualit & hergestellt werden?

18 Als paternalistisc h wird eine Handlung bezeichnet, wenn sie gegenden Willen aber auf das Wohl eines Anderen
gerichtet ist.
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35.2 Entscheidungen, die durc h dkonomisc he Evaluation beein°usst wer-
den kénnen

Teil V
Fallstudien zur Gesundheits gkonomie
und Gesundheitsp olitik

[Ke0d

36 Gesundheits gkonomisc he Asp ekte des Screenings

36.1 De nition von Screening

Screeningist die mutmaXilicheldenti zierung von unerkannten Krankheitsfallen durch Tests, die
schnel und einfach angevendet werden kénnen, um scheinkar gesundePersonen,die wahrschein-
lich eine Krankheit haben, von solchen zu unterscheiden, die wahrscheinlich keine Krankheit ha-
ben.

Screeningliefert noch keine Diagnose Personenmit positivem Screeningtestmgssenzur Diagno-
stik und notwendigenBehandlung an ihren Arzt @berwiesenwerden.
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36.2 Welche Bedingungen sollten fiv ein Screening erf@lt sein?

1.
2.
3.

5.

Krankheit sollte ein bedeutendesGesundheitspoblem darstellen
Krankheit sollte bei fr dhzeitiger Entdeckung bessertherapierbar sein.

Fik die Krankheit sollte ein gesigneter Screeningtest verfidgbar sein, der einfach, sicher, genau
und akzeptabel ist.

. Fiv die erkannten KrankheitsfAlle sollte eine e®ektive und akzeptableTherapie verfigbar

sein.

Die Kosten des Screeningssollten in einem sinnvollen VerhAltnis zu den E®ektenstehen.

36.3 Sensitivit At und Spezit At

Die Genauigkeit einesScreening-Estswird durch dessenSensitivitdt und Spezit At bestimmt.

2 SensitivitAt = Wahrsdeinlichkeit, dassder Test positiv ausfdllt, wenn die Krankheit vorliegt.

2 SpezitAt = Wahrsdeinlichkeit, dassder Test negativ ausfillt, wenn die Krankheit nicht

vorliegt.

Ein guter Siebtest hat eine hohe Sensitivitdt und eine hohe Spezit At.
Eine Erhghung der SensitivitAt einesTestsgeht hAu g mit einer Verringerung der Spezit At einher.

36.4 Schlussfolgerungen

2 Die PrAvalenz der Krankheit und Spezi tAt des Screeningtestshaben einen gro¥senEin°uss

auf die Kostene®ektivitatsrelation.

2 Der Ein°uss der Spezi tAt beruht auf den mit falsch-positiven Screeningergebnissemerbun-

dene Diagnoselosten.

2 Die SensitivitAt desScreeningtestshat nur geringenEin°uss auf die Kostene®ektivitatsrelation,

37

wenn die Diagnosestelung als Endpunkt verwendetwird. Wird jedoch ein spaterer Endpunkt
gewdhlt und sind mit der Krankheit hohe Kosten verbunden, kann die Sensitivitat grovsen
gesundheit®konomiscen Ein°uss bekommen.

( Das Oregon-Exp eriment )

37.1 Ausgangslage

2 Der US-Bundesstaat Oregon verfégt nicht Boer ausreihende Mittel, um allen Birgern

mit einem Einkommen unterhalb der nationalen Armutsgrenzeim Rahmen des staatlichen
Medicaid-Programms eine umfassendemedizinische Versorgungzur Verfiégung zu stellen.

Vor 1993 fhrte das Medicaid-Programm eine Rationierung durch, indem es Birger mit
einem Einkommen von mehr als 50% der nationalen Armutsgrenzevon der medizinischen
Versorgungaussaloss.

Mit dem Oregon Basic Health Services Act besdlossder Senatvon Oregon, den Leistungs-
katalog desMedicaid-Programms einzusdrénken und daféy den Kreis der versorgtenBirger
auszuveiten. Grundlage fi die Einschrankung desLeistungskatalogssollte einePriorit Atenliste
medizinischer Leistungen sein, mit deren Erstellung eine eltkdp ge Health ServicesCommis-
sion (HSC) beauftragt wurde.

Die HSC entschloss sich, die Priorit Atenliste nach dem Kriterium der Kostene®ektivitat zu
erstellen, in der Bberzeugung,auf diese Weise die Gesundheitse®ektaunter der Budgetre-
striktion zu maximieren.
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37.2 Budgetv ergabe auf der Grundlage von Kostene®ektivit At

Philosophisde Grundlage: Die Moraltheorie des Utilitarism us

2 Ziel utilitaristisc her Verteilungspolitik ist \das gréviteGlick filv die grévateZahl" (Jeremy
Netham 1748-1832).

2 Die gesellsbaftliche Wohlfahrt W ergibt sich aus der Summe der Nutzen U; der einzelnen
Individuen: W = U+ Ux + 111+ Uy,

2 Der gesellshaftliche Nutzengewinnist unabhéngig davon, welchesIndividuum ihn realisieren
kann.

2 Bbertragung auf die Gesundheits\ersorgungund die dkonomiscte Evaluation bedeutet dies:
Der gré¥/stegesellsbaftliche Nutzen wird bei vorgegelenemBudget durch eine Maximierung
von Gesundheitse®ekter(z.B. QALYS) erreicht.

37.3 Kiritik am metho dischen Vorgehen
37.3.1 Kosten-E®ektivit Ats-Relationen wurden fehlerhaft berechnet

Keine Korrelation der Oregon-PrioritAtenliste mit Priorit Atenliste, die auf der Grundlage von
Kosten-E®ektivitAts-Analysen aus der Literatur erstellt wurde.

1. Berechnung von durchschnittlicher statt inkrementeler Kostene®ektivitat
Vergleich der in OregonverwendetenFormel zur Berechnung der Kosten-E®ektivit Ats-Relation
mit der von Gkonomenbeworzugten Formel:

2 Oregon:
Kosten

Kostene®ektivitat =
At Nettonutzen £ Dauer

2 GkonomischeEvaluation:

Grenzkosten

Kostene®ektivitdf = —————————
Grenznutzen

2. Kritik an Berechnung der Kosten

2 Verwendung von Inzidenz-gewitteten Durchschnittskosten

I Keine Di®erenzierungder Leistungskosten nach Indikation
I Keine Nettokosten bzw. Grenzkosten

2 Verwendung von Gebéhren anstelle von Kosten
2 Keine Diskontierung

3. Kritik an der Messungder E®ekte

2 Wahrsdeinlichkeiten fif Gesundheitszusindewurden nur fiy Zeitrahmen von 5 Jahren
abgesbatzt

2 Diskriminierung von Behinderten

37.3.2 Keine Ber @icksichtigung von untersc hiedlic hen Patien teneigensc haften

2 Alter desPatienten und Schweregradder Erkrankung haben Ein°uss auf die Kostene®ekti-
vit &t der Behandlung

2 Bsp.: Altersspezi sche Kosten-Nutzwert-Relation der fridhen chirurgischen Intervertion bei
kleinem abdominalen Aortenaneurysma
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37.3.3 Stark e Diskrepanz zwischen den aus Nutzw erteinsc hAtzungen und den aus
Rationierungsen tscheidungen abgeleiteten Pr Aferenzen

Bei Rationierungsertscheidungen wird der Behandlung von schweren bzw. lebensbedrohlichen
Krankheiten hghere Priorit & eingeumt als der Nutzenbewertung von vorgegelenen Gesund-
heitszustdnden entsprechen wikrde.

37.3.4 Utilitaristisc  h-paternalistisc her Ansatz der zentralen Budgetallok ation hat
nur schwache wohlfahrtstheoretisc he Grundlage

2 Aufgrund unterschiedlicher individueller PraAferenzenunterscheiden sich individuelle Grenz-
nutzen von den mittels représenativ er Stichproben ermittelten (durchsdnittlic hen) Grenz-
nutzen einesKollektivs.

2 Budgetallokationen auf der Grundlage von (durchsdnittlic hen) Préaferenzeneines Kollek-
tivs haben keine solide wohlfahrtstheoretische Grundlage und féhren nicht in jedem Fall zu
exzienten LAsungen.

2 Utilitaristisc h-paternalistischer Ansatz ist schwer vereirbar mit pluralistischem Gesellsbafts-
modell bzw. Gesundheitsvesen.

38 Demogra sc her Wandel und Gesundheitssystem

38.1 MaYse der Bev dlk erungsdynamik
2 Komponerten der Bevélkerungsdynamik

{ Geburten (Fertilit At)
{ Todestlle (Mortalit At)
{ Migrationen (Immigration, Emigration)

2 Beziehung zwisthen den Komponerten:

P, = Pi+(BiD)+(liE)
P; = Bevdlkerung zum Beobadhtungsbeginn
P, = Bevélkerung zum Projektionszeitpunkt
B = Geburten im Beobahtungszeitraum

D = Todesflleim Beobahtungszeitraum

I = Immigration im Beobadtungszeitraum
E = Emigration im Beobadhtungszeitraum

2 natgvliche Wachstumsiate:

Geburtenj Todesflle

Durchscnittl. Gesamtb evélkerung 100

2 Wachstumsiate:

(Geburten j Todesfille) + (Immigration | Emigration)

Durchscnittl. Gesamtb evélkerung £ 100

2 Rohe Sterterate: .
Zahl der Todes#lle

Durchscnittl. Gesamtb evélkerung 100
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2 Rohe Geburtsrate: 2ahl der Geburt
ahl der Geburten

Durchsdnittl. Gesamtb evélkerung

2 Fertilit Atsrate:

Zahl der Geburten

Durchschnittl. weibliche Bevélkerung (15-44/49 Jahre) £ 100

2 zusammengefassté&eburtenzi®er. durchsdnittl. Kinderzahl, die eine Frau im Laufe ihres
Lebenshétte, wenn die Verhdltnisse desbetrachteten Jahresvon ihrem 15. bis zu ihrem 49.
Lebensjahr gelten wilrden.

38.2 Faktoren des demogra sc hen Wandels in Deutsc hland
2 Fertilit At

{ Die zusammengefassté&eburtenzi®erist seit Mitte der 1960erJahre von etwa 2.5 auf
gegenvartig 1.4 (alte Bundesldnder) bzw. 1.2 (neue Bundesldnder) gesunlen
I Jede Elterngeneration wird nur zu etwa zwei Dritteln durch ihre Eltern ersetzt

{ Um die Bevélkerungszahlzu erhalten, mésstedie zusammengefasst&eburtenzi®erbei
2.1liegen

2 Mortalit At/L ekenserwartung
2 | elenserwartung

{ Die Lebenservartung von neugetorenen Jungen (M Adchen) wird voraussidtlich von
74.8(80.8) Jahren in 2000auf 81.1 (86.6) Jahren in 2050 ansteigen,alsoum je etwa 6
Jahre zunehmen

a Verringerung der alterspezi schen Mortalit At wichtiger chronisch-degenerativer Er-
krankungen

a Zunahme der Lebenservartung im fortgesdrittenen Alter mit schnellem Anwach-
sender Altesten Bevélkerungsgruppe

{ Die fernere Lebenservartung im Alter von 60 Jahren wird fédr MAnner (Frauen) von
19.2 (23.5) Jahren in 2000 auf 23.7 (28.7) Jahre in 2050 ansteigen,also um je etwa 4
bis 5 Jahre zunehmen

38.3 MaYse fiy die sozialp olitisc he Belastung durc h den demogra sc hen
W andel

Demogra sche Alterseinteilungen heben auf die héhere AbhAngigkeit (Renten, P°ege- und Betreu-
ungsbedarf) ab.

2 Altersabhéngigkeitsquotient (Belastungsquotiert):

Durchsdnittl. Bevdlkerung <20 und , 65 Jahre
Durchsdhnittl. Bevélkerung 20-64 Jahre

2 Altenquotient: )
Durchsdnittl. Bevdlkerung , 65 Jahre

Durchsdchnittl. Bevdlkerung 20-64 Jahre
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38.4 Abh Angigk eit der Inanspruc hnahme der Gesundheitsv ersorgung
von der NAhe zum Tod

2 Versdiedene Studien haben gezeigt, dass die Ndhe zum Tod - und nicht das Alter - der
wichtigste Faktor fiv die Inanspruchnahme von Gesundheits\ersorgungist

2 Mensdenim letzten Lebensjahrnehmendeutlich mehr medizinische Leistungenin Anspruch
als gleichaltrige nicht-versterbende Personen

I SteigendeLebenservartung fdhrt zu sinkender altersspezi scher Inanspruchnahme

I Ceteris paribus'® sinken die altersspezi schen Versorgunglosten, da das Verhaltnis zwi-
sthen (teuren) Versterbendenund (kostenginstigen) Nicht-V ersterbendensich verandert

2 Die medizinischen Versorgungslostenim letzten Jahr sinkenin den hdchsten Altersgruppen
! steigendelLebenservartung fidhrt zu keinerwesertlic hen Veranderungder Pro-Kopf-Ausgaben

39 Managed Care in den USA

39.1 De nition und Zielsetzung von Managed Care

2 Sammelkegri®fiy vershiedeneVersorgungsformenjn denengezielt auf Anbieter und Nach-
frager von GesundheitsleistungenEin°uss genommenwird, mit dem Ziel

{ Kosten einzusparen
{ die QualitAt der Versorgungzu sichern oder zu verbessern
{ die Exzienz der Versorgungzu steigern

2 GrundlegendesCharakteristikum: Institutionelle oder vertragliche Integration von Versiche-
rung und Leistungserbringung

39.2 Formen von Managed-Care-Organisationen

2 Health Maintenance Organization (HMO)

{ #bernimmt Funktion von Versicherung und Leistungserbringung
{ gewdhrt Versicherten nur Leistungeninnerhalb der Organisation
I Sta®Model: angestellteArzte mit Gehalt
I Group Model: Exklusivvertrag mit einer Gruppenpraxis
I Network Model: Vertr Age mit mehreren Gruppenpraxen
I Independent Practice Assaciation (IPA): Vertr Age mit unabhAngigenArzten

2 Point of Serviee Organization (POS)

{ wie HMO, gewdhrt jedoch Versicherten bei hdherer Selbsthbeteiligung auch Leistungen
au¥serhalbder Organisation

2 Preferred Provider Organization (PPO)

{ Netzwerk von Leistungserbringern, das einer Versicherung Rabatte einrAumt

{ Versidcherten werden bei hdherer Selbstbeteiligung auch Leistungen au¥serhalbder Or-
ganisation gewahrt

19Ceteris paribus (lateinisc h alles andere gleich) ist eine in Zusammenhang mit (Gedanken-)Exp erimenten
gebrauchte Formulierung (auch Ceteris-paribus-Klausel genannt). Bedeutet so viel wie: \Un ter der Annahme, dass
alle au¥serden (vorher) genannten Rahmenbedingungen (Pr Amissen) gleich bleiben.”
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39.3 Ein°uss auf Leistungserbringer

39.4 Instrumen te von Managed Care
2 Interne Instrumente von Managed-Care-Organisationen

{ selektives Kontrahieren mit ausgewdhlten Leistungserbringern
{ Prim Ararztstruktur

{ Bkonomiscte Anreize

{ direkte Eingri®e in das Versorgungssystem

2 Externe Managed-Care-Mebanismen

{ Wettbewerb
{ externe Qualit Atssicherung

39.5 Prim Ararztstruktur
2 Prim Ararzt

{ oft \primary careteam"
{ erstesGlied der Versorgungslette
{ erbringt Gro¥iteilder Grundleistungen in Diagnostik und Therapie

2 Funktionen

1. Gatekeeping! SteuerungdesZugangszur weiteren Versorgung
2. CaseManagement! sektomibergreifendeKoordination der Versorgung

39.6 ®konomische Anreize
Fir Leistungserbringer (insbesonderePrim Ardrzte)
2 Prospektive pausdalierte Vergétung (z.B. Kopfpauscdhale)
2 Gewinnbeteiligung
! Anreiz zu kostenginstiger Versorgung
I Verlagerungdes Versicherungsrisikos zu Leistungserbringern
Fir Versicherte
2 Hohe Selbstbeteiligung fir Leistungen au¥serhalbder Organisation

I Anreiz zu verantwortungsvoller Inanspruchnahme
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39.7 Direkte Eingri®e in das Versorgungsgeschehen
2 Behandlungsleitlinien
2 DiseaseManagemen
2 Positivlisten fir Arzneimittel
2 Bberprléh‘ung desLeistungsgeshehen (utilization review)

2 Interne Qualit Atssicherung

39.8 Externe Managed-Care-Mec hanismen: Wettb ewerb und externe
Qualit Atsic herung

Wettbewerb

2 \Motor" von Managed Care: Konkurrierende Organisationen streben nach bessereWettb e-
werbsposition

I wirkt gegenAnreiz zu Unterversorgungund gegenQualit Atsminderung
Externe QualitAtssicherung

2 A®ertlich zugéngliche Bewertung von 56 Qualit Atsindikatoren durch Health Plan Employer
Data und Information Set (HEDIS)

2 Akkreditierung durch National Committee for Quality Assurance(NCQA)

I dient der Qualit Atssicherung und scha®t Transparenz

39.9 Auswirkungen auf Kosten der Versorgung

2 Gesarmkostender Versorgungca. 10%bis 25%geringerim Vergleich zur traditionellen Kran-
kerversicherung

2 Zuwachs der Versorgungsausgaén in einer Region korreliert negativ mit Marktanteil von
Managed-Care-Organisationen

39.10 Umsetzung von Managed-Care-Instrumen ten im deutsc hen GKV-
System (SGB V)
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39.11 Fazit

2

40

Ziel: kostenginstige und qualitAtsgesiterte Versorgungdurch interne und externe Steue-
rungsinstrumente

Empirische Evidenz aus USA: Hinweiseauf Kosteneinsparungbei gleichbleibender Qualit At,
aber geringerer Zufriedenheit

@bertragtnrkeit der Evidenzauf Deutschland wegenkultureller, soziaddkonomisder und Gesundheitssystem-
spezi scher Unterschiede nicht mgglich, jedoch zu Hypothesengenerierungnutzbar; GKV-
Modernisierungsgesetatha®t neueM dglichkeiten fiir den Einsatz von Managed-Care-Strategien

Stéarken von Managal Care: E+zienzp otenzial, Integration der Versorgung,interne und ex-
terne Qualit Atssicherung

SchwAchenund o®eneFragen hoher administrativ er Aufwand, Anreiz zur Unterversorgung,
Akzeptanzprobleme wegenFreiheitsbestirdnkungen

Disease Managemen t

40.1 De nition von Disease Managemen t

2

2

DiseaseManagemern ist ein Ansatz der Patientenversorgung,bei dem der Einsatz von medi-
zinischen Ressourcerfiir Patienten gber das gesante Versorgungssystermhinweg koordiniert
wird (Ellro dt 1997)

Integriertes Versorgungsmanagemeniber den gesanten Verlauf einer Erkrankung unter
Einbezielung von Pravertion, Therapie, Rehabilitation und P°ege

40.2 Charakteristik a von Disease Managemen t
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40.3 Merkmale der fiy Disease Managemen t geeigneten Krankheiten

2 Hohe Inzidenz und PrAvalenz

2 Chronische/rezidivierende Erkrankungen

2 Hohe Versorgungslosten und Einsparpotentiale

2 GrovaeMaYaan Behandlungs\ariation

2 UmfassendeWisserbasis bzgl. Krankheitsverlauf und Kosten

2 Evidenzbasierte Versorgungsstandards

40.4 Disease Management vs. Case Managemen t

1. Analyse

2 @dkonomisde Analyse der Krankheit

2 Feststellung der aktuellen Behandlungsprobleme
2 Entwicklung von Patientenselektionskriterien

2 De nition von Zielen

2. Konzeption

2 Planung und Entwicklung von Intervertionssdritten unter Mitwirkung aller an der
Behandlung beteiligten Leistungserbringer

3. Implementation

2 Aufbau einesBusinessNetworks
2 Abschluss von VertrAgenmit Kooperationspartnern
2 Durchfdhrung von Pilotpro jekten

4. Auswertung
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2 JaufendesMonitoring

2 Korrektur von Ma%nahmen
2 QOutcomesReseart

2 Evaluation

2 Bendhmarking

2 Publikation der Ergebnisse

40.5 Elemente eines GeschAftsplans fiv Disease Managemen t
Strategische Planung

Entwicklung einesAnbieternetzwerkes

Regelungvon Finanzierung und Eigent dmersdaft

Festlegungder abgede&ten Leistungen

Entwicklung einesVersorgungsskhemas

Marketing und Absatz desProduktangebots

Organisation von Aufnahme ins Programm, Verrechnung und Bezahlung

Regelungdes Zugangsder Patienten zu den Leistungen

© © N o 00 &~ 0 NP

Patientenaufkldrung, -information und Weiterbildung

(=Y
o

. Gemeindegesiizt: Intervertion und Monitoring (z.B. am Arb eitsplatz)

-
=

. Fallmanagemen und Behandlungsleitlinien

[any
N

. Regelungdes Ausseidensaus dem Versorgungsprogramm

[any
w

. Informationsmanagemen (Datenverkn@épfung und Analysekapazitat)

H
S

. Datenerhebungund Evaluation desOutcome

15. Erstellung von Berichten Bber die Versorgungsergebnisse

40.6 Disease Managemen t Programme (DMP) in Deutsc hland
Rechtsgrundage:

1. Strukturierte Behandlungsprogrammebei chronischen Krankheiten (x137f-g SGB V)
2. Finanzierung ber Risikostrukturausgleich
Ausgevdhlte Kr ankheiten:
2 Diabetesmellitus
2 Koronare Herzerkrankungen (KHK)
2 Asthma

2 Brustkrebs
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40.7 Anforderungen an DMP

1. Behandlung nach evidenzbasiertenLeitlinien

2 zur besserenStandardisierung der Versorgungbei nicht begmindbaren Variationen
2 zur verbesserteninformationsbasis fi eine qualitativ hochwertige Versorgung
2 zur ezxzienteren Verteilung der Finanzmittel im Gesundheitssystem

2. Qualit Atssicherungsma¥znahmefi Qualit Atssicherung mit vertraglich zwischen Krank enkasse
und Leistungserbingernvereirbarten Zielen, Indikatoren und Ma%nahmen

2 durch Krankenkasseauf der Grundlage desKurzdatensatzesgem.RSAV (Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung)
2 durch \Gemeinsame Einrichtung" (Krank enkassenund KV) auf Grundlage des Lang-
datensatzes
3. Verfahren der Einschreibung

2 Die Teilnahmeist freiwillig
2 Der Versicherte muss

{ umfassendelnformationen Bber die Programminhalte erhalten
{ eine Teilnahme-und Einwilligungserkldrung unterschreiben

2 Der Vertragsarzt muss

{ die Diagnosefiy das DMP sichern und

{ eineErstdokumentation vollstAndig und fehlerfrei erstellenund fristgeredt versen-
den

4. Schulung von Leistungserbringernund Patienten

2 Information Aber Ziele und Inhalte der DMP

{ Versorgungszielwnq Versorgungsauftége
{ Kooperations- und Bberweisungsregeln
{ Therapieempfehlungen

2 Patientenschulungen

{ zur bessererBewaltigung desKrankheitsverlaufs
{ zu informierten Entscheidungen

2 Schulungender Leistungserbringer

{ zur Erreichung der vereinbarten Versorgungsziele

{ zur Umsetzungder vereinbarten Managemerk omponerten, v.a. der sektordbergreifenden
Zusammenarteit

5. Dokumentation

2 Funktionen

{ Bberpnéh‘ung der Einschreibung
{ Durchféhrung der Qualit Atssicherung
{ Grundlage der Evaluation
2 Erhebungdurch Leistungserbringer
{ Erst- und Folgedokumerationen (Dokumentationszeitraum: 1 oder 2 Quartale)
o administrative Parameter
o medizinische Parameter
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o Lang- und Kurzdatensatz
6. Evaluation { Externe Evaluation zur Bewertung der Wirksamkeit und Kosten

2 Unabhéngigelnstitution fiér externe Evaluation ist in Abstimmung mit dem BVA (Bun-
deswersicherungsam) auszwahlen

2 Risikoadjustierung der Vergleichsgruppen
2 Verd®erlic hung der Ergebnisse

40.8 Vorteile und Chancen von DMP

2 Strukturierung der Versorgungdurch evidenzbasierteL eitlinien

2 Versorgungsirtiegration durch sektorébergreifendeBetrachtung

2 Vom Ansatz her Starkung desWettb ewerbs zwischen Krankenkassen
2 Anreiz fiv Versorgungsmanagemenbei chronischen Krankheiten

2 Langfristig positiver Ein°uss auf Kostene®ektivitdt mgdglich

40.9 Nachteile oder Risik en von DMP
2 Anreizwirkung durch Verkngpfung mit dem RSA

{ Falschklassi zierung von DMP-Kandidaten
{ Aberversorgungder DMP-Indik ationen und Unterversorgungvon nicht DMP-Indik ationen
{ Krankheitsversorgungvor PrAvertion

2 Verwaltungsaufwand
2 VernadlAssigungder PrAvention und Fridherkennung

{ DMP setzenerst bei bestehenderKrankheit ein, z.B. histologisch gesitiertem Befund
bei Brustkrebs

2 VernadlAssigungder Rehabilitation bei Konzeption der DMP

{ TrAgershaft der Rentenversicherung, bei DMP Brustkrebs auch bei Rentnerinnen
2 Keine Vergitungsanreize

{ keine kombinierten Budgets fiy versciedeneVersorungssektoren
2 Durchfihrbarkeit einer fundierten Evaluation fraglich

{ Bildung einer Vergleichsgruppe nicht Eingesdriebener faktisch nicht mdglich

{ Evaluation neuer Verfahren innerhalb desDMP (z.B. Serinel-Verfahren DMP Brust-
krebs) nicht vorgesehen
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41 Gewinne und technischer Fortsc hritt auf dem Pharma-
markt

41.1 Charakteristik a, Ziele und Ergebnisse der klinisc hen Pr Afung in
den Phasen | bis IV
Phase I: Erste Anwendung beim Mensden; ausnahmsveise auch bei ausgewdhlten Patienten;
n=60 bis 80
Fragestelung:
1. Ist die Substanzvertr Aglich?
2. Wie wird die Substanzversto®vedselt?
3. Wie sollte die Substanzdosiert werden?
4. Lohnt essich, die Substanzweiter zu untersuchen?

Phase |I: Erste AnwendungbeiPatienten mit der entsprechendenlindik ation; Pilot-Studien und/o der
kontrollierte Studien (randomisiert, Placebo-kontrolliert, doppelblind); n=100 bis 500
Fragestelung:

1. In welchen Dosierbereichen ist die Substanzwirksam?

. Wie wird sie bei Patienten versto®wedselt?

. Kénnendie vermuteten Wirkungen bei Patienten erzielt werden?
. Ist die Substanzbei Patienten vertr Aglich?

. Lohnt essich, die Substanzweiter zu untersuchen?

a b~ WODN

Phase I1l: Anwendung bei Patienten unter den Bedingungenin Praxis und Klinik; kontrollier-
te multizentrische Studien; n=1,000 bis 5,000; Phase Il stellt die Wirksamkeit und Ver-
tr Aglichkeit einer Substanzunter Beweis
Fragestelung:

1. Ist die Substanzin der angestrebtenindikation wirksam?

2. Ist die Substanzbei praktischer Anwendung sicher?

3. Neberwirkungen: Welche? Wie hdu g?

4. |Ist die Substanzim Vergleich zu anderenbesseroder gleichwertig?
5. Kann die Substanzzur Zulassungeingereitit werden?

Zulassung desArzneimittels
Phase IV: Anwendungskeobadttung an einer gro¥%enZahl von Patienten

1. Optimierung der Arzneimittelan wendung

2. Beurteilung der Wirksamkeit, VertrAglichkeit und Sicherheit unter wechselndenBedi-
nungen (z.B. bei multimorbiden Patienten)

3. Ermittlung der Folgen von unsachgenméyserAnwendung

41.2 Entwicklung eines neuen Medik aments
Aktuelle Grunddaten

2 aus5000untersuchten Substanzenerreicht ca. eine die Marktreife

2 Entwicklungsdauer ca. 10-14 Jahre

2 Entwicklungskosten bis Boer 0.5 Milliarden EUR

2 67.4%der Kosten entstehen in der Praklinik, 32.6%in der Klinik, Rest Tierversude

135



41.3 Investition in ein neues pharmazeutisc hes Pro dukt
In vestitionsrec hnung:

2 Kapitalwertmethode: Berechnung desBarwertes einer Investition

Eij K .
7((1tjr i)tt) mit
E : Erldse(Preis und Menge hAngenvon Wirksamkeit und Konkurrenz ab)
K : Kosten (hAngenvon den vorher diskutierten Faktoren ab)
i : Rednungszins
t : Beobadhtungsperiode

Investition, falls Barwert >0 bzw.in Projekt mit grél.eem Barwert

2 Methode desinternen Zinsfu¥ses derjenige Rechnungszinswird gesudtit, bei dem der Barwert
der Investition 0 betrAgt
Investition, falls interner Zinsfu¥s> als ein Kalkulationszinsfu¥a

41.4 Der Patentschutz auf ein neu entwickeltes Pro dukt: ein wesentli-
cher Erl gsfaktor

ékonomischePerspektive:

2 Die Innovation bei Arzneimitteln besteht in der - aufwendigen - Erarbeitung des Wissens
Boer einen neuen Wirksto®

2 Ohne Schutz diesesWissenskdnnen Nachahmer ohne die Kosten der Informationserstellung
produzieren

2 Eine fiv alle unmittelbar zugéngliche Information nimmt den Innovationsanreiz der Pionier-
gewinne

2 Patentschutz erzeugtein Monopol auf Zeit, um Forschungs-und Entwicklungsanstrengungen
gkonomisd attraktiv zu machen

2 Bei (dauerhafter) monopolistischer Preisbildung sind die BedingungendesPareto-Optimums
verletzt, ein im Monopol angelotenesGut wird gegemiber der Exzienzsituation in relativ
zu geringer Menge produziert

2 Damit stellt sich die Frage der optimalen AbwAgung zwischen innovationsfdrderndem Pa-
tentschutz und wettb ewerbsfédrdernder Freigabe des Produktwissens
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