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Teil I

Strategic Information Managemen t in
Hospitals
[HAWB04, WW04]

1 In tro duction

² hospital information system: information processingand information storing subsystemof a
hospital

² holisticf ganzheitlichg view of patient and hospital: complete picture of care of the patient,
independent of where in the hospital the patient has beenor will be treated

² Information processingis . . .

{ quality factor

{ cost factor

{ productivit y factor

² ICT has becomeeconomically important decisive f entscheidendg for the quality of health
care.

² Integrated processingof information is important, because:

{ all groups of peopleand all areasof a hospital depend on its quality

{ amount of information processingin hospitals is considerable

{ healthcare professionalsfrequently work with the samedata

² Systematic processingof information

{ contributes to high-quality patient care

{ reducescosts

² Information processingin hospitals is complex. Therefore . . . is needed:

{ systematic management and operation of hospital information systems

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

2 Basic Concepts

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

Information: speci¯c knowledgeabout entities such as facts, events, things, persons,processes,
ideas,or concepts.

Kno wledge: general information about conceptsin a certain domain.

System: set of people, things, and/or events that forms an entit y, together with their relation-
ships. Systemscan be divided into subsystemsand can be represented by using models.
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Mo del: Models are a description of what the modeller thinks to be relevant to a system.Models
. . .

² usually form a simpli¯ed representation of reality

² should be adapted to a speci¯c question or task

² should be appropriate to provide answers for thesequestion or tasks

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

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

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

² businessprocessesdescribethe (chronologicaland logical) sequenceof activities together
with the conditions under which they are invoked, to achieve a certain enterprise 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 components of HIS are . . .

² the hospital functions supported

² the businessprocessesthat take place

² the application components that support the hospital functions

² physical data processingcomponents that realize the application components

The subsystem of the HIS where computer based tools are used is called the computer-
supported part of the HIS. The architecture of an information system describes its funda-
mental organisation, represented by its components, their relationships to each other and to
the environment, and by the principles guiding its designand evolution.
The goal of an HIS is to

² adequately enablethe execution of hospital functions for patient care

² taking economic,legal, and other requirements into account

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

so that thesepeoplecan make the right decisions,this is called information and knowledge
logistics.

Health Information Systems f Informationssystem des Gesundheitsw eseng: trans-institutional
information systems
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3 How Do Hospital Information Systems Lo ok 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 presentation 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,transmissionof the order, and reporting of ¯ndings

² execution of diagnostic or therapeutic procedures

² clinical documentation performed by physicians and nurses

² administrativ e documentation and billing

² patient discharge and referral to other institutions

Thesehospital functions are typically supported by functions such as

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

² work organisation and resourceplanning with scheduling and resourceallocation, materials
and pharmaceuticals management, management and maintenance of equipment, support
in the general organisation of work, o±ce communication support, and basic information
processingsupport

² hospital administration with quality management, controlling and budgeting, cost-performance
accounting, ¯nancial accounting, human resourcesmanagement, 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 semantics

² the representation of the object

² (sometimes)modelling rules

3.2.1 Functional Mo delling

A functional metamodel represents the functions of a hospital (what is to be done) .
Elements are the functions which are supported by the application components of the HIS.
Relationships represent the information exchangebetweenthem.
Typical questionsanswered by the modelling:

² Which hospital functions are supported by which HIS components?
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² Which speci¯c hospital functions are part of which global hospital functions?

² Which hospital functions share the samedata?

² Doesthe functional model correspond to a reference?

Typical representations:

² (hierarchical) lists of functions

3.2.2 Technical Mo delling

Technical metamodelsare usedto build modelsthat describe the information pro cessing to ols.
Elements represent typically physical data processingcomponents and application components.
Relationships represent data transmission betweenphysical data processingcomponents or com-
munication betweenapplication components.
Typical questionsanswered by the modelling:

² Which information processingtools are used?

² Which application components communicate with each other?

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

² What doesthe network technology look like?

² What technical solutions are used to guarantee the security and reliabilit y of information
processingtools?

Typical representations:

² lists

² graphs

3.2.3 Organisational Mo delling

Organisational metamodels are used to 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
management)
Elements represent usually units or roles in a certain organisational relationship.
Typical questionsanswered by the modelling:

² Which organisational units exist in a hospital?

² Which institutions are responsible for information management?

² Who is responsible for information management of a given area or 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 models that describe the data pro cessed and stored in a
hospital information system .
Elements typically represent entit y types and their relationships. Typical questions answered by
the modelling:

² What data are processedand stored in the information system?

² How are data elements related?

Typical representations:

² graphs (e.g. UML)

3.2.5 Business Pro cess Mo delling

Businessprocessmetamodels are usedto create models that focus on a dynamic view of infor-
mation pro cessing.
Elements used are activities and their chronological and logical order. Often other elements are
added, such as the role or unit that performs an activit y, or the information processingtools that
are used.
Possibleperspectives:

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

Beha vioural persp ectiv e: When are activities being performed, and how are they performed?
Do they usemechanismssuch as loops and triggers?

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

Informational persp ectiv e: Which entit y types or entities (documents, 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 En terprise Mo delling

Enterprise modelling comprises all mo delling aspects. Beyond this, enterprise modelling con-
siders the dependenciesof thesemodels and, therefore, o®ersa more holistic view.
Typical questions to be answered with enterprise modelling are:

² Which hospital functions are supported by which information processingtools?

² Are the information processingtools su±cient to support the hospital functions?

13



² Is the communication among the application components su±cient to ful¯l the information
needs?

² Which aims of the enterprise will be a®ectedby a certain application component?

² In which area of the hospital are speci¯c data on speci¯c objects used?

Enterprise modelling frameworks help classifyand organisethesemodelsand facilitate understan-
ding their dependenciesand the di±culties that may ariseif certain aspectsof enterprise modelling
are not considered.Frameworks are often presented 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 created for each cell of the matrix. A well-known
enterprise modelling framework is the Zachman framework for information systemsarchitectures.

3.2.7 Reference Mo dels

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

² thesemodel patterns can help to derive more speci¯c models through modi¯cations, limita-
tions, or add-ons(generic referencemodels)

² can be usedto directly comparemodelsconcerningtheir completeness(non-genericreference
models)

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

Business reference mo dels describe models of processes,data, and organisation of a certain
classof organisations

Soft ware reference mo dels serve to derive models for di®erent variants of a software product

Pro cedure reference mo dels focuson how to do certain things, for example,how to intro duce
an information system component

3.3 A Metamo del for Mo delling HIS: 3 LGM

[WBW03, WHBW04]
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3.3.1 Domain Layer f Fachlic he Eb eneg

The domain layer describesa hospital independent of its implementation as a set of enterprise
functions . Functions (represented by rectangles)needinformation of a certain typeabout physical
or virtual entities of the hospital. Thesetypesare represented asentity types (represented by ovals).
The accessof a function to an entit y can be

² using information (expressedby attribute accesstype; represented by an arrow from an
entit y type to a function)

² updating information (expressedby attribute accesstype; represented by an arrow from a
function to an entit y type)

Note: Metamodel of domain layer just considersthe static view of a hospital ! no associations
betweenfunctions that represent processes(this would be part of a dynamic view)

3.3.2 Logical Tool Layer f Logisc he W erkzeugeb eneg

At the logical tool layer, application comp onents are the centre of interest. Application com-
ponents support enterprise functions. Computer-based application components are controlled by
application programs, which are adapted software products; paper-based application components
are controlled by conventional working plans that describe how peopleusepaper-baseddata pro-
cessingcomponents. Application components are responsible for the storageand for the commu-
nication of data about entities of a certain type. Therefore, we also have to describe how entit y
types are logically stored, and how application components have to communicate to ensure the
accessof the enterprise functions to entit y typesasdescribed at the domain layer. Computer-based
application components may have a local databasesystem to store data, and paper-basedappli-
cation components may ¯le their documents in a document collection. Communication interfaces
(represented by small ovals) ensure the communication among application components (compo-
nent interfaces), but also between an application component and a user (user interfaces). For
communication among application components, communication links can be de¯ned (represented
by arrows, direction represents the direction of communication).

3.3.3 Ph ysical Tool Layer f Ph ysische W erkzeugeb 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-based physical tools (e.g. printed forms, telephones. . . )

² computer systems(e.g. servers, pcs, switches. . . )

They are physically connectedvia so-calleddata transmission connections. The constellation of
thesenetworks leadsto physical networks, which are basedon network protocols.

3.3.4 Relationships Bet ween Layers

A variety of dependencies,called interlayer relationships, exist among components of di®erent
layers.

² domain layer $ logical to ol layer relationships :

{ functions $ application comp onents (represented by a so-calledapplication com-
ponent con¯guration ). It states that hospital functions in a speci¯c organisational unit
may be supported

¤ by several application components together
¤ by a single application component
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¤ by combinations of both

Questions leading to application component con¯guration for a speci¯c function:

¤ Which application components are jointly necessaryto support a function comple-
tely?

¤ Which possiblealternativ esare there to support a function?

Application component con¯gurations can give hints about

¤ redundancieswithin HIS
¤ weaknessesin the domain layer

{ at the logical tool layer, entit y typescanbestored in a databasesystemor in a document
collection, and entit y typescan be communicated over communication links.

² logical to ol layer $ physical to ol layer (represented by a so-called data processing
component con¯guration ). It states that an application component may be installed

{ on several data processingcomponents together

{ on a single data processingcomponent

{ through combinations of both

Questions leading to data processingcomponent con¯guration

{ Which physical data processingcomponents are jointly necessaryto support an appli-
cation component completely?

{ Which possiblealternativ esare there to support an application component?

3.4 Information Pro cessing Tools in Hospitals

3.4.1 T ypical Application Comp onents

Application Comp onents for Patien t Administration

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

² component 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
components

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

² usually called patient managementsystem(PMS)

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

Application Comp onents on W ards

² functionalit y for medical documentation, nursing documentation, order entry and result re-
porting, ward management, and knowledgeaccess

² medical documentation systems should support speci¯c documentation tasks (e.g. patient
history, careplanning, progressnotes, report writing) in di®erent medical ¯elds. Thesecom-
ponents normally o®erprede¯ned forms for unstructured, semi-structured or structured data
entry , as well as reporting and analysis functionalit y. Due to growing importance of the co-
ding of diagnosesand procedures,thosecomponents must support the easysearch of suitable
classesand codes in cataloguesof already-coded terms.
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² nursing documentation systemsmust be oriented towards the socalled nursing process(nur-
sing patient history, nursing care planing, execution of nursing tasks, and evaluation of
results). They should support the de¯nition and useof prede¯ned nursing care plans.

² order entry systemscompriseorder entry of diagnostic or therapeutic procedures,appoint-
ment scheduling, printing of labels,aswell asthe communication and presentation of ¯ndings
or reports. (additional order entry components can o®erservice catalogues,which present
the available servicetypesof the di®erent serviceunits. Closeconnectedmedical and nursing
documentation.

² ward management application components usually support the assignment of patients to
bedsand rooms.

² knowledgeservers o®eraccessto medical and nursing knowledgeto healthcare professionals

Application components that comprisefunctionalit y for medicaldocumentation, nursing documen-
tation, order entry and result reporting, and ward management are sometimesalso called clinical
information systems.

Application Comp onents in Outpatien t Units

² Outpatient care meanspatient care during one or several 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 functionalit y to be o®ered:appointment scheduling, printing of receiptsor other documents,
medical documentation, work organisation support, billing, and other management functi-
ons (functions are similar to functions neededin practitioners' o±ces ! software products
for practitioners' o±ces are used, which o®er lessconnectivity to other clinical application
components)

Application Comp onents in Diagnostic Service Units: Radiological Units

² tools that generateimagesare called modalities

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

² in caseof analog pictures, application components for image storing and communication
(archive managementsystems) 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 components must allow the storage,management and presentation of largeamounts
of data and their quick communication from storagemedia to the attached workstations for
diagnosingspecialists/ordering department

Application Comp onents in Diagnostic Service Units: Lab oratory Units

² laboratory information systems(LIS) must be able to support the management of the whole
procedureof analysis (. . . )

Application Comp onents in Therap eutic Service Units: In tensiv e Care Units

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

² permanent availabilit y of application components and their data is of highest importance
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Application Comp onents in Therap eutic Service Units: Op eration Ro oms

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

² operation documentation systemso®ersfunctionalit y to document all details of the operation
procedureand to ¯nally create a report or/and to export the data to other systems

² operation managementsystemscombine both functionalities

Application Comp onents for Hospital Administration

² one major goal is the documentation and billing of all accountable services

² support functions such as ¯nancial accounting, controlling and budgeting, cost-performance
accounting, equipment inventory, and material management

² in generala closeconnection to nearly every application component is neededto obtain e.g.
billing data and legally required diagnosesand procedurecodes

Application Comp onents for In tegration of Application Comp onents see later

3.4.2 T ypical Ph ysical Application Comp onents

² characterisation by di®erent properties:

{ their location

{ their mobilit y

{ the installed application components

² infr astructure of a hospital can be described by the overall number of main data processing
components (or the averageper ward). It cancompriseprimarily paper-baseddata processing
components, primarily computer-baseddata processingcomponents, or a mixture of both.

3.4.3 Healthcare Professional W orkstations

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

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

² typical functionalit y o®ered:

{ admission,discharge, transfer of patients (ADT)

{ accessto the electronic patient record

{ order entry of examinations, drugs, meals,materials

{ accessto medical knowledge

{ e-mail and Internet access

{ text processingand statistical functionalit y
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3.4.4 Electronic Patien t Record Systems

² in general, a patient record is composedof all data and documents 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 storagemedium

² advantages:

{ data can be accessedmore quickly

{ data is available at di®erent placesat the sametime

{ cannot get lost

{ needlessarchiving space

{ documents and data can be selectedand presented in di®erent forms (di®erent \views"
of data)

! deliberate exchangeof information, and the e±ciency of documentation as a whole

² disadvantages:

{ strong dependenceon complex technology

{ strong dependenceon the sta®'s abilit y to handle it

{ quite expensive and only economicalif it leads to the complete replacement of paper-
basedrecord archives

{ hamperedf behindert, erschwertg by organisational and legal problems

² EPR requires long-term systematic management and stepwise intro duction process

² essential to be protected from unauthorised access(data accessis too easy and 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 1 : A HIS comprised only of one application component containing a database system (all
patient-related data is stored in exactly one databasesystem)

² precondition for the DB1 architectural style is, that all di®erent computer-basedap-
plication components work only with the database system of the central application
component.

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

² standards (standardised interfaces) are needed,when software products from di®erent
vendors are connected in a DB1 architectural style ! HISA (standardisation of the
contents of the databasesystems/ databaseschema{ standard is just at the beginning,
no broader support yet)

DB n : A HIS in which nearly every application component has its own databasesystem, especi-
ally in modern HISs, in which commercial software components of many di®erent software
vendorsare used

² patient-related data is stored redundantly in DB systemsof di®erent application com-
ponents
! no way to guarantee data consistency, may lead to redundant data entry and incon-
sistent data
! useful to state that e.g. administrativ e patient data may be created and changed
only by the patient management system

19



² all application components should be connectedto exchangepatient-related data
! bidirectional connectionsbetween components causean nearly exponential growth
of the number of interfaces, when new components are added (so called \spaghetti"
architectural style)
! messagequeuemanager(communication server), to which all components areconnec-
ted, reducesthe number of neededinterfaces,as only one interface per new component
is needed(so called star architectural style)

3.5.2 Arc hitectural Styles at the Ph ysical 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)

clien t-serv er architecture: various servers are interconnectedby a network. Theseservers can
be e.g. application ¯le servers or databaseservers, those two types can even be combined
on one (physical) server. A variety of workstations (with own memory and data processing
units) are connectedto theseserver, which utilise the o®eredservices.

3.6 In tegrit y and In tegration within Hospital Information Systems

In tegrit y: in the broadest sensecorrectnessof data

3.6.1 Formal In tegrit y

Formal integrit y comprisesobject identity and referential identity

Ob ject iden tit y: is expected to be guaranteed by every DB. It meansthat an ob ject has an
existence that is indep endan t of its value . Thus two objects may look the same(have
the samevalue), but be di®erent. Concerning DBs, the representation of every entit y must
be uniquely identi¯able.
Object identit y can only be guaranteed when every patient receives a unique number, the
patient identi¯c ation number (PIN) , which should have no internal meaning. (the samewith
caseidenti¯er etc.)

Referen tial in tegrit y: correct assignmen t of entities , e.g. of casesto a certain patient, or
results from cases.Object identit y is neededfor referential integrit y.

Without object identit y there is no referential integrit y, and without referential integrit y it cannot
be ensuredthat results can be traced back to the correct patient.

Transaction Managemen t to Ensure Formal In tegrit y in the DB n Arc hitectural Style
Transaction management is required to ensurethe formal integrit y of a database.
2-phasecommit protocol was developed for transaction management in DBn .

² Initial phase:protocol checks if transaction can be carried out by all a®ecteddatabases;

² Secondphase:changesare carried out.

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

For every redundantly stored entit y type, an application component is determined whose DB
systemservesas the master databasesystemfor this entit y type. Thus, data about entities of this
type can only be inserted, deleted, or changedin this master databasesystem.
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3.6.2 Con ten t In tegrit y: Medical Data Dictionaries

Content integrit y requires that the samedata that are used in di®erent application components
in a hospital actually are interpreted in the same way. This can be supported by medical data
dictionaries (MDD). MDDs are central cataloguesof medical conceptsand terms that o®er the
possibility of representing the semantic relationships amongall data stored in a HIS, and of linking
that local vocabulary to internationally standardised nomenclatures and knowledge sources.A
MDD is normally composedof a systemof medical conceptsand terms, an information model and
a knowledgebase.

3.6.3 In tegration

Integrated hospital information system is a union, that represents more than just a set of inde-
pendent components. Components at the logical and physical tool layer are linked, or networked,
together through interfaces.

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

Access in tegration f Zugangsintegrationg is guaranteed when the application components nee-
ded for the completion of a certain task can be usedwhere they are needed.

Presen tation in tegration is guaranteed when the di®erent application components represent
data as well as user interfacesin a uni¯ed way.

Con textual in tegration meansthat the context is preserved when the application component
is changed,e.g., at a healthcare professionalworkstation. (also called visual integration )

3.7 Metho ds and Tools for System In tegration in Distributed Systems

3.7.1 Federated Database System

A federated databasesystemis an integrated systemof autonomous(component) databasesystems.
The point of integration is to logically bring the databaseschemata of the component database
systemsto a single databaseschema, the federated databaseschema, in order to attain data inte-
gration even when there is redundant data in information systemswith a DBn architectural style.
This virtual federated databaseschema should be able to be accessedas though it were a real
databaseschema.

3.7.2 Middlew are

1

Comm unication for Function Calls and Message Exc hange

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

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

1Middlew are bezeichnet anwendungsunabhÄangige Technologien, die Dienstleistungen zur Vermittlung zwischen
Anwendungen anbietet, so dass die Komplexit Äat der zugrundeliegenden Applik ationen und Infrastrukturen verbor-
gen bleibt.
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Comm unication for Database Access SQL-drivers o®erinterfacesto di®erent DB manage-
ment systemsand are responsive to an application programming interface (API). A standard for
such API is described by open databaseconnectivity (ODBC).

Middlew are in Distributed Ob ject Systems Distributed object system: application com-
ponents 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 components (legacy systems) that were not implemented
as object (in context of CORBA)

3.8 Metho ds and Tools for In tegrating Hospital Information Systems

3.8.1 Data In tegration for the DB n Arc hitectural Style Through Message Exc hange
(Comm unication Serv ers and Comm unication Standards)

Comm unication Serv ers: asynchronous communication (sending, receiving, bu®ering of mes-
sages),queuemanagers,centre of the logical tool layer, abilit y to translate betweendi®erent
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-basedmessages,
excluding imagedata. HL7 describeswith which events, and with which structure, messages
are exchangedbetweenapplication components. Normally, in HL7 the meaningof the values
is determined by its order and position, with XML , the meaning is determined with the help
of the \tag/v alue" concept.
DICOM (Digital imaging and communications in medicine), developed by NEMA (National
Electrical Manufacturers Association) for the transfer of images.

[Integrating the Healthcare Enterprise (IHE) of the Healthcare Information and Management Sy-
stemsSociety (HIMSS) and Radiological Society of North America (RSNA)]

3.8.2 Access and Presen tation In tegration on the Basis of Distributed Ob ject Sy-
stems (CORBAmed)

CORBAmed working group is involved in

² for the identi¯cation and description of patients (patient-centred services)

² for supporting healthcare professionals(provider-centred services)

² of clinical information services(enterprise information services)

² of administrativ e information services(administration-centred services)

Eigenschaften:

² Art und Sprache der Implementierung der Dienste ist Client ebensounbekannt wie Adresse
desgeeignetstenServers

² dynamische Dienstanforderung

² sehrgut geeigneteArchitektur fÄur KH IS, v.a. zur Entwicklung neuerAnwendungsbausteine
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3.8.3 Con textual In tegration with CCO W

² standard developed by clinical context object workgroup (CCOW)

² process,called patient link is responsible for the synchronisation of application components
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 components

3.8.4 In tegration of HIS in to Health Information Systems

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

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

4 What are Go od HIS?

4.1 Qualit y of Structures

In the context of HIS, the quality of structures refers to the availabilit y of technical or human
resourcesneededfor information processing.It comprisesquality characteristics of data, of infor-
mation processingtools, and of component integration.

4.1.1 Qualit y of Data

Criteria:

² Correctness (e.g. correct patient name)

² Integrity

² Reliability (e.g. no element of uncertainty with regard to the patient's name)

² Completenessf VollstÄandigkeitg(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. recent lab results are available on the ward)

² Con¯dentiality and Security (e.g. the diagnosesof a patient areonly accessibleto 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 components are controlled
by application programs, which are adapted software products. Main characteristics of software
quality are de¯ned by ISO 9126.

² Functionality : Are the required functions available in the software?

² Reliability : How reliable is the software?

² Usability : Is the software easyto use?

² E±ciency : How e±cient is the software?

² Maintainability : How easyis it to modify the software?

² Portability : How easyis it to transfer the software to another environment?

ISO 9241 speci¯cally dealswith software ergonomics.

² Suitability for the task: Doesthe user interface support the user in ful¯lling his tasks?

² Suitability for learning : Is the user being supported to learn and usethe user interface?

² Suitability for individualization : Can the user interface be adapted to the tasks and to the
individual skills and needsof the user?

² Conformity with user expectations: Is the user interface consistent and adapted to the cha-
racteristics of the user?

² Self-descriptiveness: Is each step of the user interface understandablefor the user by provi-
ding direct feedback or explanation?

² Controllability : Can the user,after having initiated the ¯rst step, control the °ow and speed
of tasks?

² Error tolerance: Can the task be completed if obviously wrong input is entered by the user,
with either little or no e®ort to correct it?

Qualit y of Data Pro cessing Comp onents Characteristics:

² Appropriateness f Eignung/Angemessenheitg (e.g. not dominating the physician-patient re-
lationship)

² Availability (e.g. mobile tool that is not restricted to a certain place)

² Multiple usability (multipurp ose,e.g. personaldigital assistant)

² E±ciency (e.g. low cost for purchaseand support)

² Flexibility (e.g. can be modi¯ed easily)

² Stability and Reliability

² Security (e.g. supporting basic data security, data safety, as well as electrical safety)

² Harmlessness(e.g. not harming the user or patient)

² Usability (e.g. easyto use,user friendly)

² Standardisation (e.g. standardisedform for order entry)

In addition, several country-speci¯c 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 In tegration

HIS architecture should ensure that the di®erent computer-basedand paper-basedinformation
processingtools can be smoothly and e±ciently coordinated, in order to provide a maximum
quality of information processing.Qualit y of component integration can comprise various cha-
racteristics, such as data integration, accessintegration, presentation integration, and contextual
integration.

Adaptabilit y and Flexibilit y

² easyto add new computer-basedapplication components

² easyto replaceby other (advanced) application components

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

Con trolled Redundancy of Data

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

² Data redundancy is sometimesvaluable to avoid data loss in caseof systemsfailures.

² Redundancy must be systematically managed! in detail it must be clear . . .

{ which component 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 processesdealswith the quality of the information processesthat
are necessaryto meet the user's needs.
Criteria for quality of processesin HIS comprisee±ciency of information logistics, leannessof in-
formation processingtools, singlerecording and multiple usability of data, controlled transcription
of data and no media cracks, and patient-centred information processing.

E±ciency of Information Logistics

² The right information: Is the information correct, reliable, and valid?

² At the right time: Is the information available when the healthcareprofessionalneedsit (just
in time)?

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

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

² In the right form: Is the information available in a usable format for the healthcare profes-
sional?
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Leanness f Magerk eit, Knappheit g of Information Pro cessing Tools The user wants to
use as few application components and data processingcomponents as possiblefor a given task.
Thus for each task, there should be as man y di®eren t to ols as necessary but as few as
possible .

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

Con trolled Transcription of Data, No Media Crac ks Transcription (transfer from one
storagedeviceto another) of data should be avoided.Transcription usually leadsto the duplication
of data. Transcription is usually combined with a changeof the storagemedium (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 centre on
the patient.

4.3 Outcome Qualit y

In context of HIS, outcome quality describeswhether the goalsof information management have
been reached, or, in a broader sense,to what extent the HIS contributed to the goals of the
hospital and to the expectations of di®erent stake-holders.The outcome quality can be assessed
using system analysis and evaluation methods such as assessment studies f Bewertungsstudieg.

Ful¯lmen t of Hospital's Goals General aims:

² quality improvement

² patient satisfaction

² cost reduction

Additional aims:

² ful¯lmen t of legal requirements

² support of clinical research

² being a specialisedmedical competencecentre

Ful¯lmen t of Information Managemen t Laws In each 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 account by information management.

Ful¯lmen t of Exp ectations of Di®eren t Stak e-holders Stake-holders:

² patient

² relatives

² physicians

² nurses

² administrativ e sta®

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

Challengefor the information management, to weight the di®erent { 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) shouldbeashomogeneousaspossibleand asheterogeneous
as necessary. Need to 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 evolves through various goalsof the hospital and
its stake-holdersas well as through 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 Leanness f Funktionale Schlankheit g and Functional Redundan-
cy f Funktionale Redundanz g Functional redundancy results in additional costs both for
investment and maintenance,but there may be reasonsto have redundant functionalit y.

5 How to strategically Manage Hospital Information Sy-
stems

5.1 Strategic, Tactical and Op erational Information Managemen t

5.1.1 Information Managemen t in Hospitals

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

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

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

Tasks:

² planning the HIS and its architecture

² directing its establishment and its operation

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

5.1.2 Strategic Information Managemen t

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

Tactical information management dealswith particular enterprise functions or application
comp onents . It aims to intro duce, remove, change, or maintain components of the hospital in-
formation system. Related activities are usually performed in projects. Planning meansplanning
projects and all resourcesneededfor them. Dir ecting meansthe execution of such tactical infor-
mation management projects in hospitals, basedon a project plan. Monitoring meanscontinually
checking whether the initiated projects are running asplanned and whether they will produce the
expected results.

5.1.4 Op erational Information Managemen t

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

5.1.5 T ypical Organisational Structures for Strategic Information Managemen t

It is generally useful to centralise responsibilities for information management in one role. This
role is usually called chief information o±c er (CIO). The CIO bears the overall responsibilit y
for strategic, tactical, and operational management of the information system and the budgetary
responsibilit y, and has the authorit y for all employeesconcernedwith information management.
There is typically one central unit or department for tactical and operational information mana-
gement of the computer-supported part of the HIS. This ICT department is usually directed by
the CIO. In addition, there may also be decentralised information management sta®, located at
the individual departments of the hospital.

5.2 Strategic Planning of Hospital Information Systems

5.2.1 Long-T erm HIS Planning

The strategic information management plan contains the long-term planning of HIS. It describes
the hospital's goals,the information management 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 same time. On the contrary , only a
stepwise approach, basedon di®erent levels of priorities, is possibleand useful.

5.2.2 Short-T erm HIS Planning

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

5.2.3 Strategic Alignmen t

At one extreme, information management can be seenas a purely supporting function; that is
the hospital strategy determinesthe information management planning activities. (organisational
pull)
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At the other extreme, information management is seenas the strategic resourcefrom which the
hospital gainscompetitiv eadvantage.The application of technologicaladvancesmainly determines
the further development of the hospital and its position on the healthcaremarket. (technology push)
Strategic alignment describesthe processthat balancesand coordinates the hospital goalsand the
information management strategies to get the best result for the hospital. Successfulstrategic
alignment requires that hospital top management as well as information managershave a basic
knowledge of each other's competenceand share the sameconception of the role of information
management.

5.2.4 Portfolio Managemen t

Portfolio management concerning information management categorisescertain components of an
information system,like application components or physical data processingcomponents, but also
projects, using certain criteria to assessthe value of these components for the enterprise and
to balance risks and returns. The assumption is that there are di®erent management issuesand
priorities for each class.

5.2.5 Purp ose of Strategic Information Managemen t Plans

A strategic information management plan gives directives for the construction and development
of a hospital information system. It describes the recent and the intended hospital information
system'sarchitecture.
Di®erent life-cycle phases:

² creation, e.g. writing a ¯rst plan

² approval, e.g. making somekind of contract among the stake-holders

² deployment, e.g. asserting that 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, evolutionary development of the plan.

5.2.6 Structure of Strategic Information Managemen t Plans

A strategic information management plan should encompassthe hospital's businessstrategy or
strategic goals,the resulting information management 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 management

2. description of the current state of the HIS

3. analysis and assessment f 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 continually audit the quality of the HIS, that is, to
initiate, collect, and analysefeedback on the functioning of the HIS. Feedback should be systema-
tically gathered, but it can also occur unexpectedly.
Permanent monitoring activities comprisethe de¯nition of a de¯nite subsetof central quality cri-
teria that are to be monitored on a regular (daily, weekly, monthly , yearly) basis (e.g. number of
electronically transmitted ¯ndings). Permanent monitoring is supported by national and interna-
tional certi¯cation and accreditation activities.
Certi¯cation in hospitals concentrates mostly on the ISO 9000norm and primarily assessescom-
pliance with quality management standards. The goal of accreditation programs is total quality
management and continuous quality improvement of organisations. An example of accreditation
is the JCAHO program, which also comprises10 information management standards. So-called
excellenceprograms such as the EFQM model for Europe use a scoring system that makes it
possibleto compareorganisationsto one another.
Besidethosepermanent monitoring activities, ad hoc monitoring activities are typically assessment
studies (comprise two phases:systemanalysisand systemevaluation) as tactical information ma-
nagement projects. Assessment 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
management 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 consequenceof them.
For projects of important strategic relevance(e.g. intro duction of a hospital-wide electronicpatient
record system), a project management board typically is established.This project management
board plans, directs, and monitors a bundle of tactical information management projects.
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Teil I I

Taktisc hes Informationsmanagemen t
[HLK + 98, HÄa03]

6 Einf Äuhrung

² Projekt:

{ \Ein Projekt ist ein Vorhaben, das im wesentlichen durch eineEinmaligkeit der Bedin-
gungenin ihrer Gesamtheit gekennzeichnet ist. (z.B. Zielvorgabe, zeitliche, ¯nanzielle,
personelleoder andereBegrenzungen,Abgrenzung gegenÄuber anderenVorhaben, pro-
jektspezi¯sche Organisation)" (DIN 69901)

{ \A project is any task which has a

¤ de¯nable beginning
¤ de¯nable end
¤ requires the expenditure f Anwendungg of one or more resources in each of the

separatebut interrelated and independent
¤ activities which must be completed to achieve the objects for which the task was

instituted."

² Projektmanagement: Gesamtheit von

{ FÄuhrungsaufgaben

{ -organisation

{ -methoden

{ -mittel fÄur die Abwicklung einesProjektes

² Projektphasen:

{ Planung

{ DurchfÄuhrung

{ Begleitung

{ Abschluss

² Projektorganisation:

{ Projektleiter : vertritt das Projekt nach innen und au¼en

{ Projektgruppen: hierarchisch organisiert

{ Lenkungsausschuss: BerÄucksichtigung verschiedenerProjektin teressen

² Projektdokumentation:

{ Projektplanungsdokumentation: Vorgehensplan

{ Projektbegleitungsdokumentation: Protokolle, Berichte

{ Projektabschlussdokumentation: Abschlussbericht

² Phasenmodell fÄur Projekte fÄur das taktische Management von Informationssystemen:

{ Plan ung: Projektplanung

{ Durc hf Äuhrung: Projektbegleitung
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¤ Systemanalyse
¤ Systembewertung
¤ Systemauswahl
¤ Systembereitstellung
¤ SystemeinfÄuhrung

{ Absc hluss: Projektabschluss

7 Pro jektplan ung

² W ozu? W as ist das Ziel?

{ GewÄunschte ErgebnissedesProjektes erzielen

{ Vermeidung unnÄotigen Aufwands u. Folgearbeiten

{ Ressourcen(Zeit, Personal,Mittel) festlegenund einhalten

² W ann wird diese Phase durc hgef Äuhrt?

{ Immer zu Beginn einesProjektes

² W elche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ BestÄatigung der Projektannahme

{ (verabschiedeter) Vorgehensplan

{ Richtlinien zur Projektdokumentation

² T ypisc he Aktivit Äaten:

{ Entgegennahmedes Projektauftrags: Der Projektauftraggeber formuliert einen Projekt-
auftrag und gibt ihn an die Einrichtung (intern oder extern), die dasProjekt durchfÄuhren
soll (Projektauftragnehmer). ! Projektauftrag (=V orvertrag)
Inhalt:

¤ Name und Adressebzw. Abteilung desAuftraggebers
¤ Bezeichnung desProjekts
¤ (grobe) Zielbeschreibung fÄur das Projekt
¤ Terminvorstellungen, insbesondereÄuber Beginn und Ende desProjekts
¤ Angaben zum Budget und zur Art der Mittelfreigab e
¤ ggf. Rahmenbedingungen,z.B. Richtlinien, Bezug zu anderenProjekten
¤ ggf. bereits detaillierte Beschreibung desProjekts

Probleme:

¤ Es ist vor allem bei internen Projekten hÄau¯g schwer, einen expliziten Auftrag zu
erhalten.

¤ Ohne (legitimierten) Auftrag kann Projekt nicht durchgefÄuhrt werden, Problem
das man auch nicht die benÄotigten Ressourcenbekommt

{ Vorgehensplanung: Basierendauf demProjektauftrag wird in Zusammenarbeit mit dem
Auftraggeber, ggf. unter Einbeziehung betro®enerPersonengruppen, aus den eher gro-
ben Zielvorstellungen das konkrete Vorgehengeplant.
Was?Warum? Wozu?Wann? Wer? Wie? ! 5-Stufen-Methode

{ Verabschiedung des Vorgehensplansschriftlic h durch den Auftraggeber; von dem ver-
abschiedeten Vorgehensplandarf in wichtigen Punkten nur in Abstimmung mit den
Projektauftraggeber abgewichen werden ! Arbeitsvertrag
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{ Berichterstattung

¤ Teil der Projektdokumentation
¤ Richtlinien festlegen
¤ Projektplanungsdokumentation (Pro jektauftrag, AnnahmedesProjektauftrags, (ver-

abschiedeter) Vorgehensplan)

² Metho den:

{ 5-Stufen-Methode zur Vorgehensplanung

¤ Einleitung
¢ Randbedingungen(Gesetze,Verordnungen, organisatorische Aspekte)
¢ Projektleitung, Projektteam
¢ Finanzierung und Mittelfreigab e

1. Gegenstandund Motiv ation { \W orum geht esund was erwartet man sich von der
DurchfÄuhrung desProjekts?"

2. Problemstellung { \W en drÄuckt der Schuh?"
Aus 1. werden die Probleme abgeleitet, die im Projekt gelÄost werden sollen.

3. Zielsetzung{ \W as genausoll durch das Projekt erreicht werden, um dadurch die
Probleme zu lÄosen?"

4. Frage- bzw. Aufgabenstellung { \W as ist zu tun, um die Ziele zu erreichen?"
5. Arb eitspakete und PrÄufsteine { \Wie soll wann vorgegangenwerden, um die Auf-

gaben zu erledigen,bzw. die Fragen zu beantworten?"
Arbeitspakete beschreiben Aktivit Äaten zur Beantwortung von Fragen bzw. LÄosung
von Aufgaben

¢ Beschreibung desArb eitsablaufs in Form von sequentiell zu bearbeitendenAk-
tivit Äaten, evtl. mit Einzelterminen

¢ Festlegungder zu verwendendenMethoden
¢ Identi¯k ation der zur Erledigung der Aktivit Äaten notwendigenRessourcen(z.B.

Personal,Werkzeuge,Geld)
¢ Beginn und Ende desArb eitspakets
¢ Beziehung zu anderenArb eitspaketen
¢ Phasenangabe

PrÄufsteine kennzeichnen wichtige Zeitpunkte im Projektverlauf (Pro jektbeginn,
Verabschiedung desVorgehensplans,. . . , Projektende)

{ NetzplÄane

¤ Die Arbeitspakete werden zusammenmit den PrÄufsteinen in einem Netzplan zu-
sammengestelltund in Hinblick auf die Reihenfolge ihres Ablaufs zueinander in
Beziehung gesetzt.

¤ Um die notwendigenRessourcen und die Dauer fÄur die DurchfÄuhrung desProjekts
zu ermitteln, wird eine AufwandschÄatzung vorgenommen.

¤ Ein Netzplan ist die graphische oder tabellarische Darstellung von Abl Äaufen und
deren AbhÄangigkeit. (DIN 69900)

¤ Zeitanalyse:
² VorwÄartsrechnung

¢ frÄuhesteAnfangszeitpunkte
¢ frÄuhesteEndzeitpunkte

² RÄuckwÄartsrechnung
¢ spÄateste Anfangszeitpunkte
¢ spÄateste Endzeitpunkte

² Pu®erzeiten,kritischer Pfad
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8 Pro jektb egleitung

² W ozu? W as ist das Ziel?

{ ÄUberwachung desProjekts bzgl. Vorgehensplanund Ergebnisse,damit dasProjekt nicht
'aus dem Ruder lÄauft'

² W ann wird diese Phase durc hgef Äuhrt?

{ Nach der Projektplanung und parallel zu den anderenPhasen

² W elche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ ÄUberwachtes Projekt

{ Dokumente der Projektbegleitungsdokumentation

² T ypisc he Aktivit Äaten:

{ ProjektÄuberwachung

¤ stÄandige ÄUberwachung: Analyse PrÄufsteine, Ist-Zustand, kritischer Pfad, Ressour-
cen bescha®en

¤ Problembehandlung
¤ Kommunikation: Projektauftraggeber, Projektleitung, Mitarb eiter

{ Berichterstattung

¤ Verlaufsdokumentation: Besprechungsprotokolle mit Merklisten, Schrift wechsel,Li-
teratur zum Projekt, . . .

¤ Ergebnisdokumentation: Ergebnisseder Arb eitspakete (entstehen in den Phasen)
¤ Zwischenbericht(e): z.B. am Ende von Projektphasen oder grÄo¼erenArb eitspake-

ten, Grundlage z.B. fÄur die Entscheidung \W eiter oder Abbruch?"

² Metho den:

{ GesprÄach

¤ regelmÄa¼igeBesprechung mit Betro®enen
¤ rechtzeitig einladen
¤ rechtzeitig Unterlagen verteilen
¤ Protokoll fÄuhren (Ergebnisse,zu erledigendeAktivit Äaten)

{ Merklistenerstellung

{ Netzplananwendung

9 Systemanalyse

² W ozu? W as ist das Ziel?

{ Analyse deszu bearbeitenden(Sub-)Informationssystemszur Ermittlung von Ursachen
und LÄosungendeszu lÄosendenProblems. Marktanalyse.

² W ann wird diese Phase durc hgef Äuhrt?

{ ggf. zweite Phasenach der Projektplanung

² W elche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ Beschreibung des(Sub-)IS und Markt Äubersicht
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² T ypisc he Aktivit Äaten

{ Analyse des(Sub-)InformationssystemsdesKrankenhauses(Systemanalyse)
strukturierte Systemanalyse:

¤ Globale Aufgabenanalyse: Welche Aufgaben hat der Bereich zu erfÄullen?
¤ Ein°u¼grÄo¼enanalyse: Welche Ein°ussgrÄo¼engibt es,wie wirken sie?
¤ Strukturanalyse: Welche rÄaumliche, personelleund organisatorische Struktur hat

der Bereich?
¤ Ausstattungsanalyse: WelcheAusstattung an informationsverarbeitendenWerkzeu-

gen liegt vor?
¤ Dokumentationsanalyse: Welche Formulare werden verwendet, wie wird dokumen-

tiert?
¤ Kommunikationsanalyse: Welche Kommunikation erfolgt innerhalb des Bereichs,

mit anderenBereichen in und au¼erhalbdesKH?
¤ TÄatigkeitsanalyse: Welche TÄatigkeiten werden durchgefÄuhrt, von wem, in welcher

Abfolge, mit welchen AbhÄangigkeiten?

{ Analyse anderer (Sub-)IS zu Vergleichszwecken

{ Marktanalyse

¤ Voraussetzungi.d.R: Analyseund Bewertung des\eigenen" (Sub-)Informationssystems
desKH abgeschlossen

¤ Bei Anwendungssoftwareprodukten wird ein Anforderungskatalog benÄotigt, mit
¢ Funktionalit Äat desAnwendungsswprodukts
¢ Systemvoraussetzungen
¢ Kosten fÄur Investition, EinfÄuhrung und Betrieb
¢ personellerAufwand fÄur EinfÄuhrung und Betrieb
¢ Realisierungvon Datenschutz und Datensicherheit
¢ Schnittstellen zu anderenAnwendungssoftwareprodukten
¢ Erweiterbarkeit und BeschrÄankbarkeit
¢ ReferenzendesAnbieters

² Metho den

{ Methoden zur Informationsbescha®ung{ Studienarten:

¤ Beobachtung
¤ Experiment
¤ Simulation
¤ Umfrage
¤ Datenbestandsanalyse

Erhebungsarten:

¤ mÄundliche Befragung
¤ schriftlic he Befragung
¤ Messung

{ Methoden zur Beschreibungvon IS

¤ Statische Modellierung von IS: 3LGM 2-Modell
¤ Organisationsmodellierung (Modellierung der Aufbauorganisation)
¤ Datenmodellierung (Darstellung der im KH verwendeten Daten und Nachrichten

z.B. Äuber Objekt-Beziehungsmodelle (ER-Modelle))
¤ Aufgabenmodellierung (Darstellung der Unternehmensaufgaben und ihrem Infor-

mationsaustausch im 3LGM 2)
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¤ Unternehmensmodellierung (Organisationsmodell + Datenmodell + Aufgabenmo-
dell + Beziehungen)

¤ GeschÄaftsprozessmodellierung (Unternehmensaufgaben fassenAktivit Äaten zusam-
men, ohne ihren logischen oder zeitlichen ZusammenhangnÄaher zu beschreiben).
Eine Unternehmensaufgabe hat keinen de¯nierten Anfang und kein de¯niertes En-
de.

¢ De¯nition GeschÄaftsprozess: Ein GeschÄaftsprozessbesteht auseiner Mengevon
unternehmensspezi¯schen und zielgerichteten Aktivit Äaten, die sowohl in einem
logischen als auch einem zeitlichen Zusammenhangstehen.
Ein GeschÄaftsprozesshat einen de¯nierten Anfang, eine bestimmte Dauer und
ein de¯niertes Ende.
Er beschreibt nicht nur Aktivit Äaten und ihren zeitlichen und logischen Zusam-
menhang,sondernalle fÄur die DurchfÄuhrung notwendigenParameter

¢ Tool: BONAPART

10 System bewertung

² W ozu? W as ist das Ziel?

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

² W ann wird diese Phase durc hgef Äuhrt?

{ Im Anschluss an die Systemanalyse

² W elche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ Bewertungskriterien

{ Bewertungen deseigenenund anderer IS und von Produkten desMarktes

{ Entscheidung fÄur LÄosungsmodell

² T ypisc he Aktivit Äaten:

{ Bewertungskriterien festlegen
Aus den Zielen + Fragen/Aufgaben (aus dem Vorgehensplan)abgeleitet

¤ so, dassdie Bewertung nachvollziehbar ist
¤ mÄoglichst quanti¯zierbar, auf jeden Fall mindestenseindeutig mit
¤ K.O.-Kriterien

{ Bewertung des(Sub-)Informationssystems (ausgehendvon der Systemanalyse)

¤ ZusammenfassungdesIST-Zustands
¤ LÄosungsneutraleFestlegungdesSOLL-Zustands in Bezugauf die Bewertungskrite-

rien
¤ Bewertung desIST-Zustands in Bezug auf die Bewertungskriterien
¤ Stark- und Schwachstellenanalysein Bezug auf die Bewertungskriterien

{ Bewertung von Produkten desMarktes

¤ keine Bewertung von (Sub-)IS sondern PrÄufung von Produkten auf ihre Eignung
als Grundlage fÄur (Sub-)IS

¤ Bewertung von Produkten ist ein unsicheresGeschÄaft, auch Testinstallationen brin-
gen keine absolute Wahrheit

¤ Auswahl jetzt noch nicht mÄoglich, da ¯nanzielle Rahmenbedingungenund Auswir-
kungen einesEinsatzesauf das eigeneKIS noch nicht geklÄart sind.
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¤ subjektiv (!)

{ Gesamtbewertung

¤ Ergebnis ist ein LÄosungsmodell und keine Produktentscheidung

² Metho den:

{ Kreativit Äatsmethoden f. Bewertungskriterien

¤ Brainstorming
¤ KÄartchenmethode/Metaplan-Metho de

{ Nutzwertanalyse

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

{ Kostenvergleichsrechnung

¤ Vergleich der Gesamtkosten von IS: Bescha®ungskosten(mit Abschreibung), Be-
triebskosten

{ Kosten-Nutzen-Analyse

¤ Problem: InsbesondererNutzen lÄasst sich oft nicht monetÄar bewerten!
¤ Direkte und indirekte Kosten
¤ Direkter (vermiedeneKosten) und indirekter Nutzen
¤ Sinnvoll: Nutzen/Kosten > 1

{ Erstellung von Polarit Äatspro¯len

¤ Polarit Äatspro¯le eignensich fÄur die graphische Darstellung der Erf ÄullungsgradefÄur
mehrereVarianten Äuber alle oder einige der Bewertungskriterien. Dadurch kÄonnen
die Varianten einfach verglichen werden.

11 Systemausw ahl

² W ozu? W as ist das Ziel?

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

² W ann wird diese Phase durc hgef Äuhrt?

{ Nach der Systembewertung oder ggf. als erste PhasedesProjekts.

² W elche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ P°ichtenheft, Angebote von Produkten, Vergleich der Angebote, Entscheidung fÄur Pro-
dukt

² T ypisc he Aktivit Äaten

{ P°ichtenheft erstellen (Liste aller Anforderungen, die an ein Produkt gestellt werden)

¤ Welche Ziele und Bewertungskriterien sollen erfÄullt sein (nutze Systembewertung)
¤ Wie sollen sie erfÄullt werden (mÄoglicherweisenicht aus Zielen ableitbar)

{ Ausschreibung

{ Vergleich der Angebote

¤ Bewertung wie bei Systembewertung (nur mÄoglich bei konkreten Vorgaben fÄur die
Struktur der Angebote)

¤ PrÄasentationen, Testinstallationen, Besuch von Referenzinstallationen
¤ Produktentscheidung durch Projektauftraggeber
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12 System bereitstellung

² W ozu? W as ist das Ziel?

{ Bescha®ungbzw. Entwicklung desausgewÄahlten Produkts; Installation; Adaptierung /
Customizing

² W ann wird die Phase durc hgef Äuhrt?

{ Nach der Systemauswahl oder ggf. als erste PhasedesProjekts (Vorsicht!)

² W elche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

{ Das Anwendungssystemmit allen Unterlagen, Vertr Äage,Dokumentationen desProduk-
tes und der Adaptierung

² T ypisc he Aktivit Äaten:

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

{ Bescha®ung- Vertrag: Vertrag Äuber die ÄUberlassungvon Anwendungssoftwareproduk-
ten

{ Entwicklung

¤ Spezi¯kation musssehr prÄazisesein
¤ Fokus auch auf Wiederverwendbarkeit setzen

{ Adaptierung

¤ (Customizing): Anpassung eines Produktes an das Krankenhaus ohne ÄAnderung
seinerKonstruktion = Eintragen von Parametern in Tabellen

¤ Ergebnis: Anwendungssystem

² Metho den:

{ Software-Referenzmodelle

¤ dienen der Ableitung von Modellen fÄur verschiedene,durch Parametrisierung er-
zeugbareVarianten eines(Standard-)Softwareprodukts.

¤ Ein abgeleitetesModell M kann z.B. beschreiben, in welcher Form das Produkt
fÄur einenspeziellenEinsatzort parametrisiert werdensoll, um eingesetztwerdenzu
kÄonnen

¤ Die entsprechendeSystemklasseS ist folglich eine Mengevon durch Parametrisie-
rung aus einem Softwareprodukt ableitbaren Varianten.

{ Vorgangs-Referenzmodelle

¤ dienen der Ableitung von Modellen fÄur ein Projektvorgehen(konkrete Vorgehens-
plan)

¤ Die zugeordneteSystemklasseS ist eineKlassevon Projekten z.B. fÄur die EinfÄuhrung
von Informationssystemkomponenten

¤ Aus demReferenzmodell kann zusammenmit weiterenInformationen mÄoglicherweise
ein Projektplan, d.h. ein speziellesModell M eineskonkreten Projekts abgeleitet
werden.

{ PrototypischeEntwicklung
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13 Systemeinf Äuhrung

W ozu? W as ist das Ziel?

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

W ann wird die Phase durc hgef Äuhrt?

² Nach der Systembereitstellung

W elche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

² Anwendungssystemim Betrieb

² Abnahme- und ÄUbergabeprotokoll

T ypisc he Aktivit Äaten:

² Vorbereitung der Einf Äuhrung

{ Bereitstellung von Betreuungspersonal

{ RÄaume fÄur Server

{ Aufstellen der GerÄate

{ Altdaten Äubernahme

{ Erstellung einesAusfallkonzeptes

{ Planung und DurchfÄuhrung der Inbetriebnahme (ggf. Abbruch)

{ Nutzer informieren

² Schulung

{ Betreuer

{ Ggf. Key-User

{ Nutzer (Schichtdienst beachten!)

{ Schulungsraum

{ Vor Ort

{ Schulungsunterlagen (fÄur die Kitteltasc he!)

² Inbetriebnahme

{ Richtigen Zeitpunkt wÄahlen!

{ Vorgehen:komplette Abl Äosungalter IS-Komponenten vs. gleitender ÄUbergangmit Par-
allelbetrieb

{ Umfang: Pilot und Rollout, Komplettes Unternehmen

² Systemabnahmeund SystemÄubergabe

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

{ ÄUbergabe in die Verantwortung desAuftraggebersbzw. ÄUbergabe in die Verantwortung
desBetriebs-Bereiches
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{ In einem ÄUbergabeprotokoll wird geregelt,wer auf SeitendesnutzendenBereichs kÄunftig
die Verantwortung fÄur das Anwendungssystemhat. Es gibt folgendeZustÄandigkeiten:
Betreiber: Verantwortlicher, in dessenBereich ein Anwendungssystemeingesetztwird.
Anwendungsbetreuer: Mitarb eiter im Bereich, in demdasAnwendungssystemeingesetzt
wird. ZustÄandig fÄur inhaltlic heAufgabenwie Organisation desBetriebs, Verwaltung von
Benutzern, Spezi¯kation von ÄAnderungen und Weiterentwicklung, Schulung.
DV-Betreuer: Betreuer des Anwendungssystemsauf Systemebene. ZustÄandig fÄur sy-
stemtechnische Aufgaben wie Installation, Koordination des Betriebs, Fehleranalyse
und Fehlerbehebung,Datensicherung, ÄUberwachung desBetriebs, Verwaltung desNet-
zes,Koordination der Weiterentwicklung.
TechnischerBetreuer: Betreuung von RechnersystemeninklusiveKommunikationskom-
ponenten. ZustÄandig fÄur Reparaturen, Erweiterungen,Austausch von technischen Kom-
ponenten.

Metho den:

² GesprÄach

² Schulungsmethoden

14 Pro jektabsc hluss

W ozu? W as ist das Ziel?

² Zusammenfassungder Projektergebnisseim Abschlussbericht, damit der Auftraggeber das
Projekt fÄur beendeterklÄart.

W ann wird diese Phase durc hgef Äuhrt?

² Immer am Ende jedesProjektes

W elche Ergebnisse liegen nach Absc hluss dieser Phase vor?

² Projektende

² Abschlussvortrag und Abschlussbericht

T ypisc he Aktivit Äaten:

² Berichterstattung ! PrÄasentation der Projektergebnisse(Pr Äasentationsunterlagen: Einord-
nung desProjektes, Vorgehensplan,Ablauf, Ergebnisse,Diskussionund Ausblick)

² Verabschiedung

{ Unterschrift desAuftraggebers und desAuftragnehmers

{ Projektende

{ Entlastung desProjektleiters

Metho den:

² PrÄasentationsmethoden

{ Statistik en

{ Rhetorik
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Teil I I I

Medizinisc he Dokumen tation
[LGH+ 03]

15 Worum geht es bei der medizinisc hen Dokumen tation?

Als Dokumentation bezeichnet man die TÄatigkeit desSammelns,Erschlie¼ens,Ordnens und Auf-
bewahrens von Information oder von Wissen, um beides zu einem spÄateren Zeitpunkt und fÄur
ein gegebenesZiel nutzbar zu machen. Erst durch die inhaltlic he Erschlie¼ungwerden die in den
Dokumenten enthaltenen Informationen zugÄanglich.

15.1 Medizinisc he Dokumen tation: Muss das sein?

² Aufzeichnungen fÄur eine vernÄunftige Behandlung der Patienten

² Rechtliche Vorschriften, Haftungsrecht

² Dokumentation \f Äur die Verwaltung" (Woher soll sonst das Geld kommen?\W er schreibt,
der bleibt")

² Qualit Äatssicherung, Forschung

15.2 Welche Ziele verfolgt die medizinisc he Dokumen tation?

Information und Wissen bereitstellen:

² berechtigte Personen

² vollstÄandig aber ohne Ballast

² zum richtigen Zeitpunkt

² am richtigen Ort

² in der richtigen Form

! Informations- und Wissenslogistik

15.2.1 Ziele im Bereic h der Patien ten versorgung

² EntscheidungsunterstÄutzung
Bereitstellung aller verfÄugbarenInformationen, die fÄur eineEntscheidung Äuber die DurchfÄuhrung
diagnostischer, therapeutischer oder p°egerischer Ma¼nahmenrelevant sind.

² Erinnerungshilfe und Kommunikationshilfe

{ Krankenakte

{ Befunde und Berichte fÄur die Kommunikation zwischen Versorgungseinrichtungen

² Organisationshilfe
Krankeakte: Termine, Anordnungen, UntersuchungsauftrÄage. . .
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15.2.2 Ziele im administrativ en und rechtlic hen Bereic h

² Finanzielle VergÄutung fÄur die Versorgungseinrichtung (tagesgleiche P°egesÄatze, Einzellei-
stungsabrechnung, Fallpauschalen, Sonderentgelte, leistungsbezogeneVergÄutung)

² Controlling der Versorgungseinrichtung

² Haftung (Risiko bei Schadensersatzprozessen,bei Strafprozessen)

² Meldep°ichten

15.2.3 Ziele im Bereic h des Qualit Äatsmanagemen ts

Zur Sicherung der Qualit Äat der medizinischen Versorgungbesteht eine gesetzliche und eine stan-
desrechtliche Verp°ichtung.
Qualit Äatsmanagement durch:

² Nachtr Äagliche kritische Re°exion einzelnerKrankheitsverlÄaufe (Epikrise2, medical audit )

² De¯nierte Mengevon KrankheitsverlÄaufen im QualitÄatsmonitoring

15.2.4 Ziele im Bereic h der Ausbildung

² nachtr Äagliche kritische Bewertung der Handlungen desFort-/Auszubildenden

² Bereitstellung exemplarischer, realistischer KrankheitsverlÄaufe fÄur den Unterricht

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

² Nachtr Äagliche kritische Re°exion einzelnerKrankheitsverlÄaufe um AnsÄatze fÄur Verallgemei-
nerung zu ¯nden

² Auswahl von Patienten mit bestimmten Eigenschaften ¯nden

² Bestimmte Ausgaben zu einer de¯nierten Menge von Patienten bereitstellen (geplante Stu-
die) (z.B. HÄau¯gkeit von Magen-Darm-Erkrankungen nach Einnahme einesSchmerzmittels)

15.2.6 Multiple Verw endbark eit von Patien tendaten

Bsp. einer nicht-multiplen Verwendung:Die Operationsdiagnoseund -therapie notiert der Chirurg

² in dem OP-Bericht fÄur die weiterbehandelndeStation

² in der LeistungsmeldungfÄur die Verwaltung

² ins OP-Buch

² im Arztbrief bei Entlassung desPatienten

² fÄur eine klinische Studie

Multiple Verwendbarkeit nur unter folgendenBedingungen:

² Aufgaben und Fragestellungder Auswertung(en) werden vorab vereinbart

² Qualit ÄatsansprÄuche der Daten richten sich nach der anspruchsvollsten vereinbarten Auswer-
tungsaufgabe (z.B. PrÄazision einer Diagnose-oder Therapieangabe)

2Epikrise : Zusammenfassender RÄuckblic k und eine Interpretation des Krank engeschehens und der veranlassten
Therapie, meist an einen weiter behandelnden Arzt gerichtet.
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15.3 Medizinisc he Dokumen tation: Ein Kinderspiel?

Eine ungeplante oder schlecht geplante Dokumentation kann

² zur Verschwendung von Zeit und Geld fÄuhren

² zu falschen Erkenntnissenund damit falschen Behandlungenund damit zur GefÄahrdung von
Patienten fÄuhren

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

16.1 Vom Merkmal zur Dokumen tation

16.1.1 Ob jekte und Merkmale

² Objekt (Gegenstand): Ausschnitt aus wahrnehmbarer/v orstellbarer Welt; besitzt Mengevon
Eigenschaften/ Merkmale, durch die essich von anderenObjekten unterscheidet/ Äubereinstimmt.

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

² Merkmale: bestimmte Eigenschaften von Objekten, z.B. \F arbe: grÄun". Dabei ist der Aus-
druck vor demDoppelpunkt die Merkmalsart, der dahinter die MerkmalsausprÄagung. Alle fÄur
eine Merkmalsart mÄoglichen AusprÄagungenkÄonnen in einer Wertemenge zusammengefasst
werden.

² Datenobjekte: Daten (z.B. Zeichenketten) die im Computer gespeichert sind. Abgespeicher-
te MerkmalsausprÄagungen,welche ein bestimmtes Objekt der Äau¼erenWelt innerhalb der
Dokumentation reprÄasentieren.

² Datenobjekttypen: De¯nition der Merkmalsarten und Wertemengen,die fÄur die Dokumenta-
tion der Eigenschaften einesObjektes der Äau¼erenWelt verwendet werden sollen.

16.1.2 De¯nitionen, Bezeic hnungen und Terminologie

² Bezeichnungist ReprÄasentation einesBegri®soder einesObjektes durch Sprache, Symbole,
Gestenoder andereMittel.

² Objekte werden hÄau¯g durch Namen bezeichnet
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² Terminologie ist der Gesamtbestand der Begri®eund Bezeichnungen in einem Fachgebiet;
wird auch als Fachwortschatzbezeichnet

² TerminologischesWissen bezieht sich auf die Kenntnis der Begri®eeinesFachgebietes,ihre
Inhalte und ihre mÄoglichen Bezeichnungen

² Terminus: Paar aus Benennung und De¯nition

² Synonyme: unterschiedliche Bezeichnungen fÄur denselben Begri®

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

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

² Generalisierung ist ÄubergeordneterBegri® einer generischen Begri®sbeziehung

² Begri®sÄuberschneidung: zwei Begri®eweisen inhaltlic h wichtige Gemeinsamkeiten auf, un-
terscheiden sich jeweils aber auch in einzelnenAspekten

² Eponyme: BezeichnungenfÄur Begri®e,die den Eigennamender Personenthalten, welche den
Begri® entdeckt oder erfunden haben

16.1.3 Daten, Informationen und Wissen

Daten sind Gebilde aus Zeichen oder kontinuierlichen Funktionen, die aufgrund bekannter oder
unterstellter Abmachungen Informationen darstellen kÄonnen. Daten sind die Grundlage oder das
Ergebnis einesVerarbeitungsschrittes.
Wissen ist die Kenntnis Äuber den in einem Fachgebiet zu gegebener Zeit vorhandenenKonsens
hinsichtlich Terminologie, regelhafter ZusammenhÄangeund Handlungsrichtlinien. Wissenist dem-
nach auch Information im weiteren Sinne.
Nachrichten sind Daten, die zum Zweck ihrer Weitergabe zusammengestelltund dafÄur als Einheit
betrachtet werden. ! zwischen Senderund EmpfÄanger musseineAbmachung Äuber die Identi¯k a-
tion von Datenobjekten und Äuber die Interpretation von Merkmalen bestehen.
Strukturt ypen lassensich an Hand ihres Skalenniveaus beschreiben.

² Quantitative Merkmalsarten: messbareoder zÄahlbare GrÄo¼e

{ VerhÄaltnisskala: GrÄo¼emit absolutem Bezugspunkt; es kÄonnen sinnvolle VerhÄaltnisse
(Quotienten, Raten) berechnet werden

{ Interval lskala: messbareGrÄo¼eohneabsolutenBezugspunkt; eskÄonnensinnvolle Di®e-
renzen,aber keine VerhÄaltnisse berechnet werden

² Qualitative Merkmalsarten: Die Wertemengeist eine Mengevon Bezeichnungen

{ Ordinalskala: Die bezeichneten Begri®ebilden einenatÄurliche Rangfolge;man kann die
Beobachtungen inhaltlic h sortieren. RÄangebilden ebenfalls Ordinalskala

{ Nominalskala: Die bezeichneten Begri®eweisenkeine inhaltlic he Rangfolgeauf.

{ 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 Wesentlichen aus folgendendrei Bereichen:

² Klinische Information basiert im Allgemeinen auf patientenbezogenenDaten. Siebeschreibt
die Eigenschaften der Person des Patienten, seiner Erkrankung und seiner medizinischen
Versorgung.
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² Medizinisches Wissen abstrahiert vom einzelnen Patienten und beschreibt allgemeine Er-
kenntnisse (z.B. Äuber bestimmte Krankheiten oder bestimmte diagnostische oder therapeu-
tische Verfahren.

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

² Klassenein teilung :

{ KlasseI 1: Dokumentation primÄar klinischer Information (Faktendokumentation)

{ KlasseI 2: Dokumentation primÄar medizinischen Wissens

{ KlasseI 3: Dokumentation primÄar von Kenndaten desGesundheitswesens

{ KlasseI 4: Dokumentation gleichwertig gemischter Inhalte

{ KlasseI 9: nicht nach I 1 bis I 4 zuordnenbar

Dokumen tation mit patien ten bezogener oder patien ten Äub ergreifender Fragestellung
Klassenein teilung :

² KlasseP1: Dokumentation fÄur eine primÄar patientenbezogene(kasuistische) Fragestellung

² KlasseP2: Dokumentation fÄur eine primÄar patientenÄubergreifendeFragestellung

² KlasseP3: Dokumentation fÄur einegleicherma¼enpatientenbezogeneund patientenÄubergreifende
Fragestellung

² KlasseP9: nicht nach P1 bis P3 zuordnenbar

In der Regel werden beide Fragen gestellt - es wÄare unÄokonomisch sie mit unterschiedlichen Do-
kumentationssystemenzu beantworten ! Einteilung vom \Misc hungsverhÄaltnis" der Fragentypen
abhÄangig.

Standardisierte oder nic htstandardisierte Dokumen tation Eine standardisierte Doku-
mentation erfordert die einheitliche Aufzeichnung der Merkmale von Datenobjekten eines Ob-
jektt yps, beispielsweiseinnerhalb einer Abteilung. Dazu mussfestgelegtwerden,

1. in welchen Datenobjektt ypen

2. welche Merkmalsarten

3. mit welchen mÄoglichen AusprÄagungen

dokumentiert werden sollen.
Die Vergleichbarkeit von Datenobjekten, welche durch Standardisierungerreicht wird, besteht auf
zwei Ebenen:

² formale Ebene: Vergleichbarkeitsmerkmale jedes Objektes werden aufgezeichnet und dazu
die selben Bezeichnungen verwendet.

² inhaltlicher Ebene: WertemengeeinesMerkmals gibt einenKontext vor, der den Stellenwert
einer bestimmten AusprÄagung verdeutlicht.

Klassenein teilung :

² KlasseS1: Nichtstandardisierte Dokumentation

² KlasseS2: Wenig standardisierte Dokumentation

² KlasseS3: ÄUberwiegendstandardisierte Dokumentation
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² KlasseS4: Vollstandardisierte Dokumentation

² KlasseS9: keine Zuordnung mÄoglich

Bemerkung: fast alle medizinischen Dokumentationen enthalten standardisierte Elemente, jedoch
besteht im medizinischenBereich die Notwendigkeit, Besonderheitenin nichtstandardisierter Weise
zu dokumentieren

Vertik ale oder horizon tale Dokumen tation bei gegebenerArb eitskapazitÄat: Je detaillierter
die Angabenzu einzelnenPatienten/BehandlungsfÄalle sind, destowenigerPatienten/BehandlungsfÄalle
kÄonnen in die Dokumentation eingehen.Je mehr Patienten in die Dokumentation eingehensollen,
desto weniger Details kÄonnen aufgezeichnet werden.
Eine Dokumentation mit vielen Datenobjekten und wenigenMerkmalen bezeichnet man als brei-
te oder horizontale Dokumentation (z.B.: klinische Basisdokumentation, 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-
senein teilung :

² KlasseU1: PrimÄar vertikale Dokumentation

² KlasseU2: PrimÄar horizontale Dokumentation

² KlasseU3: In Teilen vertikale und in Teilen horizontale Dokumentation

² KlasseU9: keine Zuordnung mÄoglich

Direkte oder indirekte Dokumen tation

² Dir ekte Dokumentation: Datenobjekte reprÄasentieren unmittelbare Objekte des relevanten
Wirklic hkeitsausschnitts (z.B. Patienten, Krankheiten, medizinische Versorgungsma¼nah-
men).

² Indir ekte Dokumentation/V erweisdokumentation: Datenobjekte reprÄasentieren Datenobjek-
te eines anderen Dokumentationssystems, indirekte Dokumentation kann auf Dokumente
verschiedensterDokumententr Äager (in verschiedenstenOrten) verweisen.

Klassenein teilung :

² KlasseD1: PrimÄar indirekte Dokumentation

² KlasseD2: PrimÄar direkte Dokumentation

² KlasseD3: Gemischt direkte und indirekte Dokumentation

² KlasseD9: keine Zuordnung mÄoglich

Rechnerbasierte oder nic htrec hnerbasierte Dokumen tation Durch die Verwendung des
WerkzeugsRechner bekommen Dokumentationssystemevor allem folgendeneueQualit Äaten:

² Daten kÄonnen gleichzeitig von verschiedenenPersonenan verschiedenenOrten eingesehen,
verÄandert und weiterverarbeitet werden - falls die notwendigenKommunikationsverbindun-
gen und Transaktionskontrollen bestehen.

² Daten kÄonnenin einerStruktur (Reihenfolge,Aggregation,Transformation) ausgewertet wer-
den, die sich grundsÄatzlich von der Struktur ihrer Aufzeichnungen unterscheidet (! bessere
Entsprechung der jeweiligen InformationsbedÄurfnisse)

² ÄUbertragung/Imp ort von Daten externer rechnerbasierter Systemeerheblich vereinfacht !
Reduktion von Aufwand und FehlermÄoglichkeiten
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² meist in hÄoheremGrade standardisiert als konventionelle Dokumentation

Klassenein teilung :

² KlasseR1: RechnerbasierteDokumentation

² KlasseR2: Konventionelle Dokumentation mit RechnerunterstÄutzung

² KlasseR3: Konventionelle (nichtrechnerbasierte) Dokumentation

² KlasseR9: keine Zuordnung mÄoglich

16.2 Medizinisc he Ordn ungssysteme

Um in einer Dokumentation bestimmte Inhalte gezielt wieder¯nden zu kÄonnen, ist es oft not-
wendig, sich einer Dokumentationssprache zu bedienen.Diesebesteht - einfach gesagt- aus einer
Menge von Deskriptoren (im einfachsten Fall: SchlagwÄorter) und aus Regeln fÄur deren Anwen-
dung. Dokumentationssprachen, die einen relevanten Ausschnitt der medizinischen Wirklic hkeit
abdecken sollen, lassensich nur handhaben, wenn ihre Deskriptoren einer systematischen Ordnung
unterliegen (Begri®ssystem); die Dokumentationssprache bildet ein Ordnungssystem. In der Me-
dizin werden Ordnungssystemebeispielsweisezur Dokumentation von Diagnosenoder Therapien
verwendet.

16.2.1 W ozu Ordn ungssysteme?

Problematik:

² Wieder¯nden einzelner Datenobjekte ist schwieriger und unzuverlÄassiger,wenn man nicht
wei¼,mit welchen WÄortern und in welcher Schreibweisesie bezeichnet wurden

² Selektion von unzutre®endenDatenobjekten bei Verwendung von Homonymen

² ZuverlÄassigeAngaben Äuber die HÄau¯gkeit bestimmter, gleichartiger Datenobjekte sind kaum
zu erhalten, da unter den genannten UmstÄanden nur schwer entscheidbar ist, welche davon
als \gleich" im Sinne der Fragestellungzu bewerten sind.

DieseProblemekÄonnendurch Dokumentations- bzw. Ordnungssystemevermiedenwerden, jedoch
schrÄanken siedie Freiheit desAusdrucks ein. Eine Aussagedarf nur ausDeskriptoren bestehen,die
gegenebenfalls nach einfachen Prinzipien kombiniert werden kÄonnen. Oft wird zur Vereinfachung
statt desDeskriptors auch nur eine verkÄurzte Notation oder ein \ SchlÄussel" aufgezeichnet.

16.2.2 Begri®ssysteme und Ordn ungssysteme

Eine Dokumentationssprache legt die Menge der zugelassenenBenennungen (oder Deskriptoren)
fest. DieseMenge ist unter UmstÄanden sehr gro¼und lÄasst sich als blo¼eAufzÄahlung nicht mehr
handhaben ! Deskriptoren mÄussen in eine Äubersichtliche, oft hierarchische Ordnung gebracht
werden. D.h. man ordnet auf dieseWeisedie von den Deskriptoren bezeichneten Begri®e,unter-
legt auf dieseWeisedie Dokumentationssprache mit einem Begri®ssystemund scha®t damit ein
Ordnungssystem.(Evtl. auch Hinweiseauf nicht zugelasseneBenennungen,die synonym zu einem
Deskriptoren gebraucht werden ! Thesaurus)

16.2.3 Klassi¯k ationen

Klassi¯k ationen (auch: Klassi¯kationssysteme) sind Ordnungssysteme,die auf dem Prinzip der
Klassenbildung beruhen.In denKlassenwerdenBegri®ezusammengefasst,die in mindestenseinem
klassenbildendenMerkmal Äuber einstimmen.

² Klassensollten dokumentierte Gebiete vollstÄandig und ohne ÄUberschneidungenabdecken.

47



² Zuordnung einesGegenstandszu Klassewird als klassieren bezeichnet.

² Der Einfachheit halber ist jedeKlassemit einerNotation (einemSchlÄussel,d.h. einerabkÄurzenden
Bezeichnung) versehen.

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

² Klassi¯k ationen sind von Nutzen

{ wenn patientenÄubergreifendeFragen an eine Dokumentation gestellt werden

{ wenn gleichartige Datenobjekte in einer Dokumentation wiedergefundenwerden sollen

{ Klassierung entspricht der Darstellung der MerkmalsausprÄagung in einer nominalen
Skala ! wichtige VoraussetzungfÄur den Einsatz statistischer Methoden

² Besonderheitenim Aufbau von Klassi¯k ationen:

{ Klasseneiner hierarchischen Klassi¯k ation haben zueinanderausschlie¼lich generische3

oder Teil-Ganzes-Beziehungen. D.h. untergeordnete Klasse entweder Spezialisierung
oder Teil der ÄubergeordnetenKlasse

{ In Monohierarchie hat jede Klasse, oder jeder Begri®, hÄochstens eine Äubergeordnete
Klasse. In Polyhierarchie hat eine Klassemehr als eine ÄubergeordneteKlasse
! ÄubereinandergelegteHierarchien

{ MehrachsigeKlassi¯kationen (auch mehrdimensionaleKlassi¯k ationen oder Facetten-
klassi¯kationen genannt) bestehenaus zwei oder mehrerenvoneinanderunabhÄangigen
Teilklassi¯kationen. JedeAchsehat eigenenSatz klassenbildender Merkmale und bildet
genauein semantischesBezugssystemab.

² Meist eine Restklasse,um nicht klassierbareElemente ablegenzu kÄonnen

² Durch Klassierung geht immer Information verloren (man betont Gemeinsamkeiten mit an-
deren GegenstÄanden in Klasseund vernachlÄassigt Unterschiede).

16.2.4 Nomenklaturen

Nomenklaturen sind zunÄachst nichts weiter als einesystematische Zusammenstellungvon Deskrip-
toren, alsoBezeichnungen,die fÄur eineDokumentationsaufgabe zugelassensind. Bilden meist auf-
grund der Systematik ein Ordnungssystem.Deskriptoren kÄonnen durch De¯nitionen, Synonyme
und andereterminologische HinweiseergÄanzt werden ! Nomenklatur nimmt Form einesThesau-
rus an.

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

² Begri®sinhalteder Deskriptoren kÄonnen sich Äuberschneiden.

² Gegenstandwird in der Regelmit mehr als einem Gegenstandindexiert.

² EntscheidendfÄur dasWieder¯nden einesDatenobjektes ist, ob die zutre®endenDeskriptoren
vollstÄandig ermittelt wurden.

² Zur Vereinfachung der Aufzeichnung sind die Deskriptoren einer Nomenklatur wiederum
mit einer Notation oder einem SchlÄusselversehen.Vergabe hei¼t- wie bei Klassi¯k ationen -
notieren.

3Generisc h beschreibt den Grad der Allgemeing Äultigk eit einer LÄosung oder einesAnsatzes. Je generischer, desto
vielf Äaltiger ist die LÄosung wiederverwendbar. An tonym: 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 kÄonnen zur einfacheren Orientierung auch hierarchische
Strukturen aufweisen(auf Basis eineshierarchischenBegri®ssystems)

{ Die Aufteilung der Deskriptoren einer Nomenklatur in mehrereunabhÄangigeTeilmen-
gen oder Achsen zur Abbildung unterschiedlicher semantischer Bezugssystemedient
ebenfalls einer verbessertenOrientierung und fÄordert au¼erdemdie VollstÄandigkeit der
Indexierung ! mehrachsigeNomenklaturen. Bei der Indexierung eines Gegenstandes
werden die Achsen der Nomenklatur der Reihe nach auf zutre®endeDeskriptoren ge-
prÄuft. Im Gegensatzzu einer mehrachsigenKlassi¯k ation (bei der in jeder Achsegenau
eineKlasseausgewÄahlt wird) kÄonnenin einer mehrachsigenNomenklatur einemGegen-
stand durchaus mehrereDeskriptoren je Achsezugeteilt werden.

{ Eine Deskriptorenliste stellt in diesem Zusammenhangeine einfache, einachsigeNo-
menklatur dar.

16.2.5 Misc hformen von Klassi¯k ationen und Nomenklaturen

² Um mit einer Nomenklatur auch klassierenzu kÄonnen, mÄussenfolgende Voraussetzungen
erfÄullt sein:

{ Parallel zur Nomenklatur muss eine Klassi¯k ation erstellt werden, deren Klassen sich
nicht Äuberschneiden und dabei das gesamte Gebiet Äuberdecken.

{ Klassi¯k ation muss so konstruiert werden, dass sich jede sinnvolle Kombination von
Deskriptoren der Nomenklatur mit Hilfe einer Abbildungsfunktion genau einer ihrer
Klassenzuordnen lÄasst (evtl. sehrgro¼eZahl an mÄoglichen Deskriptorkombinationen!).

{ VollstÄandigeIndexierung jedesGegenstandesist kaum sicherzustellen! Zuordnung der
GegenstÄande ist von Sorgfalt und Vorlieben desIndexierendenabhÄangig

² Um mit einer Klassi¯k ation auch indexieren zu kÄonnen,mÄussenfolgendeForderungenerfÄullt
sein:

{ Es mussmÄoglich sein, mehrereKlassenbezeichnungen als Deskriptoren zu vergeben.

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

17 Wic htige medizinisc he Ordn ungssysteme

17.1 In ternationale 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. Herausgeber: WHO
(Verwendung u.a. fÄur weltweite Morbidit Äats- und Mortalit Äatsstatistik).
Verwendungszwecke auf nationaler, regionaler oder institutioneller Ebene:

² Gesundheitsberichterstattung

² VergÄutung medizinischer Leistungen
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² Steuerungder VersorgungsqualitÄat

ICD ist kein sehr detailliertes Ordnungssystemund wird deshalb in der klinischen Forschung nur
am Rande eingesetzt.

17.1.1 Die 10. Revision (ICD-10)

Die ICD-10 ist eine einachsige,monohierarchische Klassi¯k ation. Sie kann als \Dreistellige Allge-
meineSystematik (DAS)" mit einer dreistelligen Notation verwendet werden oder in ihrem vollen
Umfang als \Vierstellige AusfÄuhrliche Systematik (VAS)" mit einer Notation, die vierstellig und
in einzelnenBereichen sogar fÄunfstellig 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 ersten drei Stellen abgetrennt.

Umfang: Die ICD-10 gliedert sich hierarchisch in

² 21Krankheitskapitel (z.B. Kapitel IV: Endokrine, ErnÄahrungs-und Sto®wechselkrankheiten)

² 261 Krankheitsgruppen (z.B. Gruppe E10-E14:Diabetesmellitus)

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

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

Besonderheiten:

² Durch alphanumerische Notation hat sich die Anzahl mÄoglicher SchlÄussel gegenÄuber der
ICD-9 wesentlich erhÄoht, die noch eine rein numerische Notation aufwies.

² Klassenbildung hauptsÄachlich durch statistische Kriterien wie PrÄavalenz einer Krankheit
motiviert.

² Hierarchie desOrdnungssystemsliegt kein einheitlichessemantischesBezugssystemzugrun-
de: Die meisten Kapitel orientieren sich an einem KÄorpersystem(Topographie4), einige an
der Krankheitsursache ( ÄAtiologie5), anderewiederum an den Krankheitserscheinungen (Pa-
thologie). Bestimmte Krankheitsbeschreibungen kÄonnten deshalbmehr als einer Klasse der
Klassi¯k ation zugeordnetwerden.

² Um Klassierungreproduzierbar zu machen, enthÄalt ICD-10 Klassierungsregelnmit einer Viel-
zahl von Ein- und Ausschlusskriterien.

y-¤ Notation: Falls eine eindeutige Zuordnung zu einer Klasse nicht mÄoglich ist, wird die lo-
kalisierte Manifestation einer Grunderkrankung zusÄatzlich codiert ! Grunderkrankung wird mit
einem Kreuz (y) markiert, lokalisierte Manifestation mit einem Stern (¤).
Der ¤-Code dient dazu, FÄalle mit z.B. Meningitis (die als Komplikation von RÄoteln auftritt) in der
Dokumentation wiederzu¯nden; bei Auswertungen, in denenjeder Fall nur einmal gezÄahlt werden
darf, wird er jedoch nicht berÄucksichtigt (da RÄoteln schon mitgezÄahlt wird).

4T op ographie : Beschreibt die Lage der Organe zueinander.
5 ÄAtiologie : Lehre von den Ursachen der Krankheiten; Gesamtheit der Faktoren, die zu einer gegebenen Krank-

heit gefÄuhrt haben.
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Mo di¯k atoren: Falls ICD-Klassierung in die Berechnung der LeistungsvergÄutung eingeht, ist
auch der Grund fÄur die Zuweisungeiner ICD-Klasse erheblich. DafÄur wurden sogenannte Modi¯-
katoren (Modifyer) entwickelt:

V.a.: Verdacht auf Erkrankung

Z.n.: Zustand nach Erkrankung

A.: Ausschluss einer Erkrankung

Weiterhin wird oft die Lateralit Äat als Modi¯k ator angegeben:

L : links

R : rechts

B : beidseits

17.1.2 Erw eiterungen der ICD

Erweiterungen des ICD wurden erstellt, um fachspezi¯sche Interessenbereiche durch zusÄatzliche
Unterklassendetailliert abzudecken.

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 Äo®entlicher
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 I I \Neubildungen" der ICD, um eine genauereLokalisierung des
Tumors angeben zu kÄonnen. Der morphologische Code beschreibt Eigenschaften desTumors ein-
schlie¼lich seinesZelltyps und seinerbiologischen Aktivit Äat.

Reduzierte Ausgab en: Reduzierte Versionendes ICD, aus denen \v erzichtbare" Klassen ge-
strichen wurden, sind z.B. fÄur HausÄarzte verfÄugbar; 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 BemÄuhungen, me-
dizinische Versorgungsma¼nahmenbzw. Prozedurenzu klassi¯zieren. Deshalbkonzentrierten sich
die ersten AnsÄatze auch auf operative und andere apparativ aufwendige Ma¼nahmen.Vor allem
im Zugeder EinfÄuhrung diagnosen-und therapieorientierter Fallgruppensystememusstendie Pro-
zedurenklassi¯kationen erweitert werden, um den Aufwand einer Fallgruppe korrekt abzubilden.

17.2.1 In ternationale Klassi¯k 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 sie in vielen LÄandern der Erde fester Bestandteil der Gesundheitsberichterstattung und
der FinanzierungsmechanismenfÄur medizinische Versorgungsleistungen.
Wegender besonderenDynamik im Bereich medizinischer Prozeduren, stellt die ICPM nur den
Rahmen fÄur nationale Erweiterungen und Aktualisierungen dar (Seit 1978keine Revision)
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17.2.2 Bsp. zu ICPM: Op erationensc hl Äussel nach x301 SGB V (OPS-301)

Der OperationenschlÄusselnach x301 Sozialgesetzbuch,FÄunftes Buch (OPS-301) wird in Deutsch-
land seit 1994vom DIMDI herausgegeben und gep°egt. Derzeit liegt die Version2.1 vor. Der OPS-
301ist die o±zielle Prozedurenklassi¯kation fÄur Leistungsnachweisund -abrechnung der deutschen
KrankenhÄauser.Er spielt eine bedeutendeRolle in der De¯nition und Zuweisungvon Fallgruppen
nach dem DRG-System.
Der OPS-301 Äubernimmt nur einen Teil der Kapitel der WHO-Ausgabe der ICPM (ursp. v.a.
chirurgische Prozeduren,jedoch wurden Eintr Äagespezi¯ziert und erweitert, insbesonderefÄur Fall-
gruppierungssysteme)

Umfang: Der OPS-301ist eine monohierarchische Klassi¯k ation. Er ist unterteilt in

² 5 Prozedurenkapitel

² 55 BereichsÄuberschriften

² 186 Prozedurenklassenin der dreistelligen Systematik

² mehr als 1200Prozedurenklassenin der vierstelligen Systematik

² mehr als 7000Prozedurenklassenin der fÄunfstelligen Systematik

² mehr als 18000zusÄatzlich Prozedurenklassenin der sechsstelligenSystematik

Notation: Die verwendeteNotation ist in den ersten vier Stellen numerisch, in der fÄunften und
sechsten Stelle alphanumerisch.

Anmerkungen:

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

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

² Komplexe Eingri®e (z.B. Wechsel desOP-Gebietes)erfordern gelegentlich eineMehrfachno-
tierung. In diesemFalle ist der \inhaltlic h leitende" Begri® relevant fÄur die Klassierung.

² Eine zusÄatzliche Notation ist auch im Falle der Versorgung intraoperativer Komplikatio-
nen, mehrfacher Verletzungen sowie bei mikrochirurgischen oder vorzeitig abgebrochenen
Eingri®en und Reoperationen vorgesehen.

² Zur korrekten Anwendung der Klassi¯k ation sind Ein- und Ausschlussregelnsowie weitere
Hinweiseformuliert, die jeweils auf der hÄochstmÄoglichen Hierarchieebeneangegeben sind.

17.2.3 ICD-10-PCS Prozedurenklassi¯k ation

Bedeutung:

² Von Centers for Medicare & Medicaid Services,CMS in Auftrag gegeben.

² Von Firma 3M Health Information Systemsentwickelt.

² Ziel: vollstÄandig neues,korrektes, eindeutiges,erweiterbaresund e±zientes Ordnungssystem
fÄur alle medizinische Prozedurennach den neuestenmethodischen Erkenntnissen.

² Name: ICD-10-ProcedureCoding System (ICD-10-PCS).

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

² mehrachsigeKlassi¯kation

² alphanumerische Notation

² (auf die Buchstaben I und O hat man verzichtet, um eine Verwechslung mit 1 und 0 zu
vermeiden)

² jeder Prozedurencodehat 7 Stellen(Section,Body System,Root Operation, Body, Approach,
Device, Quali¯er)

² Buchstabe Z zeigt an, dasseine Stelle fÄur eine bestimmte Prozedur nicht zutri®t.

² Ordnungssystemist in 16 Abschnitte eingeteilt, die durch die erste Stelle der Notation re-
prÄasentiert werden

Co dierprozess: Wg. der mehrachsigenStruktur der Klassi¯k ation erfolgt dasNotieren in einem
sequentiellen Prozess.FÄur die ersten drei Stellen steht ein alphabetischer Index zur VerfÄugung,
restliche Stellen sind danach in meist einseitigeTabellen ablesebar.

Anmerkungen:

² Im Gegensatzzu konventionellen Klassi¯k ationen, wie der ICD, versucht das PCS die Rest-
klassen\sonstige" und \nic ht nÄaher spezi¯ziert" zu vermeiden,um die Spezi¯t Äat der Klassie-
rung zu erhÄohen.In der praktischenAnwendungkommt esaber nicht ohnesolcheRestklassen
aus.

² Spezi¯t Äat wird weiterhin durch das mehrachsige Design erhÄoht, ohne dass die GrÄo¼eder
Klassi¯k ation ÄubermÄa¼igansteigt. PrÄazise Begri®sde¯nitionen machen die Klassierung re-
produzierbar und verbesserndamit die Ergebnissevon Recherchen und Statistik en.

² Codierungsprozesskann durch ComputerunterstÄutzung erheblich vereinfacht werden.

17.3 Systematisierte Nomenklaturen der Medizin (SNOMED)

² Die systematisierteNomenklatur der Human- und VeterinÄarmedizin (SNOMED) ist die wich-
tigste allgemeineNomenklatur in der Medizin.

² Ziel: Medizinische Aussagenso zu kennzeichnen bzw. zu indexieren, dass ihre inhaltlic hen
Elemente mÄoglichst vollstÄandig erfasstsind. Damit kÄonnenauch sehr spezielleSuchanfragen
bearbeitet und mit hohem Recall und hoher PrÄazision beantwortet werden.

² Es kÄonnen gezielte Querverbindungen zu anderen Informations- und Wissenssammlungen
(Fallsammlungen,Literaturdaten banken) hergestellt werden.

² Die formalen Indizes ermÄoglichen es spezialisierten Programmen, die Entscheidungen zum
weiteren klinischen Vorgehendi®erenziertzu unterstÄutzen.

² Die SNOMED-Indexierung stellt eine detaillierte, sprachunabhÄangige ReprÄasentation der
medizinischen Aussagedar ! bei gleicher SNOMED-Ausgabe kÄonnenAussagenautomatisch
in andereSprache Äubersetzt werden.

² SNOMED ist Erweiterung der SystematizedNomenclature of Pathology (SNOP)
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17.3.1 SNOMED I I

² Derzeit aktuellste deutschsprachige Ausgabe.

² EnthÄalt 7 Achsen, die jeweils wieder eigeneBezugssystemewiderspiegeln:

{ Topographie (T)

{ Morphologie (M)

{ ÄAtiologie (E)

{ Funktion (F)

{ Krankheit (D)

{ Prozedur (P)

{ Beruf (J)

² Einzelne Begri®ekÄonnen durch folgendesAussagenmodell zu einer medizinischen Aussage
verknÄupft werden (P² steht z.B. fÄur P1):

\Die morphologische VerÄanderung M ² an der Lokalisation T² wurden hervorgerufen durch
die Wirkfaktoren E² . Siehaben zu den FunktionsstÄorungenF ² gefÄuhrt. Ein Zusammenhang
mit den Berufen J ² desPatienten ist zu erwÄagen.
Die StÄorungenwerdenmit denKrankheitsbegri®enD² kategorisiert. Siehabendie DurchfÄuhrung
der ProzedurenP² veranlasst."

² Besonderheiten:

{ Innerhalb ihrer Achsen ist SNOMED II hierarchisch strukturiert. Synonyme Bezeich-
nungen werden angegeben, ebensoVerweiseauf andereAchsen.

{ Deutsche FassungenthÄalt insgesamt etwa 81,000Eintr Äage

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

{ Alle medizinischen AussagekÄonnen weiter quali¯ziert werden. Es stehen \Informati-
onsquali¯katoren" wie

¤ FH (Familienvorgeschichte von . . . )
¤ TR (Behandlung notwendig von . . . )
¤ CC (Hauptb eschwerde)
¤ LD (Labordiagnose)
¤ SD (Verdachtsdiagnose)
¤ HR (gro¼esRisiko bezÄuglich . . . )
¤ . . .

{ Mehrere medizinische AussagenkÄonnendurch sogenannte syntaktische Links miteinan-
der verknÄupft werden:

¤ AW (assoziiert mit)
¤ DT (infolge)
¤ CD (in ÄUbereinstimmung mit)
¤ IO (unabhÄangig von)

{ Manche Eintr Äage einer Achse sind per De¯nition mit einem bestimmten Eintrag oder
einer Gruppe von Eintr Äagenanderer Achsenverbunden.

54



17.3.2 SNOMED Reference Terminology (SNOMED RT)

² Hierarchisch aufgebaute,mehrachsigeNomenklatur

² Wurzelhierarchie mit 12 Achsen

² Polyhierarchische Nomenklatur, da Begri®e innerhalb einer Achse auch mehreren anderen
Begri®enhierarchisch untergeordnet sein kÄonnen.

² Intern ist jeder SNOMED-RT-Begri® durch einen streng nicht-semantischen Code (Surro-
gatschlÄussel) identi¯ziert. Durch diesenwird das Problem vermieden, welche Notation ein
Begri® erhalten soll, der in mehrerenHierarchien auftaucht.

² [. . . ]

² SNOMED RT enthÄalt mehr als 120000Begri®eund 190000Benennungen. 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 sogenannten Read Co-
des.

² Ziel: jeweilige Kenntnisse und Erfahrungen zusammenzubringen,die Entwicklungskosten zu
teilen, die Systemegegenseitigzu evaluieren und zu internationalisieren

² SNOMED CT ist als universelle,einheitliche klinische Terminologie konzipiert

² bisher nur US-, UK-English und Spanisch; Deutsch soll auch unterstÄutzt werden

17.4 Das TNM-System

² Dient der einheitlichen Klassi¯zierung der anatomischen Ausdehnung maligner Tumorer-
krankungen.

² Stellt standardisierte Stadieneinteilung (Staging) fÄur Krebserkrankungenbereit.

² Dient als ErgÄanzung zu ICD-O zur topographischen und histologischen Beschreibung der
Tumoren.

² Die Ausdehnung einer (zuvor benannten) Tumorerkrankung wird durch Zi®ern beschrieben,
die jeweils einer von 3 Komponenten zugeordnetwerden:

{ T (tumor) - Ausdehnung desPrim Äartumors (T0 bis T4)

{ N (nodule) - Vorhandenseinbzw. Ausdehnung regionÄarer Lymphknotenmetastasen(N0
bis N3)

{ M (metastasis) - Vorhandenseinvon Fernmetastasen(M0 und M1)

² DreiachsigeKlassi¯k ation

² Klassierungsregelnsind nur auf einzelne anatomische Regionen und Bezirke bezogen,die
nach dem topographischen Teil der ICD-O angegeben werden.

² ÄUber die drei Basisklassenhinaus, kann jede Notation optional mit PrÄa¯xen und Zusatz-
klassenversehenwerden.

{ PrÄa¯xe werden in Kleinbuchstaben notiert und kÄonnenauch kombiniert werden:c (cli-
nical), p (pathologic), r (Tumorrezidiv desPrim Äartumors)

{ Folgendewichtige Zusatzklassi¯kationen sind vorgesehen:
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¤ Certainity Factor C drÄuckt die diagnostische Sicherheit aus, abhÄangig von den
eingesetztendiagnostischen Verfahren (C1-C5)

¤ Histopathologisches Grading G spezi¯ziert den Di®erenzierungsgradbzw. Mali-
gnitÄatsgrad desPrimÄartumors (G1-G4)

¤ Residualtumor-Klassi¯kation R kennzeichnet einenggf. nach Operation verblieben-
den Residual- oder Resttumor (R0-R2)

17.5 Diagnosen- und therapieorien tierte Fallgrupp ensysteme

17.5.1 Grundlegendes

² Zentrale Aufgabe: Klassierungdesgesamten Behandlungsfalls,mit demZiel seinerpauschalen
und trotzdem bedarfsgerechten VergÄutung.

² Problem: Anzahl der Haupt-, Zusatzdiagnosen,medizinischen Prozedurenund v.a. die Kom-
binationen daraus ist viel zu gro¼,um darauf aufbauend ein Äuberschaubares System zur
Finanzierung, Beobachtung und Steuerung des Krankenhauswesenszu entwickeln. Hinzu
kommen Faktoren, welche die Kosten eines stationÄaren Aufenthaltes wesentlich beein°us-
senkÄonnen,wie z.B. Alter, Verweildauer, Multimorbidit Äat, Schweregrad. . . ! Bildung einer
relativ kleinen Anzahl von Fallgruppen durch geeignetesKlassi¯k ationsverfahren basierend
auf Haupt- und Zusatzdiagnosenund einigen weiteren Merkmalen einesPatienten.

² Ziel : Basierendauf wenigen,aber sehrspezi¯schen Merkmalen soll einemÄoglichst kleine An-
zahl an kostenhomogenenGruppen fÄur eine adÄaquate Finanzierung der an einem Patienten
erbrachten Leistungen gefunden werden. (Jede Fallgruppe erhÄalt relatives Kostengewicht,
welches HÄohe der Finanzierung bestimmt; Merkmale werden in standardisierter und struk-
turierter Form erfasst)

² Einsatzbereiche: Zusammenmit restlicher Basisdokumentation wichtige Grundlage fÄur Fi-
nanzierung, Gesundheitsberichterstattung und Versorgungsforschung.

² Prinzip der DRGs: Merkmale werden in einem sogenannten Basisdatensatzerfasst (Basis-
dokumentation). Wesentliche Variablen:

{ Hauptdiagnose(n) und Zusatzdiagnosen:klassiert z.B. nach ICD-10

{ Medizinische Prozeduren: in den einzelnenStaaten werden sehr unterschiedliche Ord-
nungssystemefÄur Prozedurenverwendet

{ Alter

{ Geschlecht

{ Verweildauer oder Belegung-bzw. Belagstageim Krankenhaus

{ Datum und Art der Aufnahme sowie der Entlassung

{ Administrativ e und demogra¯sche Daten

² Klassierungsalgorithmus wird durch automatischen Klassierer, sogn. Grouper(-Programm)
umgesetzt.

² Daten mÄussenvollstÄandig, prÄaziseund konsistent sein,damit Klassi¯k ationsergebnisstimmt.

² Wichtigstes Klassi¯k ationskriterium bei allen DRGs ist Hauptdiagnose. Diesewird pro sta-
tionÄaren Aufenthalt nur einmal dokumentiert, es ist die Diagnose, welche \haupts Äachlich
fÄur den stationÄaren Krankenhausaufenthalt verantwortlich ist" (! keineswegsidentisch mit
Entlassungsdiagnoseoder nicht bestÄatigter Aufnahmediagnose).

² Jede Fallgruppe ist durch ihr Kostengewicht (cost weight) CW (DRG(i )) charakterisiert.
ZusÄatzlich sind Ober- und Untergrenzen bzw. Mittelw erte der Verweildauer vorgegeben,
deren ÄUberschreitung z.B. zu VergÄutungsabschlÄagenfÄuhren kann.
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² Entwicklung der DiagnosisRelatedGroups(DRGs): UrsprÄunglicheVersionwurde Äuberarbeitet,
Re¯ned DRGs (R-DRGs) ermÄoglichen nun eine bessereDarstellung der Multimorbidit Äat
durch BerÄucksichtigung von Begleiterkrankungen und Komplikationen.

17.5.2 Case-Mix-Index (CMI)

Der Case-Mix-Index (CMI) ist ein Ma¼fÄur die mittleren Kosten einer Abteilung oder einesKran-
kenhauses:

CM I =
P N

i =1 n(i ) £ CW (DRG(i ))
P N

i =1 n(i )

n(i ) : Anzahl der FÄalle mit DRG(i )

CW (DRG(i )) : Kostengewicht der DRG(i)

N : Anzahl der DRGs

CMI kann mit den tatsÄachlichen Kosten pro Fall oder dem CMI in anderen KrankenhÄausern
verglichen werden ! Auskunft Äuber die E®ektivitÄat der Leistungserbringung.

17.5.3 An wendung von DR Gs

Deutsc hland: Basis fÄur deutsches G-DRG System (G: German) ist das australische AR-DRG
System (AR: Australian Re¯ned) in der Version 4.1. Im Basisdatensatzwird zur Dokumentation
der Haupt- und Zusatzdiagnosendie ICD-10-SGB V eingesetztund zur Dokumentation der opera-
tiv en und konservativen Prozeduren der OPS-301.Weitere Klassi¯k ationsmerkmale: Beatmungs-
dauer, Geburtsgewicht, Angaben zu tagesklinischen Behandlungen,Entlassungsart und Angaben
Äuber eine eventuelle Zwangseinweisung.

Die Klassierung einesFalles erfolgt in folgendendrei Stufen:

² Zuordnung zu einer der 23 Hauptdiagnosengruppen (Main Diagnostic Categories (MDCs) )
aufgrund der Hauptdiagnose.FÄur einigebesondersteure Prozedurenausdem Bereich Trans-
plantation und bei Langzeitbeatmung gibt es 8 Sondergruppen. FÄur nicht-klassi¯zierbare
FÄalle 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) ). Berechnung erfolgt durch eine gewichtete Summenbildung der
Komorbidit Äats- und Komplikationsklassenaller einschlÄagigenZusatzdiagnosen.

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

ÄOsterreic h: Haupt- und Zusatzdiagnosenwerden mittels ICD-10 codiert. Prozeduren werden
nach einemÄosterreichischenKatalog medizinischer Einzelleistungen(MEL) erfasst,einereigenstÄandigen
Klassi¯k ation operativer, chemotherapeutischer, intensivmedizinischer sowie andererhÄau¯ger und
kostenintensiver Prozeduren.Das sogn.Minim um Basic Data Set (MBDS) umfasst neben Haupt-
diagnose,den fÄur einenAufenthalt relevanten Zusatzdiagnosen,den Leistungen und derenAnzahl
noch die Aufnahme- und Entlassungsart, die Verlegung innerhalb einesKrankenhauses,den Ko-
stentr Äager, sowie einige demogra¯sche und administrativ e Daten.

Um BesonderheitendesÄosterreichischen KrankenhauswesensfÄur die Finanzierung adÄaquat ab-
zubilden, wurde das eigeneKlassi¯k ationssystem Leistungsorientierte Krankenanstalten¯nanzie-
rung (LKF) entwickelt.

Eigenschaften:

² Klassierung nach medizinischen Prozeduren oder Hauptdiagnose erfolgt bereits in erster
Stufe.
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² spezielle Finanzierung fÄur Intensivstationen basierendauf therapeutischen Scoring-System
(TISS)

² Langzeitpatienten der Geriatrie, der Psychatrie und der Palliativmedizin werdenauch damit
abgerechnet

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

18 T ypisc he medizinisc he Dokumen tationen

18.1 Krank enakte

² Umfasstalle Daten und Dokumente, die in Zusammenhangmit der medizinischenVersorgung
einesPatienten an einer Einrichtung erstellt werden.

² Synonyme: Patientenakte, Krankengeschichte oder Krankenblatt

² Konventionelle Krankenaktebesteht physisch meist ausHeftordnern oder Karteikarten oder
-taschen.

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

² HÄau¯g auch Kombinationen mÄoglich.

² Inhalt :

{ sichere Identi¯k ation desPatienten durch Name, Geburtsdatum, nÄotigenfalls zusÄatzlich
durch Geburtsnameund Adresse

{ weitere Angaben zum Patienten, wie z.B. Familienstand, Hausarzt, Kostentr Äager usw.

{ Angaben zur Anamnese6, zu den Beschwerden und zum Anlass einer Behandlung

{ Angaben Äuber diagnostische Untersuchungen und deren Befunde sowie die daraus ab-
geleiteten Diagnosen

{ Beschreibung der durchgefÄuhrten Therapie wie z.B. Medikation, Operationen, physika-
lische Behandlung usw.

{ Darstellung desKrankheitsverlaufs, desAnsprechensauf die Therapie, der aufgetrete-
nen Komplikationen und deren Behandlung

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

{ Epikrisen, d.h. rÄuckblickendeund interpretierende Darstellungen einesganzenBehand-
lungsabschnittes, in der Regel als Teil des Briefes an den weiterbehandelndenArzt
(Arztbrief ), ggf. auch in Form einesObduktionsbefundes

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

² Innere Struktur:

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

{ chronologischeSortierung innerhalb einer Kategorie
6Anamnese : Erhebung der medizinischen Vorgeschichte und aktuellen Be¯ndlic hkeit eines Patienten
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18.2 Krank enaktenarc hiv e

² pro ausgelastetemKrankenbett in 30 Jahren 4-8 m laufendesRegal

² Organisation:

{ Archivierung primÄar nach Geburtsdatum, sekundÄar nach Nachnamen; Geburtsdatum
ist fast immer bekannt, selektiert sehr gut und ist unverÄanderlich

{ Sortierung nach Geburtsdatum erfolgt primÄar nach Geburtsmonat, sekundÄar nach Ge-
burtstag, terti Äar nach Geburtsjahr ! sehr gute Verteilung Äuber Archiv

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

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

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

18.3 Klinisc he Basisdokumen tation

² Standardisierte Dokumentation einer relativ kleinen Anzahl von Merkmalen (t ypischerweise
Diagnosenund aufwÄandige Therapien) aller Patienten einer medizinischen Versorgungsein-
richtung.

² Motivation :

{ Gesetzliche Bestimmungen erfordern zunehmenddie Zusammenstellungund Weiterlei-
tung von Leistungsdatender KrankenhÄauser.

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

{ FÄur eineReiheplanerischer AufgabenbenÄotigt dasKrankenhauseinenaktuellen ÄUberblick
Äuber die Charakteristika seinerPatienten (Case-Mix).

{ FÄur wissenschaftliche Untersuchungen anhand von Krankenakten mÄussenEinzelfÄalle
nach gewissenGrundmerkmalen selektiert werden.

² WesentlicheElemente:

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

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

² Minimum Basic Data Set (MBDS) , Vorschlag auf europÄaischer Ebene

18.4 Befunddokumen tation

² EnthÄalt Detailangabenzu vielen/allen Einzelbefundendie wÄahrendeinerVersorgungsperiode
fÄur einen Patienten erstellt wurden.

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

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

² WesentlichesMerkmal jedesklinischen Befundesist der Erstellungszeitpunkt. Zeitlicher Ver-
lauf der Befunde enthÄalt mehr Informationen als die Einzelbefunde fÄur sich. Aufzeichnung
bzw. PrÄasentation diesesVerlaufs erfolgt in der Verlaufsdokumenation. (quantitativ - Ver-
laufskurve, qualitativ - Verlaufstabelle, einfachste Form: Verlaufsnotizen)
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18.5 Klinisc he Tumordokumen tation

² GrÄunde deserhÄohten Dokumentationsbedarf bei Tumorbehandlung:

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

{ Behandlungerstreckt sich im AllgemeinenÄuber einelangeZeit, bedarf stÄandigerBalance
zwischen erwÄunschten und erwÄunschten Wirkungen.

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

{ Klinische Forschung ist auf detaillierte Daten aus patientenbezogenenLangzeitbeob-
achtungen angewiesen.

² FragestellungprimÄar patientbezogen.

² Aufgabe:Koordination und Organisation der diagnostischenund therapeutischenVersorgungs-
und NachsorgetÄatigkeiten aller Beteiligten.

² Meistens direkte Kommunikationsschnittstelle zu ÄuberregionalenKrebsregistern.

² Bestandteile jeder Tumordokumentation:

{ Zeitpunkt der Diagnose

{ Angaben zur Art, Lokalisation und Histologie7

{ TNM-Stadium

{ Angaben zu wichtigsten therapeutischen Ma¼nahmen

{ ggf. Todesdatum desPatienten

{ Tumorspezi¯sche Dokumentationsvariaten mÄussenvorgesehensein.

² LogischeDatenintegration zur Verhinderung doppelter Dokumentation

18.6 Dokumen tation zur Qualit Äatssicherung

² Gesetzliche und standesrechtliche P°icht zur Sicherung einer angemessenenQualit Äat der me-
dizinischenVersorgung,auch wichtig unter ÄokonomischenGesichtpunkten (! Qualit Äatsicherung)

² Qualit Äatsmanagement unterscheidet zwischen:

{ Strukturqualit Äat (RÄaumliche Gegebenheiten, apparative und technische Ausstattung,
Personal,Ausbildungs- und Kenntnisstand)

{ ProzessqualitÄat ( ÄUbereinstimmung desÄarztlichen und p°egerischen Vorgehensmit an-
erkannten GrundsÄatzen und klinischen Praxis)

{ ErgebnisqualitÄat (Bewertet erziehlten Therapieerfolg,de¯niert Äuber Lebenszeitund Le-
bensqualitÄat desPatienten)

² Medizinische Dokumentation ist Teil der Strukturqualit Äat

² Qualit Äatsstandard z.B. einer Fachabteilung kann dadurch Äuberwacht werden, dasseinzelne
QualitÄatsindikatoren bei einerde¯nierten Auswahl von BehandlungsfÄallen laufendbeobachtet
und aufgezeichnet werden (QualitÄatsmonitoring).

² Auswahlkriterien fÄur Qualit Äatsindikatoren:

7Histologie : Wissenschaft von biologischen Geweben
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{ mit angemessenenAufwand messbar

{ reproduzierbar

{ valide

² Neben intern motivierten Qualit Äatssicherungsma¼nahmen,gibt es auch solche, zu denen
eine Einrichtung von au¼enverp°ichtet wird. Z.B. zur Sicherstellung dassdie zum Festpreis
erbrachte Behandlungsleistungqualitativ e Mindeststandards erfÄullt.

18.7 Klinisc he und epidemiologisc he Register

² De¯nition Register: Jede standardisierte Dokumentation von Daten eines de¯nierten Un-
tersuchungskollektivs, welches VollzÄahligkeit innerhalb des Kollektivs anstrebt. Dient der
systematischen, patientenÄubergreifenden Auswertung von KrankheitsverlÄaufen, in der Re-
gel zur Beantwortung einer klinisch-wissenschaftlichen oder epidemiologischen Fragestellung
(u.a. Inzidenz, PrÄavalenz . . . )

² Meist beschrÄankt sich Untersuchungskollektiv auf eineoder wenigeVersorgungseinrichtungen
! Vorsicht bei ÄUbertragung der Erkenntnisse auf GesamtbevÄolkerung!

² EpidemiologischeRegister versuchenmit ihrem Untersuchungskollektiv einebestimmte Regi-
on mÄoglichst vollstÄandig zu erfassen,Ziel ist die Erforschung einer bestimmten, meist schwe-
ren und oft seltenenKrankheit.

² Transplantationsregister haben sehr spezielleorganisatorische Aufgabe (Auswahl geeigneter
EmpfÄanger)

18.8 Dokumen tation bei klinisc hen Studien

² Klinische Studien dienen der (Äuberzeugten)Beantwortung zweier Arten von Fragen:

{ Wie zuverlÄassigist ein bestimmtes diagnostischesVerfahren?

{ Ist einebestimmte Therapieform bei gegebenerIndikation8 wirksam und ist siegenauso
gut (\ Äaquivalent") oder besserals eine bereits etablierte Therapieform?

² Gut strukturierter und standardisierter Datensatz durch Verwendung von ErhebungsbÄogen.

² Monitoring : Einzelangaben mÄussennachgeprÄuft und ihre Richtigkeit glaubhaft gemacht wer-
den.

² Data query: Zweifelhafte Daten werdendem behandelndenArzt in einer DatenrÄuckfrage zur
Korrektur vorgelegt.

² Trial-Master-File : Alle Unterlagen einer Studie

18.9 Dokumen tation in Versorgungsnetzw erk en

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

² Alle an Versorgung des Patienten beteiligten Personen sollen Zugri® auf die fÄur die Be-
handlung relevanten Daten haben. MÄoglichkeit der Nutzung und Auswertung schlie¼tauch
Patienten selbst mit ein.

! Orts-, zeit- und personenunabhÄangigeNutzung

8 Indik ation : Grund fÄur die Durc hfÄuhrung einer medizinischen Versorgung
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19 Nutzen und Gebrauc h medizinisc her Dokumen tations-
systeme

19.1 Kasuistisc he Nutzung

² Aufgabe: Bei der kasuistischen Nutzung geht esdarum, berechtigen Personengesundheitsre-
levante Informationen Äuber einen bestimmten Patienten zu prÄasentieren.

² Ziele:

{ Organisation, Planung und Kontrolle desVersorgungsprozesseseinesPatienten

{ PrognosedeszukÄunftigen Krankheitsverlaufs

{ Beurteilung der VersorgungsaktivitÄaten im Nachhinein

{ Darstellung protot ypischer (oder sehruntypischer) KrankheitsverlÄaufe zu wissenschaft-
lichen Zwecken

² Probleme:

{ fehlenderoder nicht eindeutiger Patientenbezugder Daten

{ unvollstÄandige Aufzeichnung oder unkontrollierte Verteilung der Daten

{ unÄubersichtliche PrÄasentation der Daten

{ unklare Urheberschaft der Daten (fehlendeAuthentizit Äat)

² Methoden:

{ Verwendung von Surrogaten zur Identi¯k ation von Datenobjekten, verbunden mit an-
deren Methoden zur Kontrolle der referenziellenIntegrit Äat

{ Standardisierung der Dokumentation

{ Verfahren der logischen Datenintegration, z.B. durch systematische Kommunikation
zwischen Anwendungsbausteinen

{ Herstellung der Authentizit Äat in rechnerbasierten Dokumentationen durch digitale Si-
gnaturen

19.2 Patien ten Äub ergreifendes Beric htsw esen

² Aufgabe: Bereitstellung aggregierter Information Äuber de¯nierte Patientengruppen (oder
Äuber alle Patienten) einer Versorgungseinrichtung, meist in Form von HÄau¯gkeiten und an-
deren statistischen Ma¼zahlen.

² Ziele:

{ externe Vorschriften erfÄullen, oft mit LeistungsvergÄutung oder Akkreditierung verbun-
den

{ Management, welchesdamit verbundenist, einerEinrichtung Informationen Äuber Kosten-
Leistungs-Struktur und die Arb eitsprozessezur VerfÄugung zu stellen

{ Verfolgung von Qualit Äatsindikatoren der Arb eitsprozesse,um Probleme frÄuhzeitig zu
entdecken und um die Wirkung von Gegenma¼nahmenzu beurteilen

² Probleme:

{ Dokumentation macht Unterschiede in der VersorgungeinzelnerPatienten nicht deut-
lich, weil entweder Datenaufzeichnungen unvollstÄandig sind oder ihr Detailgrad zu ge-
ring ist
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{ Verschleierung von ÄAhnlichkeiten der Versorgungsprozessemehrerer Patienten, da Do-
kumentationsprozesszu stark variiert, z.B. weil unterschiedliche Untersuchungsmetho-
den, ErhebungsbÄogenoder Ordnungssystemeverwendet werden.

{ Relevante Ergebnisseund SchlussfolgerungenwerdenÄubersehen,weil sieunÄubersichtlich
oder missverstÄandlich prÄasentiert werden.

² Methoden:

{ Standardisierung der Dokumentation

{ SystematischePlanung der Dokumentation im Hinblick auf die angestrebtePrÄasentation
der Ergebnisse

{ ErhÄohung der VollstÄandigkeit durch multiple Datenverwendung, organisatorische Vor-
kehrung und geeigneteAnwendungssoftware

19.3 Klinisc h-wissenschaftlic he Studien

² Aufgabe: Bereitstellung von Informationen zur Vorbereitung und UnterstÄutzung von klinisch-
wissenschaftlichen Studien

² Ziele:

{ gezielteAuswahl von Patienten nach inhaltlic hen Gesichtspunkten fÄur eine Studie

{ e±ziente Planung einer Studie aufgrund bisheriger Beobachtungen

{ Auswertung einer Dokumentation in Hinblick auf eine konkrete Fragestellung

² Probleme:

{ mangelndeBeobachtungsgleichheit der BehandlungsfÄalle

{ mangelndeStrukturgleichkeit der verglichenenPatientengruppen

{ mangelndeReprÄasentativit Äat der untersuchten Patientengruppen fÄur die Zielgrundge-
samtheit

² Methoden:

{ systematische Studienplanung von der Fragestellungbis zur Auswertung (Studienplan),
verbunden mit laufender Kontrolle wÄahrend DurchfÄuhrung

{ randomisierteZuteilung von Interventionen in experimentellen Studien (unter UmstÄanden
durch Matching-Verfahren ersetzbar)

{ standardisierte Behandlungs-und Dokumentationsmethoden

19.4 G Äutekriterien fÄur das Wieder¯nden von Information
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D : Mengeder Datenobjekte insgesamt

R : Mengeder in Bezug auf eine bestimmte Suchanfrage relevanten Objekte

S : Mengeder durch die Suchanfrageselektierten Datenobjekte (Ergebnismenge)

² Relevanzrate (Precision) beschreibt, welcher Anteil an selektierten Objekten tatsÄachlich re-
levant fÄur den Benutzer ist:

jR \ Sj
jSj

² VollzÄahligkeitsrate (Recall) gibt an, welcher Anteil der fÄur die Suchanfragerelevanten Objekte
tatsÄachlich selektiert wurde:

jR \ Sj
jRj

! Relevanzrate lÄasst sich nur auf Kosten der VollzÄahligkeitsrate erhÄohen und umgekehrt

20 Plan ung medizinisc her Dokumen tations- und Ordn ungs-
systeme

20.1 Plan ung medizinisc her Ordn ungssysteme

Bei Planung einesneuenOrdnungssystemszunÄachst klÄaren, ob Sachverhalte eingeordnet (! Klas-
si¯kation ) oder beschrieben (! Nomenklatur) werden sollen.

20.1.1 Allgemeine Grunds Äatze

Zu beachtende GrundsÄatze:

² Einheitlic hessemantischesBezugssystem; reicht BezugssystemfÄur gestellte Aufgaben nicht
aus, so mussmehrdimensionale Klassi¯k ation/Nomenklatur entworfen werden.

² Auswahl der verwendetenBegri®eund ihrer Deskriptoren nach angestrebter Dokumentati-
onsaufgabe richten

² Klare Eingrenzung der Begri®e

ZusÄatzlich zu beachten bei Klassi¯k ationen:

² GewÄahlte KlassenmÄussendassemantische BezugssystemvollstÄandig abdecken (Klasse\Son-
stige(s)" zur Sicherheit)

² KlassenmÄussensich gegenseitigausschlie¼en(! Reproduzierbarkeit)

20.1.2 Grunds Äatze zur Ordn ung qualitativ er Daten

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

2. HierarchischesBegri®ssystemsollte immer Grundlage fÄur Ordnungssystemsein;besteht hier-
archische Ordnung, so sollte dies auch dargestellt werden; terminologische Kontr olle der
Dokumentation wird gestÄarkt
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20.1.3 Grunds Äatze zur Ordn ung quan titativ er Daten

1. Intervalle (=Klassen) mÄussenWertebereich vollstÄandig abdeckenund dÄurfen sich nicht Äuberlappen.

2. Meistenssinnvoll, Wertebereich in Intervalle gleicher LÄangezu unterteilen (Äaquidistante Klas-
sengrenzen)

3. O®eneKlasseam Ende

20.2 Plan ung medizinisc her Dokumen tationssysteme

² Dokumentationsprotokoll gibt Schema fÄur die systematische Herleitung von Systemanforde-
rungen aus den Dokumenationszielenvor. ! Methode der systematischen Dokumentations-
planung

Gliederungsvorschlag:

4 grundlegendeAbschnitte:

{ Formulierung der individuellen Dokumentationsziele, motiviert durch konkrete Proble-
me, die eszu lÄosengilt;

{ Beschreibung der konkreten Aufgabenstellung an das zukÄunftige System, welche aus
den einzelnenZielen resultiert;

{ Ableitung desSystementwurfs, der auf der Aufgabenstellung als Ganzesbasiert;

{ Beschreibung organisatorischer und technischer RahmenbedingungenfÄur die Entwick-
lung, EinfÄuhrung und Nutzung desDokumentationssystems.

Problem ) Dokumentationsziele ) Aufgabenstellung ) Systementwurf

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 aufgezeichnet werden. (Zuerst Auswahl der Objekte, dann De¯nition der Datenob-
jektt ypen)

retrolektiv (zuerst die Daten): Erst Aufzeichnung, dann Auswahl.
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prosp ektiv (w as wird passieren?): Von gegebenenSachverhalt wird nach mÄoglichenWirkun-
gen gesucht.

retrosp ektiv (w as ist passiert?): FÄur beobachtete Wirkung wird nach deren mÄoglichen Ursa-
chen gesucht.

21 Dokumen tation bei klinisc hen Studien

Klinische Studien dienen dem wissenschaftlich ÄuberzeugendenNachweis der Wirksamkeit oder
ÄUberlegenheiteiner Therapie, dem Nachweis der therapeutischen ÄAquivalenz von Therapien, der
Ermittlung der Korrektheit und Aussagekraft einesdiagnostischen Verfahrensoder der Beschrei-
bung von KrankheitsverlÄaufensamt der Ermittlung prognostischer Kriterien. In klinischen Studien
werden besondershohe Anforderungen an die Dokumentation gestellt:

² Studienplan legt mÄoglichst alle Details desStudienablaufs fest.

² Daten werden als prolektive Dokumentation und mit speziell fÄur die Studie entwickelten
Formularen (CaseReport Forms, CRFs) erhoben

² Personen(Monitor e), die unabhÄangig von den PrÄufÄarzten sind, Äuberwachen den Studien-
verlauf und ÄuberprÄufen die erhobenenDaten. Au¼erdemkann esexterne Auditing (externe
Qualit Äatskontrolle) geben.

² DatenrÄuckfragen (Data queries) und die daraus folgenden ErgÄanzungen und Korrekturen
werden ebenfalls dokumentiert.

² FÄur Planung, DurchfÄuhrung, Auswertung und Berichterstattung klinischer Studien gibt es
mehrereRegelwerke, insbesonderenationale Arzneimittelgesetzeund die Good Clinical Prac-
tice (GCP) der International Conferenceon Harmonisation of Technical Requirements for
Registration of Pharmaceuticals for Human Use (ICH). Schlie¼lich sind die Notes for Gui-
dance on Clinical Investigations of Medical Products zu nennen, die vom Committee for
Proprietary Medical Products (CPMP) herausgegeben werden zu Themen wie Blutpro duk-
ten, p°anzlichen Arzneimitteln oder Wirksamkeitsnachweisen(E±cency)

² Nach diesenRegelwerken muss jeder Arb eitstag nachvollziehbar sein, indem er nach einer
Standardarbeitsanweisung(Standard Operating Procedure,SOP) ausgefÄuhrt oder ersatzwei-
sedetailliert dokumentiert wird.

² Klassiert werden mÄussenin klinischen Studien u.a. Begleiterkrankungen (z.B. nach ICD),
Begleitmedikationen und unerwÄunschte Ereignisse

² Datenerhebung, DatenprÄufung (data cleaning) und Datenerfassungwird durch die Daten-
freigabe beendet.Eine klinische Studie schlie¼tmit der biometrischen Auswertung und der
medizinischen Berichterstattung ab.

² Die extensive Dokumentation bei klinischen Studien soll gewÄahrleisten, dasseine hohe Da-
tenqualitÄat erreicht wird, alle Schritte und Arb eiten einer klinischen Studie nachprÄufbar sind
und die Ereignisseweltweit anerkannt werden.

22 Relev ante Gesetze und Verordn ungen

² Schweigep°icht: Alle Mitarb eiter einermedizinischenVersorgungseinrichtung, die in AusÄubung
ihrer TÄatigkeit mit Patientendaten in BerÄuhrung kommen, haben darÄuber gegenÄuber Drit-
ten Verschwiegenheit zu bewahren. Sie kÄonnen 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 zulÄassig, wenn ein Gesetz oder der
Patient dies ausdrÄucklich erlaubt. Zur Sicherung desDatenschutzes gibt esEU-Richtlinien,
die eine einheitliche Basis fÄur die nationalen Gesetzgebungenbildet. Bei der Etablierung
einesDokumentationssystemsoder einesVersorgungsnetzessind geeigneteMa¼nahmenzum
Schutz personenbezogenerDaten zu tre®en.

² FÄur eine LeistungsvergÄutung durch die Krankenkassensind von den Versorgungseinrichtun-
geneineReihevon Behandlungsdatenstandardisiert zu dokumentieren, teilweisezu codieren
und an die Kassenzu Äubermitteln. FÄur die Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen
erstellen die KrankenhÄauserzusÄatzliche einheitliche Leistungsstatistiken.

² Weitere P°ichten zur Erhebung und ÄUbermittlung von Daten bestehenbei der externen,ver-
gleichendenQualit Äatssicherung, bei der Gesundheitsberichterstattung und bei der Meldung
bestimmter Erkrankungenan die GesundheitsbehÄorden.
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Teil IV

Einf Äuhrung in die Gesundheits Äokonomie
[KÄo04, KÄo05]

23 ( Einf Äuhrung )

23.1 Relev anz der Gesundheits Äokonomie

Was ist die GesundheitsÄokonomie?

² De¯nition : Lehre vom Umgang mit knappen Ressourcenin der Gesundheitsversorgung

² Gegenstand: Problem der Knappheit der Ressourcen

² Fragestellung: Wie lassensich knappe Ressourcenam sinnvollsten einsetzen?

² Teilgebieteder GesundheitsÄokonomie:

{ ÄOkonomische Analyse von Gesundheitssystemen

{ ÄOkonomische Evaluation von Gesundheitsleistungen

Warum ist GesundheitsÄokonomie bedeutsam?

² Zahl der BeschÄaftigten im Gesundheitswesen:2 Mio. direkt, 2.5 Mio. indirekt

² HÄoheder Gesundheitsausgaben:225.9Mrd. EUR (zzgl. Einkommensleistungenvon 67.5Mrd.
EUR) im Jahr 2001;Anteil am BIP 2001:10.7%(Gesundheitsquote)

Worin bestehendie Äokonomischen Probleme?

² Problem der Knappheit: FÄur die GesundheitsversorgungeingesetzteRessourcenstehennicht
mehr fÄur andereZwecke zur VerfÄugung

{ Werden die Mittel e±zient verwendet?

{ Welchessind die alternativ en VerwendungsmÄoglichkeiten?

² Problem der kollektiven Finanzierung

{ Kollektiv ¯nanzierte Gesundheitsausgaben reduzierendasfÄur Privatpersonenzum Kon-
sum verfÄugbare Einkommen - Entspricht dieseVerwendung den PrÄaferenzender Bei-
tragszahler?

{ Aufgrund ihrer kollektivenFinanzierung belastendie Gesundheitsausgabendie Lohn(neben)kosten
und damit die WettbewerbsfÄahigkeit der Wirtschaft

{ Problem der Entwicklung von Ausgaben und Einnahmen

Ist die GKV in Zukunft noch ¯nanzierbar?

² Determinanten der Einnahmenentwicklung:

{ DemographischeEntwicklung: Alterung der BevÄolkerung mit Anstieg desAltenquotien-
ten (Anzahl der Personen¸ 60 Jahre je 100 Personenim Alter von 20 bis 59 Jahren)
von 44 (2001) auf 78 (2050) fÄuhrt zu RÄuckgang der Beitragszahlungen

{ Wirtschaftliche Entwicklung: RÄuckgang des Wirtschaftswachstums sowie Anstieg von
Teilzeitarbeit und Arb eitslosigkeit fÄuhrt zu RÄuckgang der Beitragszahlung

² Determinanten der Ausgabenentwicklung:
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{ DemographischeEntwicklung: AltersabhÄangigkeit der Gesundheitsausgaben fÄuhrt bei
Anstieg des Anteils der Äuber 60-jÄahrigen von 24% (2001) auf 37% (2050) zu Anstieg
der Ausgaben

{ Medizinischer Fortschritt : Anstieg der LeistungsintensitÄat und Ausweitung der Indika-
tionsstellung fÄuhren zu Ausgabenanstieg

{ Konkurrier enderRessourceneinsatz: Rentenversicherung,P°egeversicherung, Infrastruk-
tur, Forschung und Bildung, Äo®entliche Sicherheit

Was kann die GesundheitsÄokonomie leisten?

² Vorhersagevon Auswirkungen wirtschaftlichen Handelnsauf Grundlage Äokonomischer Theo-
rie (\p ositive ÄOkonomie")

² Verbesserungder E±zienz bei bekannten Zielvorgaben

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

² Aber: GesundheitsÄokonomie kann keine Wertentscheidungskon°ikte lÄosen

23.2 Besonderheiten der Gesundheits Äokonomie

Lassen sich Äokonomische Konzepte Äuberhaupt auf das Gesundheitswesenanwenden? { HÄau¯ge
EinwÄande gegenÄokonomische Betrachtungsweisender Gesundheitsversorgung

² \ ÄOkonomie ist im Gesundheitswesenirrelevant"

² \Gesundheit ist das hÄochste Gut; um sie zu bewahren ist nichts zu teuer"

² \Handeln im Gesundheitswesenuntersteht dem medizinischen Imperativ, d.h. ÄArzte reagie-
ren nicht auf wirtschaftliche Anreize sondern entscheiden auf der Grundlage der medizini-
schen Wissenschaft, was fÄur die Behandlung desPatienten notwendig ist"

² \Krank e reagierennicht auf wirtschaftliche Anreize und Äuberlassenihre Konsumentenent-
scheidungenohnehin dem Arzt"

BesonderheitendesGesundheitswesensals Wirtschaftssektor

1. Unsicherheit auf Seiten der Nachfrager (Patienten) und Anbieter ( ÄArzte)

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

² Äuber die Art desGesundheitsproblems(Patient und Arzt) { Diagnosensind mit Unsi-
cherheit behaftet

² Äuber die Wirksamkeit der Versorgungim konkreten Fall (Patient und Arzt) { unvoll-
stÄandige Wirksamkeit sowie Nebenwirkungen

2. Existenz von Dritt¯nanzierung (Versicherung)

² Unsicherheit und Risiko im Gesundheitsbereich geben Anlass zum Abschluss von Ver-
sicherungen

{ Patienten zahlen meist die Kosten der Versorgung nicht direkt sondern indirekt
Äuber KrankenkassenbeitrÄage,VersicherungsprÄamien und Steuern

{ dadurch wird die SteuerungswirkungdesPreisesabgeschwÄacht

² Folge: MoralischesRisiko (Moral Hazard)
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{ Moral Hazard beschreibt das Äokonomisch rationale Verhalten eines Versicherten,
im Vergleich zum Selbstzahlerwenigerdazu beizutragen(Auftreten einesSchadens
verhindern, im Falle desAuftretens die SchadenshÄohe gering zu halten)

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

¤ Anreiz zu sparsamerInanspruchnahme
¤ Anreiz zu Vorbeugung

3. Asymmetrische Informationsverteilung

² zwischen Arzt und Patient

{ Arzt verfÄugt Äuber bessereInformationen Äuber
¤ das GesundheitsproblemdesPatienten
¤ die Versorgungsalternativen und deren Wirksamkeit
¤ die Qualit Äat desVersorgungsangebots auf dem Markt

{ Folge: Problem der Angebotsinduzierten Nachfrage

² zwischen Versicherungsnehmerund Versicherung bei Abschluss einesVersicherungsver-
trages

{ VersicherungsnehmerverfÄugt Äuber bessereInformation Äuber seinegesundheitlichen
Risiken (Schadensrisiko)

{ Problem der adversenSelektion

4. Verbreitung von nicht-gewinnorientierten Unternehmen

² Insbesonderedie stationÄareVersorgungin Deutschland ist geprÄagt von nicht-gewinnorientierten
KrankenhÄausern

² Viele Äokonomischen Modelle erklÄaren aber das Verhalten von gewinnorientierten Un-
ternehmen

² Aber: Die ambulante Versorgungwird bestimmt durch gewinnorientierte niedergelasse-
ne ÄArzte

5. Vielzahl staatlicher Eingri®e

² Im Gesundheitswesengibt es eine Vielzahl staatlicher Eingri®e, die den Wettbewerb
beschrÄanken:

{ Staatliche Planung und staatlichesAngebot
{ Regulierung desVersorgungssystems(Mengen, Preise,Werbeverbot . . . )
{ Etablierung einer sozialenSicherung

² Viele dieserEingri®e sind Reaktionen auf ein Marktv ersagenim Gesundheitswesen

² MÄogliche Konsequenzensind Fehlsteuerungund E±zienzverluste

6. Bedeutung von BedÄurftigk eit

² andersals in anderenWirtschaftsbereichenruft in der Gesundheitsversorgungdie Krank-
heit einesanderenMenschen Mitleid und Hilfsbereitschaft hervor.

² Darum wird hÄau¯g gefordert, dassKranken eine medizinische VersorgungunabhÄangig
von der ZahlungsfÄahigkeit zustehensollte
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23.3 Einf Äuhrung in das Äokonomisc he Denk en

10 zentrale Ideen der ÄOk onomie (nac h Mankiw 2003)

² Wie tre®endie Menschen Entscheidungen?

1. Alle Menschen stehenvor abzuwÄagendenEntscheidungen(Trade-o®s)

2. Die Kosten einesGutes bestehenaus dem, was man fÄur den Erwerb desGutes aufgibt
(Opportunit Äatskosten)

3. Rational entscheidendeMenschen nehmenGrenzbetrachtungen vor

4. Die Menschen reagierenauf Anreize

² Wie interagieren die Menschen?

5. Durch Handel kann sich jeder besserstellen

6. MÄarkte sind meist gut fÄur die Organisation desWirtschaftslebens

7. Der Staat kann manchmal die Ergebnissevon MÄarkten verbessern

² Wie funktioniert die Volkswirtschaft als Ganzes?

8. Der LebensstandardeinesLandeshÄangt von seinerProduktivit Äat ab

9. Die Preisesteigen,wenn die Geldmengesteigt

10. Die Gesellschaft hat kurzfristig zwischen In°ation und Arb eitslosigkeit zu wÄahlen

Charakteristik a Äokonomisc her Analysen

² Annahme rationalen Verhaltens der Individuen { Individuen fÄuhren TÄatigkeiten in der Ab-
sicht aus, den Erfolg im VerhÄaltnis zum gegebenenEinsatz maximal zu gestalten (Rational-
prinzip )

² Verwendungvon Modellen { Vereinfachte, abstrakte Darstellung der RealitÄat in Diagrammen
und mathematische Gleichungen, um wesentliche Dinge bessersichtbar zu machen (Weglas-
sen unwesentlicherDetails)

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

Mikro Äokonomie und Makro Äokonomie

² Fragestellung der Mikr oÄokonomie: Wie tre®enHaushalte und UnternehmenEntscheidungen
und wie interagieren sie auf MÄarkten?

² Fragestellung der MakroÄokonomie: Wie funktioniert die Volkswirtschaft als Ganzes (z.B.
Analyse von In°ation, Arb eitslosigkeit und Wirtschaftswachstum)

Wirtsc haftlic hk eitsprinzip

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

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

² Produktion von GÄutern und Dienstleistungen nach dem Wirtschaftlichkeitsprinzip fÄuhrt zu
\ technischer E±zienz "
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Pro duktion und technisc he E±zienz

² Produktion: Prozessder Umwandlung von Inputs in Outputs

² Inputs in die Produktion werden Produktionsfaktoren genannt. Produktionsfaktoren werden
in Kategorien wie Land, Arb eit und Kapital (z.B. Maschinen) eingeteilt.

² Die Mengealler Kombinationen von Inputs und Outputs wird alsProduktionsmÄoglichkeitsmenge
bezeichnet.

² Eine Produktionsfunktion beschreibt den maximal mÄoglichen Output, den man mit einer
gegebenen Inputmenge erzielen kann. Eine Produktionsfunktion kann mathematisch in der
Form Output = F (Input) beschrieben werden.

² Punkte auf der Produktionsfunktion sind \ technisch e±zient ".

Pro duktionsfunktion

² Produktionsfunktionen gehendurch den Ursprung (x = 0; y = 0).

² Mit zunehmendemInput nimmt hÄau¯g der Output zunÄachst Äuberproportional zu (zuneh-
mendesGrenzprodukt).

² Mit weiter zunehmendemInput nimmt der Output jedoch unterproportional zu (\ Gesetzdes
abnehmendenGrenzproduktes"). Das Grenzprodukt kann dann sogar negativ werden, d.h.
der Gesamtoutput kann mit zunehmendemInput sinken.

Angeb ot und Nac hfrage auf W ettb ewerbsm Äarkten

² Markt : Ein Markt besteht ausKÄaufern und VerkÄaufern einesGutes oder einer Dienstleistung

² Wettbewerbsmarkt: Ein Wettbewerbsmarkt besteht aus vielen K Äaufern und VerkÄaufern ei-
nes Gutes oder einer Dienstleistung; der einzelnekann den Preis nicht beein°ussen(\pric e
taker" )

² Monopol: Beim Monopol gibt es nur einen VerkÄaufer fÄur ein Gut, fÄur das es keine nahen
Substitute gibt
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Nac hfrage

² Die nachgefragte Menge einesProdukt hÄangt u.a. von dessenPreis ab.

² Die Nachfragekurveist die graphische 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 nachgefragteMengeQ auf der Abszisse(x-Achse) abgetragen.

² In der Regelsteigt die nachgefragteMengeeinesProdukt, wenn der Preis fÄallt (\ Gesetzder
Nachfrage"). Die Nachfragekurve hat deshalb in der Regeleine negative Steigung.

² Der Schnittpunkt der Nachfragekurvemit der Abszisse(x-Achse)beschreibt die SÄattigungsmenge.

² Die Nachfragewird au¼erdemvon anderenFaktoren bestimmt (z.B. Einkommen,PrÄaferenzen,
Preise von komplementÄaren9 und substitutiv en10 GÄutern), die zu einer Verschiebungder
NachfragekurvefÄuhren kÄonnen.

Nac hfrage vs. Inanspruc hnahme und Bedarf

² Nachfrage = mit Kaufkraft und Zahlungsbereitschaft ausgestattetePrÄaferenz

² Inanspruchnahme,Nutzung = tatsÄachlich realisierte Nachfrage

² Bedarf = administrativ bzw. normativ de¯nierte GrÄo¼e

Angeb ot

² Die Angebotskurve ist die graphische Darstellung der Beziehung zwischen dem Preis P eines
Produktes und der MengeQ desProduktes, welche die Anbieter produzieren und verkaufen
wollen.

² Mit steigendemPreis steigt in der Regeldie angebotene Menge,d.h. die Angebotskurve hat
eine positive Steigung.

² Das Angebot wird au¼erdemvon anderenFaktoren bestimmt (z.B. Technologie,Faktorprei-
se), die zu einer Verschiebungder Angebotskurve fÄuhren kÄonnen.

9ErgÄanzung; GÄuter die gemeinsam nachgefragt werden, weil sie ihren Nutzen ergÄanzen.
10 GÄuter die die selben bzw. Äahnliche BedÄurfnisse stillen.
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Marktgleic hgewic ht: Der Schnittpunkt von Angebotskurve und Nachfragekurve beschreibt
das Marktgleichgewichtmit Gleichgewichtspreis und Gleichgewichtsmenge.

An wendungsb eispiel: Auswirkung staatlicher Preiskontrolle

Preiselastizit Äat der Nac hfrage

² De¯nition : Prozentuale VerÄanderung in der nachgefragten Menge Q, die aus einer einpro-
zentigen VerÄanderung desPreisesP resultiert; sie ist ein dimensionslosesMa¼!

² =

¢ Q
Q

¢ P
P

² PreiselastizitÄat der Nachfrage: ² ist (fast) immer negativ und liegt im Intervall ¡1 · ² · 0

{ wenn der Betrag von ² grÄo¼erals 1 ist (² < ¡ 1), dann bezeichnet man die Nachfrage
als elastisch.
Bsp. fÄur vollkommen elastische Nachfrage (² = 1 ):
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{ wenn der Betrag von ² gleich 1 ist (² = ¡ 1), dann bezeichnet man die Nachfrage als
einheitselastisch.

{ wenn der Betrag von ² kleiner als 1 ist (² > ¡ 1), dann bezeichnet man die Nachfrage
als unelastisch.
Bsp. fÄur vollkommen unelastische Nachfrage (² = 0):

Eink ommenselastizit Äat der Nac hfrage

² De¯nition: Prozentuale VerÄanderung in der nachgefragten Menge Q, die aus einer einpro-
zentigen VerÄanderung desEinkommensY resultiert.

² =

¢ Q
Q

¢ Y
Y

{ wenn ² < 0, dann bezeichnet man das Gut als inferior es Gut.

{ wenn 0 < ² < 1, dann bezeichnet man das Gut als notwendigesGut.

{ wenn ² > 1, dann bezeichnet man das Gut als Luxusgut.

² Anwendungsbeispiel:

1. Verbot von Drogen

2. Aufkl Äarungsprogramm
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E±zienz von W ettb ewerbsm Äarkten

² KÄaufer mÄochten mÄoglichst geringen Preis bezahlen

² VerkÄaufer mÄochten mÄoglichst hohen Preis erzielen

! Wo liegt der \ric htige" Preis ausgesellschaftlicher Perspektive?(normativ e Fragestellungder
sogn. \W ohlfahrtsÄokonomie")

Zahlungsb ereitsc haft von K Äaufern

² Zahlungsbereitschaft = Maximaler Betrag, den KÄaufer fÄur ein Gut bezahlenwÄurde

= Ma¼fÄur WertschÄatzung desGutes, d.h. fÄur den \Nutzen" aus dem Konsum desGutes

! KÄaufer wÄurde Gut kaufen, wenn Preis · Zahlungsbereitschaft

Konsumen tenren te (consumer surplus )

² Konsumentenrente = Zahlungsbereitschaft minus Betrag, der von K Äaufern bezahlt wird =
\Netton utzen" desKonsums aus Sicht der KÄaufer

² Konsumentenrente entspricht FlÄacheunterhalb der Nachfragekurveund oberhalb desPreises!

! Niedrige PreiseerhÄohen die Konsumentenrente

Kosten und Verk aufsb ereitsc haft von Verk Äaufern

² VerkÄaufer mÄochte fÄur Gut mÄoglichst hohen Preis erzielen, jedoch mindestenseinen Preis in
HÄohe der Kosten der Produktion

! Verkaufsbereitschaft besteht, wenn Preis ¸ Kosten

Pro duzen tenren te (pr oducer surplus )

² Produzentenrente = Betrag, der von KÄaufern bezahlt wird, minus Kosten der VerkÄaufer =
\Netton utzen" der VerkÄaufer

² Produzentenrente entspricht FlÄache unterhalb desPreisesund oberhalb der Angebotskurve!

! Hohe PreiseerhÄohen die Produzentenrente
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Gesam tren te ( total surplus )

² Konsumentenrente = (Nutzen der KÄaufer) ¡ (Betrag, der von KÄaufern bezahlt wird)

² Produzentenrente = (Betrag, der von KÄaufern bezahlt wird) ¡ (Kosten der VerkÄaufer)

! Gesamtwohlfahrt der Gesellschaft

= \Gesamtrente"

= [Konsumentenrente] + [Produzentenrente]

= (Nutzen der KÄaufer) ¡ (Kosten der VerkÄaufer)

E±zienz

² E±zienz liegt vor, wenn die Ressourcensoverwendet werden,dassdie \Gesamtrente" (total
surplus) maximiert wird (= \e±zien te Ressourcenallokation", \allok ative E±zienz")

² Die Ressourcenallokation ist nicht e±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 hÄochste WertschÄatzung fÄur dieses
Gut hat, d.h. der den hÄochsten Nutzen daraus erzielt

² Cave: E±zienz vs. Verteilungsgerechtigkeit

Ist das Marktgleic hgewic ht e±zien t?

² Im Marktgleichgewicht entscheidet der Preis darÄuber, welche KÄaufer und VerkÄaufer am
Markt teilnehmen

² KÄaufer, deren WertschÄatzung fÄur ein Gut hÄoher als ein Preis ist, kaufen Gut (Segment AB );
KÄaufer, derenWertschÄatzung fÄur ein Gut geringerals der Preis ist, kaufen esnicht (Segment
BC )

² VerkÄaufer, deren Kosten niedriger als der Preis sind, verkaufen das Gut (Segment DB );
VerkÄaufer, deren Kosten hÄoher als der Preis sind, verkaufen esnicht (Segment BE )
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Daraus lÄasst sich ableiten:

1. WettbewerbsmÄarkte leiten dasAngebot an GÄutern zu denjenigenKÄaufern, welche die GÄuter
am hÄochsten bewerten

2. WettbewerbsmÄarkte leiten die Nachfrage nach GÄutern zu denjenigenAnbietern, welche die
GÄuter am kostengÄunstigsten produzieren

! Durch eineandereAllokation der im Marktgleichgewicht produzierten und verkauften Menge
kann die \Gesamtrente" nicht gesteigertwerden.

! Aber: Kann die \Gesamtrente" durch eine VerÄanderung der (Gleichgewichts-)Menge gestei-
gert werden?

! In WettbewerbsmÄarkten wird diejenigeMengean GÄutern produziert, welche die Summevon
Konsumentenrente und Produzentenrente maximiert (vgl. Adam Smith's invisible hand)

Pareto-Optim um

1. Nach dem italienischen ÄOkonomenVilfredo Pareto (1848-1923)hei¼teine Situation Pareto-
optimal, wenn esnicht mÄoglich ist, die wirtschaftliche Lage(bzw. Nutzenniveau) einesIndivi-
duums zu verbessern,ohnedasszugleich die wirtschaftliche LageeinesanderenIndividuums
verschlechtert wird.

2. Eine Pareto-optimale Allokation der Ressourcenwird auch pareto-e±zient oder e±zient
genannt.

3. Nach dem ersten Theorem der WohlfahrtsÄokonomie wird durch eine Markt wirtschaft un-
ter idealenBedingungen(vollstÄandige Information, keineMarktmacht, keineStaatseingri®e,
keine externen E®ekte,bei denendurch den Konsum oder die Produktion einesGutes noch
andereKonsumenten bevorteilt oder geschÄadigt werden) ein Pareto-Optimum erreicht.
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Marktv ersagen Bedingungen,bei denenmit MÄarkten keine Pareto-E±zienz erreicht wird und
die deshalbAnlass fÄur staatliche Eingri®e geben

1. Monopol-Macht: Bei einem reinen Monopol existiert nur ein VerkÄaufer fÄur ein Gut, fÄur das
es keine nahen Substitute gibt. Monopolmacht liegt vor, wenn ein einzelner Anbieter den
Marktpreis beein°ussenkann.
Konsequenz: Preis zu hoch
Beispiele: PatentgeschÄutze Arzneimittel, einzigesKrankenhausin einer Region

2. ÄO®entlicheGÄuter : GÄuter, von deren Konsum niemand ausgeschlossenwerden kann und fÄur
welche die Grenzkosten der Bereitstellung fÄur einen weiteren Konsumenten Null sind.
Konsequenz: zu geringesAngebot, \T rittbrettfahrer"
Beispiele: Nationale Verteidigung, Medizinische Forschungsergebnisse

3. Externalit Äaten: Situation, in der ein Konsument (Produzent) auf den Nutzen (die Kosten)
einesanderenKonsumenten (Produzenten) Ein°uss nimmt durch Handlungen,die au¼erhalb
desPreissystemsliegen.
Konsequenz: bei positiver Externalit Äat: zu geringesAngebot mit zu hohen Preise (und um-
gekehrt)
Beispiele: Impfungen, Medizinische Versorgunggenerell?

4. UnvollstÄandige Information : s.o. Unsicherheit und asymmetrische Informationsverteilung

5. UnvollstÄandige MÄarkte
Konsequenz: Kein Angebot bei beliebigemPreis
Beispiel: Versicherung fÄur schlechte Risiken

24 Grundlagen der (Krank en-)V ersicherung

24.1 Voraussetzungen einer Versicherung

² Unsicherheit Äuber Eintreten einesde¯nierten Schadensereignisses

² Eintreten der Schadensereignisseausschlie¼lich zufallsbedingt

! ¯nanzielle Folgeneinesde¯nierten Schadensfalleswerdengegeneinevorab entric htete PrÄamie
durch einen Versicherer Äubernommen

24.2 Grundprinzipien der Versicherung

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

² Aktuarisch faire PrÄamie: BasisprÄamieeinesVersicherungsvertrages,bei der das ÄAquivalenzprinzip
erfÄullt ist, aber keine Verwaltungs-/V ertriebskosten oder Gewinne angesetztwerden

24.3 Ma¼nahmen zur Wahrung der versicherungstec hnischen ÄAquiv alenz
seitens des Versicherers

² PrÄamiendi®erenzierungnach unterschiedlichen Risikoklassen

² Selektiver Vertragsabschluss mit \homogenen" Risiken

² Ausschlussvon LeistungenfÄur SchadensfÄalle, die Äuber dasabzusicherndeRisiko hinausfÄuhren

² Ausschluss von bestehendenSchadensfÄallen bei Vertragsbeginn durch Wartezeit
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24.4 Zentrale Ph Äanomene auf Versicherungsm Äarkten

Moralisc hes Risik o (Moral Hazard): ² De¯nition: Bei diesemPhÄanomen handelt es sich
um ein (rationales) Verhalten von Versicherungsnehmern,welchesdie FunktionsfÄahigkeit
des ÄAuqivalenzprinzips beeintr Äachtigen kann. Mit steigendemGrad von Versicherungs-
deckung verringern sich

1. die Anreize, das Auftreten desversicherten Schadenszu vermeidenund
2. die Anreize, im Fall des Auftretens die SchadenshÄohe so gering wie mÄoglich zu

halten

² Ein Verhalten, das zu einem hÄau¯gen Auftreten von SchadensfÄallen im Vergleich zum
Fall ohneVersicherung(bzw. einemgeringerenAusgangsniveauan Versicherungsdeckung)
fÄuhrt, oder daszu einemhÄoherenSchadensumfangfÄuhrt, bezeichnet man als Moral Ha-
zard Verhalten

² Bei der Gesundheitsversorgunggeht esdabei

{ um das Auftreten von Kontakten mit dem VersorgungssystemÄuberhaupt
{ um die Versorgungseinrichtungen, die aufgesucht 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 { folgendeMengen werden im Schadensfall
konsumiert:

{ ohne Versicherung: die Gleichgewichtsmenge
{ bei 100%igerVersicherung: Die SÄattigungsmenge,da im Schadensfall der Konsum

zu einem monetÄaren \Nullpreis" erfolgt; hier liegt die Nachfragekurve unter den
Grenzkosten der Leistungserstellung(Angebotskurve)

² ÄOkonomischeFolgen von Moral Hazard-Verhalten

{ Moral-Hazard ist das Ergebnis vollstÄandig rationalen Verhaltens
{ die \ ÄubermÄa¼ige"Leistungsnachfrage fÄuhrt zu Wohlfahrtsverlusten: die durch die

Nachfrage beim Nullpreis realisierten Grenznutzen liegen unter den Grenzkosten
(also unter der Angebotskurve)

{ eineVersicherung,welchedenLeistungsumfangder SÄattigungsmengeabdeckt, wÄurde
zur Äaquivalenten PrÄamie mÄoglicherweisegar nicht nachgefragt

{ damit stellt sich die Frage nach der \optimalen" Versicherungsdeckung

² Ma¼nahmengegenMoral Hazard

{ EinfÄuhrung weiterer Elemente der Preissteuerungim Schadensfall:
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¤ SteuerungÄuber Preise:Selbstbeteiligung, Bonussystem(die Reduktion der wohl-
fahrtsmindernden, ÄubermÄa¼igenLeistungsnachfrage geht dann aber einher mit
einer Reduktion deswohlfahrtssteigerndenVersicherungsschutzes)

¤ Steuerung Äuber Zeitpreise: Reduktion des Leistungsangebots im Schadensfall
erhÄoht Zeitkosten der Gesundheitsversorgung (die Reduktion der wohlfahrts-
mindernden, ÄubermÄa¼igenLeistungsnachfrage geht dann aber einher mit einer
Reduktion der Qualit Äat der Versorgung)

{ De¯nition fallbezogenerErstattungsobergrenzen und andere angebotsorientierte
Anreizsysteme

An tiselektion (Adv erse Selektion): ² De¯nition: Bei diesem PhÄanomen handelt es sich
um einen E®ekt, der sich aus einer asymmetrischen Informationsverteilung zwischen
Versicherung und Versicherungsnehmerergibt und der zu einemZusammenbruch dieses
Marktes fÄuhren kann:
Mit einer Zunahme desSchadensrisikos (AuftretenshÄau¯gkeit und HÄohe desSchadens)
steigt der Anreiz, sich zu versichern. Unter den Voraussetzungen,dass

{ VersicherungsvertrÄagefrei abgeschlossenwerden kÄonnen
{ der Versicherte sein Schadensrisiko genauereinschÄatzen kann, als der Versicherer

dies feststellen und bei der Bestimmung der Risikoklasseim Versicherungsvertrag
festlegenkann (asymmetrische Information)

kann eszu einervermehrtenNachfragenach Versicherungdurch relativ schlechte Risiken
kommen, fÄur welche die VersicherungsprÄamie unterhalb der aktuarisch fairen PrÄamie
liegt (=An tiselektion)

² ÄOkonomischeFolgen von Antiselektion

{ das ÄAquivalenzprinzip ist nicht mehr erfÄullt, zu seinerWiederherstellung mussdie
VersicherungsprÄamie wegender gestiegenenSchadenserwartung steigen

{ derselbeAntiselektionsprozesskann nunmehr, bei relativ schlechteren durchschnitt-
lichenRisikenund hÄoherenPrÄamien,weitergehen,wenneineweitereRisikostreuung
vorliegt

{ im Extremfall kann dieser Prozessso lange weitergehen, bis kein versicherbares
Risiko mehr Äubrigbleibt; der Versicherungsmarkt ist dann vollstÄandig zusammen-
gebrochen.

² Ma¼nahmendesVersicherers gegen Antiselektion

{ mÄoglichst genaueRisikobestimmung (z.B. Voruntersuchung bei der Krankenversi-
cherung)

{ Di®erenzierungder Risikoklassen
{ Marketingma¼nahmenzur Mobilisierung \g Äunstiger" Risiken
{ in der Krankenversicherung: frÄuher Vertragsabschluss, langeVertragslaufzeitenmit

erschwerter K Äundigung
{ Vertragsangebot nur mit (hoher) Selbstbeteiligung
{ Angebot von GruppenversicherungsvertrÄagen

² Gegenma¼nahmendurch Versicherungsregulierung: P°ichtversicherung fÄur alle Risiken

Rosinenpic ken (Cream Skimming): ² De¯nition: SelektiveVertragsabschlÄussemit \g Äunstigen"
Risiken seitensdesVersicherers,um das VerhÄaltnis erwarteter PrÄamien und Ausgaben
zu seinenGunsten zu Äandern; mÄoglich wenn

{ VersicherungsvertrÄagefrei abgeschlossenwerden kÄonnen und
{ der Versicherer Äuber mehr Informationen zur Di®erenzierung zwischen Risiken

verfÄugt als der potentielle Versicherungsnehmer

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

{ \Cream Skimming" kann SpielrÄaume fÄur PrÄamiensenkungenund Leistungsverbes-
serungenscha®enund so die Marktp osition des diskriminierenden Unternehmens
stÄarken

² Ma¼nahmengegen Rosinenpicken

{ Kontrolle der fÄur einen Vertragsabschluss heranzuziehendenInformation
{ Kontrolle der zulÄassigen/verp°ichteten Risikoklassenbildung
{ EinfÄuhrung einesRisikostrukturausgleichs und einer Annahmep°icht von Versiche-

rungsvertrÄagen in vorbestimmten Risikoklassen(hilft nicht gegenselektives Mar-
keting)

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

Versicherungsschutz auf der Basis privater VertrÄagein Deutschland (Stand 2003)

² Krankheitskostenversicherung:

{ Vollversicherung fÄur Behandlungskosten

{ 2
3 aller PKV-Beitragseinnahmen

{ ca. 7:9 Mio (knapp 10%) der BevÄolkerung in Deutschland ist vollversichert

² Teilversicherung:

{ StationÄare Zusatzversicherungen(z.B. KH-Wahlleistungen fÄur GKV-V ersicherte)

{ Ambulante Zusatzversicherungen

{ P°egezusatzversicherung (P°egetagegeldversicherung und P°egekostenversicherung)

{ Krankentagegeldversicherung (gegenEinkommensausfall)

{ Krankenhaustagegeldversicherung

{ Reisekrankenversicherung

25.1 PKV-Un ternehmen in Deutsc hland (Stand Ende 2003)

² 50 Unternehmen im PKV-V erband

² ca. 40 regional tÄatige Unternehmen au¼erhalbdesPKV-V erbands

² Ausgabevolumen der PKV im Jahr 2000:17:9 Mrd EUR, 8:2% der gesamten Gesundheits-
ausgaben

25.2 Pr Äamien in der PKV

² Individuel les ÄAquivalenzprinzip, risikoproportionale PrÄamien

² Kapitaldeckungsverfahren

{ In einerGruppegleichartiger Risikenwird von jedemVersicherten mit einerrisikoÄaquivalenten
PrÄamieein Betrag angespart,der die fÄur dendurchschnittlic henVersicherten erwarteten
SchadensfÄalle Äuber die gesamte Vertragslaufzeit abdecken muss.

! Barwert der PrÄamieneinnahmenmussdenBarwert der Ausgabendecken,Kapitalaufbau
und -abbau stimmen am Ende Äuberein; das bedeutet, dass im jungen Alter fÄur das
hÄohereAlter angespartwird (Altersr Äuckstellungen)
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{ BilanzgleichungKapitaldeckungsverfahren (vereinfacht): fÄur ein Individuum mussgelten

TX

t =1

B
(1 + r )t =

TX

t =1

x ij t

(1 + r )t

B = PrÄamie, Äuber die gesamte Vertraglaufzeit konstant

t = Jahr der Vertragslaufzeit (1; : : : ; T) mit Gesamtlaufzeit T

r = Zinssatz

x = Durchschnittlic he Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben

i = Altersklasse i (i beginnt beim Eintrittsalter, variiert mit t)

j = RisikoklassedesIndividuums

Die PrÄamie b ist dabei Äuber die gesamte Vertragslaufzeit konstant.

² In einer statischenWelt kann hierfÄur zu Beginn ausQuerschnittsdaten Äuber die Versicherten-
population hinweg eine konstante PrÄamie berechnet werden, die Äuber die Restlebenslaufzeit
zu zahlen ist; eine Kalkulation auf der Basis der heutigen Ausgaben bedeutet Konstanz
anzunehmenbei Faktoren der Epidemiologie, Versorgungstechnologie sowie Anbieterdichte
und -verhalten.

² In einerdynamischenWelt mit technischenFortschritt, Angebotsausweitung, Preissteigerun-
gen stimmt die einmal berechnete PrÄamie bald nicht mehr, und die zusÄatzlichen Ausgaben
mÄussenauf den Versicherungsbestand verteilt werden.

! ÄUber die langenLaufzeiten einesKrankenversicherungsvertrags sind die dynamischenE®ekte
wesentlich wichtiger als das genaueNiveau der EinstiegsprÄamie am Anfang

² Beitrag orientiert sich am individuellen Krankheitsrisik o

² WeitgehendeUnabhÄangigkeit der individuellen PrÄamien von der versicherten und versorgten
Population

² SonderregelungfÄur Senioren seit dem 1.07.2004:Standardtarif - mit einem an der GKV
orientierten Leistungspaket und einer auf den HÄochstbeitrag der GKV begrenztenPrÄamie

25.3 Komp onenten der Pr Äamien berechnung

² Zur Berechnung der aktuarisch fairen PrÄamie werden berÄucksichtigt

{ Ausscheidendurch Tod oder Vertragsstornierung als Teile einer \ Absterbeordnung" des
Versichertenbestandes

{ Rechnungszinszur Abzinsung Äuber die Kalkulationsp erioden

{ Kopfschaden(erwartete Schadenszahlungpro durchschnittlic hemVersicherten einesBe-
standes)

² ZusÄatzlich werden in die PrÄamie KostenzuschlÄage fÄur Abschlussprovisionen (die meist Äuber
1 Jahr PrÄamienzahlungliegen), SicherheitszuschlÄageund andereseingerechnet
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25.4 Wettb ewerbsprobleme der PKV

² Vererbungsregelung:die angespartenKapitalb etrÄageeinesVersicherten (Altersr Äuckstellungen)
kÄonnenbei einemVersicherungswechselnicht transferiert werden,sondernverbleiben bei der
alten Versicherung.

² Folge: Wettbewerb in der PKV primÄar um Erstversicherung

25.5 Probleme der Altersr Äuckstellung

² der gebrÄauchliche \v orsichtige" Kalkulationszins°u¼von 3.5%fÄur Altersr ÄuckstellungenfÄuhrt,
gemessenam meist hÄoherenMarktergebnis der entsprechendenAnlagen, zu einer systemati-
schenFÄorderungdesGewinnsund zu einerunzureichendenEntwicklung der Altersr Äuckstellungen

² die Verwendung diesesGewinns kann wieder in die RÄuckstellung °ie¼en,obliegt aber der
Entscheidung der Unternehmensleitung

25.6 Verh Äaltnis der PKV zu Leistungsan bietern

² PKV arbeitet nach dem Erstattungsprinzip (ggf. mit KostenÄubernahmeerklÄarung)

² Kontrahiert nicht direkt mit den Leistungsanbietern

26 Gesetzlic he Krank enversicherung

26.1 Grundprinzipien

² Versicherung nach dem kollektiven ÄAquivalenzprinzip (Umlageverfahren)

² SolidaritÄatsprinzip: Ausgleich zwischen

{ Kranken und Gesunden

{ Besser-und Geringerverdienende

{ Aktiv en, Kindern und Rentnern

{ Singlesund Familie

² Sachleistungsprinzip

² Wirtschaftlichkeitsgebot (ausreichende,zweckmÄa¼igeund das Ma¼der Notwendigkeit nicht
Äuberschreitende Versorgung)

² Gebot der BeitragssatzstabilitÄat (seit Gesundheitsreformgesetz1989)

² Prinzip der gegliedertenKrankenversicherung

{ Allgemeine Ortskrankenkassen(AOK)

{ Betriebskrankenkassen(BKK)
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{ Innungskrankenkassen(IKK)

{ Landwirtschaftliche Krankenkassen(LKK)

{ Seekasse

{ Bundesknappschaft

{ ErsatzkassenfÄur Arb eiter und Angestellte (EKK)

² Krankenkassender GKV sind wie alle TrÄagerder SozialversicherungSelbstverwaltungskÄorperschaften
desÄo®entlichen Rechts, die unter staatlicher Aufsicht stehen;organisatorisch und ¯nanziell
sind sie jedoch selbststÄandig

26.2 Leistungen

² Ambulante und stationÄare Versorgung

² ZahnÄarztliche Behandlung inklusive Teilleistung bei Zahnersatz

² Rehabilitationsma¼nahmen

² Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

² Zahlung von Krankengeld

² Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

² Leistungen zur VerhÄutung und FrÄuherkennung von Krankheiten (Krebs-, Aids- und Drogen-
prÄavention)

² Ma¼nahmenzum Arb eitsschutz

² UnterstÄutzung von Selbsthilfegruppen

² Krankengeld

² sonstigeLeistungen (Leistungen fÄur Schwerp°egebedÄurftige, Fahrtkosten . . . )

26.3 Versicherungsp°ic ht

² Versicherungsp°icht besteht fÄur:

{ Arb eiter, Angestellte und zum Zweck ihrer BerufsausbildungBeschÄaftigte

{ Arb eitslose

{ EmpfÄanger laufender Hilfe zum Lebensunterhalt

{ Land- und forstwirtschaftlicheUnternehmerund ihre mitarb eitendenFamilienangehÄorige

{ K Äunstler und Publizisten

{ Teilnehmer an berufsfÄordernden Ma¼nahmen

{ Studenten

{ Rentner

{ FamilienangehÄorige der Mitglieder sind im Rahmen der Familienversicherung in der
GKV versichert.

² Arb eitnehmer bis zu einem Arb eitseinkommen in HÄohe der Versicherungsp°ichtgrenze von
46,350EUR p.a. bzw. 3,862EUR monatlich in ganz Deutschland; wer mehr verdient, kann
in der bisherigen Krankenkassefreiwillig versichert bleiben, sich privat versichern oder auf
einenVersicherungsschutz verzichten (Anmerkung: Die Versicherungsp°ichtgrenzeder GKV
entspricht 75% der Beitragsbemessungsgrenzeder gesetzlichen Rentenversicherung in den
alten BundeslÄandern)
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² in der BerufsausbildungstehendeBeschÄaftigte, Studenten, Landwirte, K Äunstler, Publizisten,
VorruhestÄandler, Rentner, Arb eitslose,Rehabilitanden, Behinderte

² ZusÄatzlich freiwil lig Versicherte: z.B. wenn nach P°ichtversicherung die Beitragsbemessungs-
grenzeÄuberschritten wird

26.4 Versicherte in der GKV 1999

² 1999waren insg. 71 Mio. bzw. 87% der BevÄolkerung in der GKV versichert

² jeweils 38% waren in den Ortskrankenkassenbzw. den Ersatzkassenversichert

26.5 Finanzierung der GKV

² EinkommensabhÄangigeBeitr Äage
In der GKV werden die Beitr Äageals fester Anteil desEinkommensaus nichtselbststÄandiger
Arb eit erhoben.

² Beitragsbemessungsgrenze
Die Beitragsbemessungsgrenzeist der Grenzbetrag, bis zu dem das Einkommen zur Berech-
nung desKrankenversicherungsbeitrags herangezogenwird.

² Parit Äatische Finanzierung
Die Beitr Äage zur GKV werden jeweils zur HÄalfte von den versicherungsp°ichtigen Arb eit-
nehmern und ihren Arb eitgebern bezahlt. Analog dazu teilen sich auch Rentner und die
jeweiligen TrÄager der Rentenversicherung die Beitr Äagejeweils hÄalftig.

26.6 Umlagev erfahren

² Innerhalb einer Periode mÄussendie PrÄamienzahlungen(Beitr Äage) aller Versicherten die ge-
samten Gesundheitsausgaben fÄur die Versicherungsgemeinschaft ¯nanzieren; man spricht da-
her von kollektiver ÄAquivalenz. In Sozialversicherungssystemenwird die Finanzierung meist
an die Arb eitseinkommen gekoppelt.

² Bilanzgleichung des Umlageverfahrens (vereinfacht): FÄur eine versicherte Population muss
in jeder einzelnenPeriode gelten

X

i

pqi ni =
X

j

byj nj

p = Preis der Gesundheitsleistungen

q = Mengeder Gesundheitsleistungen

b = Beitragssatz

y = beitragsp°ichtiges Einkommen

n = Anzahl der Versicherten

i = Altersgruppen, fÄur die Ausgaben anfallen

j = Altersgruppen, die Beitr Äagezahlen

Beitragssatz einer Periode (ohne Zeitindices):

b =
P

i pqi niP
j yj nj

² Da nicht nach individuellen Krankheitsrisik en kalkuliert wird, ist die kollektive ÄAquivalenz
zwangslÄau¯g mit einer Umverteilung gegenÄuber der Situation der Nicht-Versicherung oder
gegenÄuber der Sicherung gemÄa¼der individuellen ÄAquivalenz verbunden.
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26.7 Vergleic h des Kapitaldec kungs- und des Umlagev erfahrens

² Es ist keineswegsnotwendig, dassein sozialesSicherungssystemnach dem Umlageverfahren
und ein privates Sicherungssystemnach dem Kapitaldeckungsverfahren ¯nanziert wird

² Es gibt Mischformen und MÄoglichkeiten , Elemente desjeweils anderenSystemsin der tech-
nischen Ausgestaltung einzubinden

26.8 Beitr Äage

² fÄur Arbeitnehmer sind in gleichen Teilen von diesenund den Arb eitgebern aufzubringen,und
zwar mit einem festen Satz des beitragsp°ichtigen Einkommens in HÄohe von 41,850EUR
p.a. bzw. 3,487.50EUR monatlich (=Beitragsb emessungsgrenze,Stand 1.1.2004)

{ bis zur Beitragsbemessungsgrenzewird ein einkommensbezogenerSolidarausgleich vor-
genommen

{ wachstums- und verteilungspolitische Relevanz: durch den Arb eitgeberanteil fÄuhrt das
Kostenwachstum im Gesundheitswesenzu einer zunehmendenBelastung der Lohnko-
sten (mit ungÄunstigen gesamtwirtschaftlichen Folgen auf Investitionen und Wettbe-
werbsfÄahigkeit)

² fÄur Rentner sind zur HÄalfte von diesen,zur HÄalfte von der RV aufzubringen

² fÄur Arbeitslose sind von der Bundesanstalt fÄur Arb eit aufzubringen

² fÄur weitere Versichertengruppen werdennach speziellenRegelnberechnet (z.B. Landwirte in
Anlehnung an FlÄachenwerte, ¯xer Betrag fÄur Studenten)

26.9 Verh Äaltnis der GKV zu Leistungsan bietern

² GKV arbeitet nach dem Sachleistungsprinzip

² Kontrahiert direkt mit den Leistungsanbietern
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26.10 Wettb ewerb in der GKV

bis 1996:

² Wettbewerb diente nicht als primÄarer Allokationsmechanismus in der Steuerungder Gesund-
heitsversorgung;bis 1996spielte das Konzept desWettbewerbs in der GKV praktisch keine
Rolle

² wesentliche EinschrÄankungeneineswettbewerblichen Geschehensin der GKV waren bis dato
unter anderem

{ auf der Nachfrageseite: bis 1996gabeseinegesetzlich weitgehendgeregelteZustÄandigkeit
der verschiedenenKrankenkassenfÄur bestimmte Versichertengruppen mit erheblichen
Beitragssatzunterschieden

{ bzgl. des Leistungsangebots: einheitlicher Leistungsumfang, angebotsseitig staatliche
Planung (Krank enhausbereich), Kontrahierungszwang mit Angebotsmonopolen (Kas-
senÄarztliche Vereinigungen)

{ bzgl. der Steuerung: tausende staatliche Regulierungseingri®eim Rahmen der Ko-
stendÄampfungspolitik

26.10.1 Ziele des W ettb ewerbs in der GKV

² Steigerungder technischen E±zienz der Kassenleistungsowie der Gesundheitsversorgungbei
gleichzeitiger Wahrung desSolidaritÄatsprinzips (\ solidarischer Wettbewerb")

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

26.10.2 Mittel des W ettb ewerbs in der GKV

² EinfÄuhrung der freien Kassenwahl fÄur die Versicherten bei gleichzeitiger Akzeptanzp°icht
der Versicherer (Kontrahierungszwang)

² Sicherung einesBasis-Leistungsangebots, das allen GKV-V ersicherten zur VerfÄugung steht

² EinfÄuhrung einesallgemeinenRisikostrukturausgleichs zwischen den Kassen,bei dem wich-
tige versichertenabhÄangigeFaktoren der Beitragssatzentwicklung ausgeglichen werden

26.10.3 freie Kassen wahl

² EinfÄuhrung der freien Kassenwahl fÄur Versicherte ab 1996/7: Alle versicherungsp°ichtigen
und freiwilligen Mitglieder kÄonnen am Wohn- und BeschÄaftigungsort wÄahlen zwischen

{ einer Ortskrankenkasse

{ einer Ersatzkasse

{ den (Arb eitsplatz-)eigenen Betriebs- oder Innungskrankenkassenbzw. den Betriebs-
und Innungskrankenkassen,die sich durch SatzungsregelunggeÄo®nethaben

26.10.4 Risik ostrukturausgleic h

² Grundideen:

{ Ausgleich von risikobedingten Unterschieden in der ¯nanziellen Belastung in einer so-
zialen Krankenversicherung durch Faktoren, die nach dem SolidaritÄatsprinzip durch die
Versichertengemeinschaft ausgeglichen werden sollten
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{ MÄoglichkeit einese±zienten Wettbewerbs zwischen Krankenversicherungenunter Auf-
rechterhaltung desSolidaritÄatsprinzips durch Zwischenschaltung einer Instanz, die das
Rosinenpicken durch die Versicherer (Auswahl der gÄunstigen Risiken) ganzoder zumin-
dest teilweiseverhindert (\solidarische Wettbewerbsordnung"). (Kontr ahierungszwang:
Jeder mussaufgenommenwerden)

² Ziel : Ausgleich ¯nanzieller Nachteile der ÄUbernahmeschlechter Risiken, mÄoglichst ohne ne-
gative Auswirkungen auf die E±zienz der Versorgung

² Prinzip : Durch den RSA werden ¯nanzielle Auswirkungen von Unterschieden der Kranken-
kassenausgeglichen, und zwar in den Versichertenmerkmalen

{ Alter

{ Geschlecht

{ beitragsp°ichtiges Einkommen

{ Anzahl der Mitv ersicherten sowie

{ Berufs-/Erw erbsunfÄahigkeit-Rentner (BU/EU-Ren tner)

² RSA ergÄanzt das Sozialversicherungssystem

² a priori ist nicht klar, welche Risikofaktoren ausgeglichen werden kÄonnen und sollen

² detaillierter RSA erfordert gut ausgebauteInformationssystemeder Krankenkassen

² Das Verfahren beruht auf der Kalkulation von Normausgaben (\Beitr agsbedarf " ) und Nor-
meinnahmen(\Finanzkr aft" ) fÄur jedeKrankenkasse,alsokalkulatorische Ausgaben und Ein-
nahmen.

² Der Zuweisungsanspruchoder die Zahlungsverp°ichtung(Zk ) einer Krankenkasse(k) ergibt
sich als Saldo aus Beitragsbedarf (B k ) und Finanzkraft (Fk ) :

Zk = Bk ¡ Fk

² Methodische Anforderungen an Faktoren, die fÄur den RSA genutzt werden sollen
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{ Validit Äat als Kostenverursacher

{ Reliabilit Äat: zuverlÄassigeMessbarkeit

{ Nicht-Manipulierbark eit durch die Versicherer oder Versicherten

{ VerfÄugbarkeit: vollstÄandige Datendokumentation ist erforderlich

{ keineperversenAnreize: Ine±zienz oder niedrigeVersorgungsqualitÄat sollten nicht gefÄordert
werden (z.B. Vorerkrankungen)

{ Datenschutzaspekte der Versicherten sollten gewahrt bleiben

² Mechanismen, mit denen sozialeKrankenversicherer - ggf. auch bei einem RSA - Risikose-
lektion unter den Versicherten betreiben kÄonnen

{ Verlegungder Serviceschwerpunkteauf Leistungen, die fÄur gÄunstige Risiken interessant
sind

{ Ausgestaltung des Versicherungspakets (in Systemen mit Leistungswettbewerb) und
der Zusatzangebote von Versicherungen (in Systemenmit stark eingeschrÄanktem Lei-
stungswettbewerb) auf die Zielgruppe gÄunstiger Risiken hin

{ Hinweis fÄur Versicherte mit schlechtem Risiko, wo sie mit besserenLeistungen oder
gÄunstigeren Kosten versichert werden kÄonnen

{ Kombination der Krankenversicherungmit anderengÄunstigen Versicherungs-oder Fi-
nanzierungsangeboten, die bevorzugt von gÄunstigen Risikogruppen genutzt werden

{ entsprechendeAusrichtung der Werbung in Anzeigenund in Direkt-Anschreiben

{ Ausschlussvon Folgeversorgung von schlechten Risiken (z.B. im Kurb ereich)

{ Schleppendeadministrative Behandlung bei schlechten Risiken

² Weiterentwicklung desRSA:

! 2002: EinfÄuhrung eines Chroniker-Pools zur Finanzierung von Disease-Management-
Programmen

! 2003: EinfÄuhrung einesRisiko-Pools (bei Krankheitskosten > 20,450EUR ÄUbernahme
von 60% durch RSA)

! 2007:vollstÄandigeMorbidit Äatsorientierung; Hochrisiko-Pool fÄur Versicherte mit Krank-
heitskosten > 50,000EUR

26.10.5 W ettb ewerbsparameter

² EinfÄuhrung von HandlungsspielraumfÄur die Kassen

{ Bestimmung der VoraussetzungenfÄur Kassen, in den Markt einzutreten, auszutreten
und sich zusammenzuschlie¼en

{ EinfÄuhrung der MÄoglichkeit von 'Strukturv ertrÄagen' und 'Mo dellvorhaben', mit denen
von den herkÄommlichen Leistungs- und Vertragsstrukturen abgewichen werden kann

{ EinfÄuhrung der MÄoglichkeit, einige wenige, wenn auch nicht zentrale 'Gestaltungslei-
stungen' vertraglich zu variieren

{ GKV-Mo dernisierungsgesetz2003:MÄoglichkeit zu EinzelvertrÄagenmit HausÄarzten bzw.
HausarztverbÄanden, Integrationsversorgung

! Jedoch insgesamt nur geringeGestaltungsmÄoglichkeit auf der Leistungsseite
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26.10.6 Kritik

² Kein umfassenderWettbewerb: insbesonderezu geringeGestaltungsmÄoglichkeit auf der Lei-
stungsseitebehindert die weitere Entwicklung diesesSteuerungsmechanismus

² Gefahren der jetzigen Regelung:

{ Konzentrationsprozesseund Tendenzzur Einheitsversicherung

{ kostentreib ender 'Pseudowettbewerb' in den Bereichen Service,Marketing und Rand-
sortimente

{ Eine umfassendewettbewerbspolitische Rahmenordnung mit klarer Formulierung der
Ziele und Aufgaben der Marktaufsicht bzgl. WettbewerbsfÄorderung und Schutz der
SolidaritÄat fehlt noch

26.11 Problem bereiche der GKV

26.11.1 Demogra¯sc he En twic klung

² RÄuckgang der Geburtenrate

² ErhÄohung der Lebenserwartung

² Anteil der Rentner an der GesamtbevÄolkerung wÄachst. Da ein Rentner i.d.R weniger in die
GKV einzahlt als ein ErwerbstÄatiger, ergibt sich ein negativer E®ekt auf die Einnahmen-
zuwÄachse

² steigendeLebenserwartung fÄuhrt zu einem Anstieg der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen und somit zu einer Ausgabensteigerungin der GKV

26.11.2 Technisc her Fortsc hritt

² Steigerungder BehandlungsqualitÄat

² ErhÄohung der BehandlungsintensitÄat

² Zunahme der chronischen Erkrankungen

² SteigendeBehandlungskosten und GKV-Ausgaben

26.11.3 Arb eitslosigk eit

² Ein Arb eitsloser zahlt weniger in die GKV ein als ein ErwerbstÄatiger. Deshalb sinken mit
steigendenArb eitslosenzahlendie GKV-Einnahmen.

26.12 ( Reformoption: B Äurgerv ersicherung (SPD) )

² Erweiterung desVersichertenkreisesdurch Einbeziehung aller BevÄolkerungsgruppen

² Aufhebung der Versicherungsp°ichtgrenze

² Anhebung oder Abscha®ungder Beitragsbemessungsgrenze

² Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundlagedurch Einbeziehung weiterer Einkunftsar-
ten
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26.12.1 Auswirkungen der B Äurgerv ersic herung

² Geringere Belastung fÄur

{ Personen,die kaum zusÄatzliche Kapitaleink Äunfte erzielen

{ Privat versicherter Rentner

{ Arb eitgeber

² StÄarkere Belastung fÄur privat Versicherte

² Unklare Entwicklung der Belastungbzw.unverÄanderte Belastung

{ Gesetzlich versicherte Rentner

{ Familien

26.13 ( Reformoption: Kopfpr Äamienmo dell (CDU/CSU) )

² EinkommensunabhÄangigeKopfpauschalen (210-264EUR)

² Beitragsfreie Mitv ersicherung von Kindern

² Auszahlung desArb eitgeberanteils an den Arb eitnehmer als zu versteuerndesEinkommen

² Sozialausgleich aus Steuermitteln fÄur Bezieherniedriger Einkommen

26.13.1 Auswirkungen des Kopfpr Äamienmo dells

² Geringere BelastungenfÄur

{ Arb eitgeber

{ Haushalte mit hohen Einkommen

² StÄarkere Belastung fÄur Ehepaare

² Unklare Entwicklung der Belastungbzw.unverÄanderte Belastung

{ Geringverdiener

{ Kinder

26.14 ( Vergleic h der Reformoptionen )

² SozialeGerechtigkeit
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² ÄOkonomische Aspekte

² Nachhaltigkeit und Demographie

² ÄO®entlicher Haushalt

27 Steuerung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
durc h Selbstb eteiligung

27.1 Funktionen von Selbstb eteiligungen

1. Fiskalische Funktion (\Geldb escha®ung")

2. Einsparung von Verwaltungskosten

3. Anreiz zur Vorbeugung(! gg. Moral Hazard)

4. Anreiz zur sparsamenInanspruchnahme (! gg. Moral Hazard)
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27.2 Formen der Selbstb eteiligung in der Krank enversicherung

27.3 Prozen tuale Selbstb eteiligung

² Wirkung auf die nachgefragte Menge: Nachfragekurve dreht sich von der Vollversicherung
(Senkrechte auf der SÄattigungsmenge)bis zur originÄaren Nachfragekurve

² Wirkung im Vergleich zur Nicht-Versicherung bzw. Vollversicherung: nachgefragte Menge
(Q2) geht im Vergleich zur Vollversicherung (Q3) bis max. zur Gleichgewichtsmengebei der
originÄaren Nachfrage (Q1) zurÄuck, die PreisreagibilitÄat steigt

² EinschÄatzung der Steuerungswirkung:hÄangt von der Elastizit Äat der Nachfrage ab; der Wir-
kungsbereich reicht bis zur SÄattigungsmenge
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27.4 Geb Äuhr

² Wirkung auf die nachgefragte Menge: nachgefragt wird die MengeQ2, bei der sich originÄare
Nachfragekurve und GebÄuhr schneiden,dann allerdings zu jedem Preis der versicherten Lei-
stung

² Wirkung im Vergleich zur Nicht-Versicherungbzw.Vollversicherung: im Vergleich zur Voll-
versicherung geht die nachgefragte Menge bis zum Schnittpunkt der originÄaren Nachfrage-
kurve mit dem Preis in HÄohe der GebÄuhr zurÄuck

² EinschÄatzung der Steuerungswirkung:Steuerungswirkungbei geringen GebÄuhren klein; die
PreisreagibilitÄat fehlt oberhalb der GebÄuhr

27.5 Indemnit Äatsregelung (Festzuschuss)

² Wirkung auf die nachgefragte Menge: die Nachfragekurve verschiebt sich nach oben um den
Betrag der Regelung

² Wirkung im Vergleichzur Nicht-Versicherungbzw.Vollversicherung:die NachfrageQ2 steigt
gegenÄuber der Situation der Nicht-Versicherung Q1

² EinschÄatzung der Steuerungswirkung:PreisreagibilitÄat bleibt voll erhalten
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27.6 Selbstb ehalt: Erkrankungsk osten < Selbstb ehalt

² Wirkung auf die nachgefragte Menge: bei Erkrankungen mit Kosten unter dem Selbstbehalt
wird Q1 wie bei der originÄaren Kurv e nachgefragt

² Wirkung im Vergleich zur Nicht-Versicherungbzw.Vollversicherung: gleichesVerhalten wie
bei der Nicht-Versicherung

² EinschÄatzung der Steuerungswirkung:kein Moral Hazard

27.7 Selbstb ehalt: Erkrankungsk osten > Selbstb ehalt

² Wirkung auf die nachgefragte Menge: bei Erkrankungen mit Kosten Äuber dem Selbstbehalt
wird die SÄattigungsmengeQ3 nachgefragt

² Wirkung im Vergleich zur Nicht-Versicherung bzw. Vollversicherung: keine ÄAnderung ge-
genÄuber der Vollversicherung

² EinschÄatzung der Steuerungswirkung:keine Steuerungswirkungmehr
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27.8 Erw Äunschte und unerw Äunschte E®ekte von Selbstb eteiligung in ei-
ner sozialen KV

28 VergÄutung der An bieter von Gesundheitsleistungen

28.1 Grunds Äatzlic he Probleme der Honorierung von Gesundheitsdienst-
leistungen

1. Probleme bei der De¯nition von Kriterien fÄur 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 desAngebots

28.2 Charakteristik a eines VergÄutungssystems

1. Mengenkomponente (VergÄutungsform)

2. Bewertungs- bzw. Preiskomponente (VergÄutungstarif )

3. VergÄutungsverfahren

28.3 Alternativ en der De¯nition der Mengenk omp onente (V erg Äutungsformen)

² Da der Output von Gesundheitsleistungenschwer gemessenund bewertet werden kann,
orientiert sich die VergÄutungsform meist am Input der Produktion

² Bsp. fÄur VergÄutungsformen
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28.4 Verfahren zur Bestimm ung der Bew ertungs- bzw. Preisk omp onen-
te (V ergÄutungstarif )

1. marktliche Verfahren

2. Verhandlungsverfahren, in denen die Bewertung zwischen den Parteien ausgehandeltwird
(z.B. GesamtvergÄutung)

3. administrative Festlegung von Preisen (etwa bei nationalen Bewertungsrelationen fÄur Fall-
pauschalen)

28.5 Alternativ e VergÄutungsv erfahren fÄur Leistungserbringer

1. Direkt (einstu¯g) durch den Patienten (ggf. Kostenerstattung bei Krankenversicherung)

2. Direkt (einstu¯g) durch die Krankenversicherung (Sachleistungsprinzip)

3. Indirekt (zweistu¯g) durch den Patienten Äuber Honorarverteilungsstelle (ggf. Kostenerstat-
tung bei Krankenversicherung)

4. Indirekt (zweistu¯g) durch die Krankenversicherung Äuber Honorarverteilungsstelle(Gesamt-
vergÄutung, Sachleistungsprinzip)

28.6 VergÄutung der ambulan t t Äatigen Vertrags Äarzte der GKV in Deutsc h-
land

Voraussetzung: Alle an der Versorgungteilnehmenden ÄArzte mÄussenMitglied der KassenÄarztlichen
Vereinigung sein (K Äorperschaft des Äo®entlichen Rechts mit Sicherstellungsauftrag fÄur die ver-
tragsÄarztliche Versorgung)
Zweistu¯ges VergÄutungssystem

1. In \GesamtvertrÄagen" zwischen KassenÄarztlichen Vereinigungen und Krankenkassenwird
die GesamtvergÄutung verhandelt (Deckelung auf globaler EbenemÄoglich)

2. Die erbrachten Einzelleistungenwerdenauf der Basisdeseinheitlichen Bewertungsma¼stabs
fÄur die Äarztlichen Leistungen (EBM) vergÄutet (Leistungsbezugauf der individuellen Ebene);
der EBM de¯niert Punktzahlen fÄur die einzelnenLeistungen

Bei einer festen Budgetierung (nach x 71 desSozialgesetzbuch V darf das Wachstum der Gesamt-
vergÄutung das der Einnahmebasisnicht Äubersteigen) ergibt sich der Geldwert einesPunktes aus
der Division der GesamtvergÄutung durch die insgesamt geleistetenPunkte. Folge ist ein \Gefan-
genendilemma"desArztes, er kann sich nur falsch verhalten:

² wenn er mehr leistet, verdient er mehr, wenn sich jedoch viele soverhalten, sinkt der Punkt-
wert, der Gesamte®ekt bleibt unklar
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² je mehr er leistet, desto mehr wird diesesDilemma verstÄarkt (Hamsterrad-E®ekt)

Anmerkung: die VergÄutung der LeistungenfÄur Privatpatienten steht au¼erhalbder kassenÄarztlichen
Versorgung,erfolgt aber auch nach einer Einzelleistungs-GebÄuhrenordnung (GebÄuhrenordnung fÄur
ÄArzte GOÄA), wobei Aufschlagfaktoren in die Abrechnung eingehen.

28.7 Arzt als Gatek eeper der Versorgung

Schon ausschlie¼lich durch die ÄUberweisung zu niedergelassenenKollegen erreichen die veranlas-
sten Versorgungausgaben mehr als das Doppelte der Ausgaben im ambulanten Bereich
Der Arzt nimmt somit in der GesundheitsversorgungeineSchlÄusselposition ein, die Ansatzpunkte
fÄur Steuerungsma¼nahmenbietet:

1. den Arzt fÄur die verordneten Bereiche Äokonomisch verantwortlich zu machen

2. dem Arzt Anreize fÄur eine insgesamt wirtschaftliche Versorgungzu setzen

29 VergÄutung von Krank enhausleistungen auf der Grund-
lage von DR Gs

29.1 Prosp ektiv e VergÄutungssysteme

² prospektiv = das Ereignis, das die Zahlung einer pauschalisierten VergÄutung auslÄost, liegt
zeitlich vor der Leistungserbringung,z.B.

{ Einschreibung einesVersicherten bei einem Leistungserbringer (! Kopfpauschale)

{ Erstkontakt einesPatienten mit Leistungserbringer,z.B. stationÄare Aufnahme (! Fall-
pauschale)

² Die zur VergÄutung eingesetztenPauschalen kÄonnen unterschiedlich stark di®erenziertsein

² Als Grundlage fÄur die Di®erenzierungder Pauschalen werden Klassi¯k ationssystemeeinge-
setzt

29.2 Diagnosis Related Groups (DR Gs)

² sind Klassi¯k ationssystemefÄur stationÄare BehandlungsfÄalle in Akutkrank enhÄausern

² klassi¯zieren BehandlungsfÄalle auf der Basis von Routinedaten in

{ klinisch de¯nierten Gruppen (=medizinisch Äahnliche FÄalle)

{ mit Äahnlichen Behandlungskosten

! jedem Patienten wird pro Krankenhausaufenthalt genaueine DRG zugeordnet

² verwendenKlassi¯k ationsprogramme(Grouper), welche insbesonderedie Merkmale Haupt-
diagnose,Operation, Alter, Geschlecht, Komorbidit Äat11 (Nebenerscheinungen) und Kompli-
kationen berÄucksichtigen

² dienen insbesondereals Grundlage einer fallpauschalierten VergÄutung

{ die HÄohe der VergÄutung (Pauschale) richtet sich nach einem durchschnittlic hen Res-
sourceneinsatzund nicht nach dem Ressourceneinsatzim Einzelfall

! Anreiz zu kostengÄunstiger Versorgung

11 Komorbidit Äat : Komorbidit Äat bezeichnet das Vorkommen von zwei oder mehr diagnostisch unterschiedlic hen
Krankheiten bei einem Patienten. Dabei mÄussen diese Krankheiten nicht unbedingt in einem ursÄachlichen Zusam-
menhang stehen.
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² Jeder DRG wird ein relativesKostengewicht (\ Bewertungsrelation") zugeordnet,wobei das
Kostengewicht 1.0 den nationalen Durchschnittsfallk osten entspricht

{ Case-Mix = Summeder Kostengewichte aller BehandlungsfÄalle

{ Case-Mix-Index =
Case-Mix

Anzahl der BehandlungsfÄalle

² Basisfallwert = krankenhausindividueller Erl Äos der Bewertungsrelation 1.0

² De¯nition von Ausrei¼ernnach Verweildauer (\ Grenzverweildauer") als Risikoschutz fÄur das
Krankenhaus

{ Unterschreitet die Verweildauer einesPatienten die untere Grenzverweildauer, so wird
die Fallpauschale fÄur jeden fehlendenTag gekÄurzt

{ ÄUberschreitet die Verweildauer einesPatienten die obereGrenzverweildauer, erhÄalt das
KrankenhausfÄur jeden weiteren Liegetag einen Zuschlag

² De¯nition von VerlegungsabschlÄagensowie Kriterien fÄur den Umgangmit Wiederaufnahmen
bei Komplikationen

² De¯nition von Zusatzentgelten (z.B. fÄur Bluter)

29.3 Schema der DR G-Zuordn ung

29.4 Das DR G-basierte Prosp ectiv e Paymen t System (PPS) von Medi-
care in den USA

² Medicare ist das steuer¯nanzierte KrankenversicherungsprogrammfÄur Personenim Alter ¸
65 Jahre in den USA

² Seit 1993setzt Medicare dasPPS fÄur die VergÄutung von stationÄaren Krankenhausleistungen
ein

{ VergÄutung mit Fallpauschalen

{ HÄohe der Fallpauschale richtet sich nach der DRG desBehandlungsfalles
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² DRG-System von Medicare wurde mehrfach reformiert

² Auswirkungen

{ Durchschnittliche Krankenhausverweildauer: RÄuckgang um 15%
{ QualitÄat der Krankenhausversorgung: RÄuckgang des Einsatzes von Technologie, kein

RÄuckgang der Qualit Äat der Versorgung
{ Durchschnittlicher Schweregrad der BehandlungsfÄalle: Anstieg desCase-Mix-Index
{ Kosten der Versorgung

¤ RÄuckgang der Ausgaben der einzelnenKrankenhÄauser
¤ RÄuckgangder jÄahrlichenWachstumsrateder AusgabenfÄur stationÄareKrankenhaus-

versorgungvon Medicare von 7.1% (1977-1982)auf 3.5%
¤ Auswirkungen auf die Gesamtkostender Gesundheitsversorgungsind jedoch unklar

29.5 DR G in Deutsc hland - G-DR G

BeschlÄusseder GKV-Gesundheitsreform 2000:

² EinfÄuhrung einesdurchgÄangigen, leistungsorientierten und pauschaliertenVergÄutungssystems
fÄur stationÄare und teilstation Äare Krankenhausleistungen(au¼erPsychatrie)

{ bundeseinheitliche Fallgruppen und Bewertungsrelationen (Kostengewichte)
{ nach Regionendi®erenziertePunktwerte
{ bundeseinheitliche RegelungenfÄur Zu- und AbschlÄage

² Auswahl einesinternational etablierten DRG-Systems

² Auswahl der Australian Re¯ned DiagnosisRelatedGroups(AR-DR G), Version4.1alsGrund-
lage und Anpassungan deutsche VerhÄaltnisse

² Bestimmung von Bewertungsrelationen (Kostengewichte) durch Erhebung von Leistungs-
und Kostendaten in einer reprÄasentativ en Stichprobe von deutschen KrankenhÄausern

² Konvergenzphaseim Anschlussan die budgetneutraleEinf Äuhrung desneuenVergÄutungssystems
(bis 2005/06)

² Gruppierung auf Grundlage von ICD-10 und OPS

{ Ein°ussfaktoren: Haupt-, Nebendiagnose,Prozeduren,Schweregrad

1. Aufteilung in 27 Hauptkategorien, hauptsÄachlich 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-DRGs) meist nach Hauptdiagnose
4. Weitere Aufteilung nach Re¯nement-Ansatz: zusÄatzliche Unterteilung v.a. nach Neben-

diagnosen/Komplikationen (806 DRGs)

29.6 Re¯nemen t-Ansatz

1. Prinzip: jedeNebendiagnosewird in AbhÄangigkeit von der Basis-DRG einem5-stu¯gen CCL-
(complication and comorbidity level) Schweregradscorezugeordnet (medizinische FÄalle nur
bis Stufe 3)

2. CCL(s) und Basis-DRG ergeben zusammenden Gesamtschweregrad des Patienten PCCL
(patient clinical complexity level)

3. Auf Basisvon PCCL, Alter u.a. Variablen ergeben sich bis zu fÄunf 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, ErnÄahrungs- und Sto®wechselkrankheiten, 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 Äat und Komplexit Äat (comorbidit y and complexity) be-
stimmt: A : Basisfallgruppemit hÄochstemRessourcenaufwand B : zweithÄochstem,C: dritth Äochstem,
D : vierth Äochstem Z: keine CC-Unterscheidung dieserBasisfallgruppe

30 Angeb otsinduzierte Nachfrage (Supplier-Induced Demand)

30.1 Ausgangsb edingungen

² Asymmetrische Informationsverteilung zwischen Arzt und Patient

² Patient (Principle) delegiert die Entscheidungsgewalt an den Arzt (Agent oder Sachverwal-
ter) = Principle-Agent-Beziehung

! Nachfrage ist zum Gro¼teilvon Arzt als Sachverwalter determiniert

30.2 De¯nition von angebotsinduzierter Nachfrage

Angebotsinduzierte Nachfrage liegt vor, wenn der Arzt abweichend von der Funktion als Sach-
verwalter und unter Ausnutzung seinesInformationsvorsprungs ein Leistungsvolumen erbringt,
das seineneigenenInteressenund nicht denender Patienten entspricht, d.h. nicht dasjenigeLei-
stungsvolumen, dasder Patient gewÄahlt hÄatte, wenn er Äuber dieselben Informationen wie der Arzt
verfÄugt hÄatte (Rice 1983).
! schwer operationalisierbare Hypothese

30.3 BegÄunstigende Faktoren fÄur angebotsinduzierte Nachfrage

² Leistungsmengen-proportionale VergÄutung der ÄArzte

² geringePreissensitivitÄat der Patienten durch Versicherungsschutz

² geringeNebenwirkungen von Leistungen (z.B. diagnostische Leistungen)

30.4 Urspr Äunglic he Beobachtungen, die zur Hyp othese der angebotsin-
duzierten Nachfrage fÄuhrten

Die LeistungsintensitÄat nimmt zu, wenn die Anzahl der Anbieter bzw. dasLeistungsangebot steigt

² positive Korrelation zwischen Angebot/V erfÄugbarkeit von Akutkrank enhausbetten und P°e-
getagen(Roemer's Law aus dem Jahre 1961: \A bed built is a bed ¯lled")

² positive Korrelation zwischen ÄArztezahl und Leistungsvolumen
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30.5 Kritik an der Hyp othese der angebotsinduzierten Nachfrage aus
Sicht der Vertreter des traditionellen Wettb ewerbmo dells

² UmgekehrterKausalzusammenhang(falsecausefallacy) in Korrelationsstudien mÄoglich: An-
gebotssteigerungkÄonnte durch Nachfragesteigerunginduziert sein.

² VerÄanderungenim Angebot gehenfast immer mit einer gewissenNachfrageverÄanderung ein-
her, z.B. wenn sich die Opportunit Äatskostender Patienten fÄur die Inanspruchnahme (Wege-
kosten, Wartezeit) oder die Qualit Äat der Leistungen verÄandert.

² Permanenter NachfrageÄuberhangmÄoglich: Leistungsvolumensteigt mit ÄArztezahl, wennNach-
frage zuvor nicht befriedigt werden konnte.

² Gleichgewichtsmengeist nach einer Rechtsverschiebung der Angebotskurve in jedem Fall
grÄo¼er, auch wenn sich die Nachfragekurve nicht verÄandert

30.6 Hin weise auf angebotsinduzierte Nachfrage, die mit dem traditio-
nellen Wettb ewerbsmo dell schwer zu erkl Äaren sind

² Positive Korrelation zwischen ÄArztedichte und Preisen (GebÄuhrenhÄohe)

! Reinhard fee test of inducement: angebotsinduzierte Nachfrage liegt vor, wenn Gleichge-
wichtsmengeQ und Gleichgewichtspreis P steigen

30.7 Probleme und Kritik im Zusammenhang mit der Analyse von an-
gebotsinduzierter Nachfrage

! empirischeStudien gebenzwar Hinweiseauf die Existenz von SID, jedoch scheint dasAusma¼
von SID geringer als zunÄachst vermutet zu sein.

² FÄur die Untersuchung von SID sind komplizierte Äokonometrische Modelle erforderlich (si-
multane GleichungssystemefÄur Angebot und Nachfrage), in denen niemals alle relevanten
Variablen berÄucksichtigt werden kÄonnen.

² Die nicht-induzierte Nachfrage einesinformierten Patienten lÄasst sich kaum messen.

² Es bestehenUnterschiede zwischen Nachfrage und Inanspruchnahme; Studien messennur
Inanspruchnahme, auf die noch andereFaktoren, z.B. die ZugÄanglichkeit (access)wirken.
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30.8 Ma¼nahmen gegen angebotsinduzierte Nachfrage

31 Kleinr Äaumige Variationen in der Nutzung gesundheitli-
cher Versorgung (Small Area Variations)

31.1 Hin tergrund

In den 1970er und 1980er Jahren zeigten Wennberg et al. erhebliche Unterschiede in den Nut-
zungsratenmedizinischer Versorgungin vergleichbaren Versorgungsregionen.

31.2 Faktoren der Variation der Nutzung

NachfrageseitigeFaktoren

² epidemiologische Unterschiede

² Unterschiede in der Versicherungsabdeckung

² Unterschiede im Einkommensniveau
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AngebotsseitigeFaktoren

² Unterschiede in der Angebotsdichte

² Unterschiede im Äarztlichen Behandlungsstil

31.3 Praxisstil-Hyp othese

Bei der Analyse von Nutzungsraten in homogenenVergleichsregionen mit statischer Kontrolle
verschiedenermessbarerVariablen kamenWennberg et al. zu dem Schluss, dassdie verbleibenden
Unterschiede in den Nutzungsraten auf unterschiedliche Praxisstile der ÄArzte zurÄuckzufÄuhren sind.

31.4 Unsic herheit als Ursac he untersc hiedlic her Praxisstile

MangelndeEvidenz Äuber die Notwendigkeit und Wirksamkeit medizinischer Ma¼nahmenfÄuhrt zu

² Unsicherheit Äuber die richtigen Verfahren der Diagnostik und Therapie

² unterschiedliche Au®assungenÄuber die richtige Nutzungsraten

² Heranziehung anderer Orientierungspunkte desÄarztlichen Handelnswie

{ Ausbildung

{ Erfahrung

{ Peer-Meinung

! unterschiedliche Behandlungstile

31.5 Wohlfahrtsv erlust durc h kleinr Äaumige Variationen

32 Gesundheitssysteme im in ternationalen Vergleic h

32.1 Idealt yp en der Organisation von Gesundheitssystemen

² Das marktlic he Gesundheitssystem(¼ USA)

² Das Sozialversicherungssystem(Bismarck-Typ) (¼ Deutschland)

² Der staatliche Gesundheitsdienst(Beveridge-Typ) (¼ Gro¼britannien)
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32.2 Idealt ypus marktlic hes Gesundheitssystem

² Grundprinzip : direkte Vertragsbeziehungen zwischen einzelnenPatienten und Leistungser-
bringern; private Versichererbieten auf individueller Vertragsbasisdie Kostenerstattung fest-
gelegterLeistungen an

² Beispiele: nichtÄo®entliche VersorgungfÄur normale Arb eitnehmer in den USA; nicht erstat-
tungsfÄahige Arzneimittel in Deutschland

² Vorteile: Markt und Wettbewerb als prinzipiell e±ziente Steuerungsmechanismen, deren
LeistungsfÄahigkeit in einer komplexen,dynamischen RealitÄat durch bÄurokratische Steuerung
kaum zu erreichen ist

² Nachteile: Informationsprobleme und z.T. fehlendeKonsumentensouverÄanitÄat behindern Pa-
tientenentscheidungen; Verteilungsprobleme fÄur Arme und Kranke; Selektionsproblemein
der Krankenversicherung

32.3 Idealt ypus Sozialv ersicherungssystem

² Grundprinzip : P°ichtversicherung, i.d.R. durch einkommensabhÄangige Beitr Äage ¯nanziert;
vertraglich gebundeneLeistungsanbieter werden nach festen VergÄutungsprinzipien bezahlt

² Beispiele: Gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland; Sozialversicherung in den Nie-
derlanden (andere LÄander: Frankreich, Niederlande,Belgien, ÄOsterreich . . . )

² Vorteile: Wettbewerb unter den Anbietern unter Beibehaltung von SolidaritÄatsprinzipien
mÄoglich; dezentrale/regionale SteuerungmÄoglich

² Nachteile: Steuerungwegender starkenRolle der Interessengruppenschwierig; starkeAbhÄangigkeit
von der komplexenAusgestaltung;ggf. eingeschrÄankte SolidaritÄat auf der Finanzierungsseite
durch Beitragsbemessungsgrenzen

32.4 Idealt ypus staatlic her Gesundheitsdienst
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² Grundprinzip : Dritt¯nanzierung und Leistungsangebot werden in einer Institution zusam-
mengefasst,die sich Äuber Steuermittel ¯nanziert

² Beispiele: Nationaler Gesundheitsdienstim Vereinten KÄonigreich, ÄO®entlicher Gesundheits-
dienst in Deutschland (andere LÄander: Irland, Finnland, Schweden, Spanien, DÄanemark,
Griechenland . . . )

² Vorteile: geringeVerteilungsproblemedurch einheitliche Versorgungprinzipienund leistungs-
abhÄangigeFinanzierung, bedarfsgerechte VersorgungalsZiel mÄoglich, Kontrolle desÄo®entlichen
Ausgabenniveausgut mÄoglich; genauereBedarfsdeckung bei Regionalisierung

² Nachteile: Bedarfsbestimmung Äau¼erstschwer; Probleme der Planung und Planungsumset-
zung; Rationierung bei Mittelknappheit; Gefahr regionalerDisparit Äaten bei Regionalisierung

32.5 LÄanderv ergleic h Deutsc hland, USA, Gro¼britannien

² GrundzÄuge der Finanzierung

² GrundzÄuge desLeistungsangebots
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² Anreize fÄur Leistungserbringer

32.6 Die Health Care Systems in Transition (HiT) { LÄanderpro¯le des
Europ ean Observ atory

² Ziel : Entwicklung, Zusammenstellungund Verbreitung hochquali¯zierten Wissens fÄur die
Gesundheitspolitik von 51 WHO-L Äandern

² Mittel : Erarbeitung standardisierter, regelmÄa¼igaufdatierter lÄanderspezi¯scher Berichte =
Health Care Systemsin Transition-Pro¯le (HIT)

² Partner : EuropeanObservatory in Kopenhagen,London & Madrid: Weltgesundheitsorgani-
sation, Weltbank, Regierungen,akademische Institutionen

33 ( In tegrierte Versorgung nach x140a-d SGB V )

33.1 Hin tergrund

Die ÄUberwindung sektoraler Grenzen bei der medizinischen Versorgungist wesentliches Ziel des
GKV-Mo dernisierungsgesetzes,das zum 1.1.2004in Kraft getreten ist.
DiesemZiel soll insbesonderedie Integrierte Versorgung(IV) nach x140a-dSGB V dienen.

33.2 Inhalt

Vertragspartner

x140aAbs. 1: KrankenkassenkÄonnen VertrÄageabschlie¼enÄuber

{ verschiedeneLeistungssektorenÄubergreifendeVersorgung

{ interdisziplinÄar-fachÄubergreifendeVersorgung

mit

x140b Abs.1: { einzelnenzur vertragsÄarztlichen VersorgungzugelassenenÄArzten und einzelnensonsti-
gen zur Versorgungder Versicherten zugelassenenLeistungserbringern

{ TrÄagern zugelassenerKrankenhÄauser,stationÄarer Vorsorge-und Reha-Einrichtungen

{ TrÄagern ambulanter Reha-Einrichtungen
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{ Medizinischen Versorgungszentren

{ Apotheken

{ HausÄarzte sind nicht zwingend einzubeziehen!

Leistungserbringungund VergÄutung

x140b Abs. 4: { Vertragspartner kÄonnen auch Leistungen erbringen, die nicht von ihrem eigenenZulas-
sungsstatus,aber vom Zulassungsstatuseines anderen IV-L eistungserbringersgedeckt
sind.

{ Grundsatz der BeitragssatzstabilitÄat gilt nicht fÄur VertrÄage die bis 31.12.2006abge-
schlossenwerden.

x140c: VergÄutung wird vertraglich vereinbart : Budgetverantwortung insgesamt oder fÄur de¯nierte
Teilbereiche,einschl. der von nicht teilnehmendenLeistungserbringernerbrachten Leistungen
(Kombiniertes Budget)

Anschub¯nanzierung

x140d Abs. 1: { 2004-2006hat jede KK bis zu 1% der KV-GesamtvergÄutung und der KH-Rechnungen
einzubehalten und zur VergÄutung der integrierten Versorgungzu verwenden(bis zu 700
Mio. EUR/Jahr)

{ Werden die Mittel nicht vollstÄandig verbraucht, sind sie anteilig an die KVen bzw.
KrankenhÄauser auszuzahlen.KrankenvergÄutung fÄur IV erfasst nur die nicht im Kran-
kenhausbudgeterfasstenLeistungen

x140d Abs. 2: { ÄUbersteigt der Ressourcenverbrauch durch integrierte Versorgung1%, so sind die Ge-
samtvergÄutungen fÄur die vertragsÄarztliche Versorgungmorbidit Äatsadjustiert zu bereini-
gen, d.h. die GesamtvergÄutung verringert sich weiter.

TeilnehmendeVersicherte

x140aAbs. 1: Teilnahme der Versicherten ist freiwil lig

x65a: FÄur TeilnehmerkÄonnennach Krankenkassen-SatzungZuzahlungenoder Arb eitnehmer-BeitrÄage
ermÄa¼igtwerden

33.3 T yp en der in tegrierten Versorgung

1. SektorÄubergreifenderLeistungskomplex

² Initiativ e meist bei KrankenhÄausern

² Indikationsbezogen12, gut abgrenzbar,versorgungsinhaltlich klar de¯niert

² Kombination von Krankenhausleistungenmit Leistungen einesanderen Sektors (z.B.
Reha, Transport, HÄausliche Krankenp°ege)

² BetriebsÄubergreifendeBehandlungspfade

² Kalkulation der VergÄutung durch BetriebsfÄuhrer

² Mengenrisiko geht nicht auf LE Äuber; d.h. Krankenkassemussversuchen, Leistungsaus-
weitung zu verhindern

² Ziel : Qualit Äatsverbesserung(weniger Kosteneinsparungim System)

2. Integrierte Vollversorgung

12 Unter Indik ation (lat. indicare: anzeigen, Abk Äurzung: Ind.) versteht man den Grund fÄur die Durc hfÄuhrung einer
medizinischen Untersuchung oder Behandlungsma¼nahme, der diese rechtfertigen sollte.
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² Medizinische und Äokonomische Verantwortung fÄur wesentliche Bereiche der medizini-
schen Versorgungder Versicherten

² LeistungsvertrÄagedesIV-T rÄagersmit Leistungserbringern

² Einschreibung von Versicherten

² VergÄutung: risikoadjustierte Vollpauschalen mit Risikobegrenzung

² Anreize fÄur Versicherte (BeitragsnachlÄasse,Befreiung von Selbstbeteiligung)

² Erheblicher organisatorischer/un ternehmerischer Aufwand

² Partnerschaft der Kassenmit aktiver Bewerbung ist Voraussetzung

² Wettbewerbsmodell!!!

² Ziel: Steigerungder Wirtschaftlichkeit im System

33.4 Kalkulation der VergÄutung in in tegrierten Versorgungssystem

1. Produktde¯nition

² Einzelleistung

² Leistungskomplex

² Fallpauschale (risikoadjustiert, stopp-loss-Mechanismus)

² Kopfpauschale (risikoadjustiert, stopp-loss-Mechanismus)

2. Wichtige Kriterien

² HomogenitÄat desProdukts (je hÄoher die VergÄutung aggregiert, desto inhomogenerdas
Produkt)

² Reichweite der VergÄutungsvereinbarung (alles einheitlich?)

{ Preiswettbewerb (einheitliche Leistungen)
{ Qualit Äatswettbewerb (einheitlicher Preis)

² Risiko (hoch bei inhomogenenProdukten und pauschaler VergÄutung) { Cave: Selektion!

² Dispositionsspielraum(hoch bei pauschaler VergÄutung) { Anreiz zu Produktivit Äatssteigerungen
und Diversi¯kation

² Medizinische und wirtschaftliche Verantwortung (hoch bei pauschaler VergÄutung)

34 ÄOkonomisc he Evaluation von Gesundheitsleistungen

34.1 Hin tergrund, Zielsetzung, Studien typ en und Grundprinzipien der
Äokonomisc hen Evaluation

34.1.1 Hin tergrund

² steigendeGesundheitsausgaben (medizinisch-technischer Fortschritt, Alterung, . . . )

² knappe Ressourcen

! stÄarkere BerÄucksichtigung der Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgungerforderlich

34.1.2 W ege zur E±zienz

² In weiten Teilen unseresWirtschaftssystems wird E±zienz durch den Wettbewerbsmarkt
angestrebt

² Im Gesundheitswesensind der Marktsteuerung engeGrenzengesetzt

² Deshalbsind andere Methoden erforderlich, die Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versor-
gung zu beurteilen und zu steuern
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34.1.3 Ziele der Äokonomisc hen Evaluation

² Bereitstellung von Informationen Äuber die Wirtschaftlichkeit medizinischer Leistungen

² UnterstÄutzung von EntscheidungstrÄagern beim Einsatz knapper Ressourcen

! z.B. Wirtschaftlichkeit als Kriterium fÄur die De¯nition desLeistungspakets der gesetzlichen
Krankenversicherung

34.1.4 T yp ologie der Äokonomisc hen Evaluation

34.1.5 T yp en der Evaluation von Gesundheitsleistungen

34.1.6 Prinzip der vollst Äandigen Äokonomisc hen Evaluation

Vergleich

² von 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 Äats-Eb ene

NEUES Verfahren verursacht im Vergleich zum alten Verfahren . . .

34.1.8 Inkremen teller Vergleic h { Inkremen telle Kosten-E®ektivit Äats-Relation

IKER =
Kostenneu ¡ Kostenal t

E®ekteneu ¡ E®ekteal t

34.1.9 T yp ologie Äokonomisc her Evaluationsstudien

34.1.10 Persp ektiv en Äokonomisc her Evaluationen

Die Messungvon Kosten und E®ekten in Äokonomischer Evaluationen hÄangt von der Perspektive
ab:
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34.1.11 Argumen te fÄur die gesamtgesellsc haftlic he Persp ektiv e

² sie entspricht der volkswirtschaftlichen und der Public-Health-Perspektive

² sie ist am bestenvergleichbar, da sie keine Partikularin teressenbetont

² sie entspricht der Perspektive einesBÄurgers, der hinter dem Schleier der Unwissenheitnicht
wei¼,wo seinPlatz in der kÄunftigen Versorgung(als Steuer-,Beitrags- und Selbstzahlersowie
als EmpfÄanger von Gesundheitsleistungen)sein wird (vgl. Rawls'sche Gerechtigkeitstheorie)

² ihr gilt der Konsensder GesundheitsÄokonomenin Standardisierungsdiskussionen

34.2 Messung von Kosten in der Äokonomisc hen Evaluation

34.2.1 De¯nition von Kosten

² De¯nition der Kosten aus gesellschaftlicher Sicht: Kosten sind der in Geldeinheiten bewer-
tete Ressourcenverbrauch

² De¯nition von Kostenkategorien:

1. Dir ekte Kosten: unmittelbar im Zusammenhangmit Versorgungsleistungenanfallender
Ressourcenverbrauch

2. Indir ekte Kosten: mittelbarer Verlust an Ressourcen(Produktionsausfall durch Morbi-
dit Äat13 und Mortalit Äat14)

3. Intangible Kosten: schwer oder nicht zu erfassendemit Krankheiten verbundeneBela-
stungen (Schmerz, Leid) ! BerÄucksichtigung als LebensqualitÄat auf der E®ektseite

34.2.2 Kategorien von Kosten

1. direktemedizinischeKosten(=Ressourcenverbrauch fÄur medizinischeLeistungender PrÄavention,
Diagnose,Therapie und Rehabilitation): stationÄare Versorgung,ambulante Versorgung,Arz-
neimittel, Heil- und Hilfsmittel

2. direktenicht-medizinischeKosten(=Ressourcenverbrauch fÄur nicht-medizinischeLeistungen):
hÄausliche Versorgungdurch Familie und Freunde, Transportkosten, Sozialdienste

3. indir ekte Kosten(=Ressourcenverlust durch Wegfall an Arb eitskraft wegenMorbidit Äat und
Mortalit Äat): Produktionsausfall am Arb eitsplatz, Produktionsausfall im Haushalt

13 Morbidit Äat : Krankheitsh Äau¯gk eit bezogen auf eine bestimmte Population
14 Mortalit Äat oder rohe Sterberate: An teil der Individuen einer de¯nierten Population, die in einem bestimmten

Zeitraum (meist 1 Jahr) bezogen auf 1.000 Individuen der Population sterben.
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Messungder Kosten ist abhÄangig von der Perspektive der Evaluation

1. gesellschaftliche Perspektive: alle Kosten berÄucksichtigt (\P erspektive der Wahl")

2. KostentrÄager-Perspektive: meist nur direkte medizinische Kosten berÄucksichtigt

34.2.3 Schritte der Messung direkter Kosten

1. Identi¯kation desRessourcenverbrauchs: Feststellung der Arten desRessourcenverbrauchs

2. MessungdesRessourcenverbrauchs: Bildung desMengengerÄusts

3. Bewertung desRessourcenverbrauchs: Bildung desPreisgerÄusts

² Marktpreise (Opportunit Äatskosten)

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 AnsÄatze zur Messungindir ekter Kosten

{ Humankapitalansatz

{ Friktionsk ostenansatz

{ (Zahlungsbereitschafts-Ansatz)

34.2.6 Pro duktivit Äatsrelev ante Krankheitsfolgen

² weniger Produktivit Äat am Arb eitsplatz

² mehr Krankheitstage (Arb eitsunfÄahigkeit, ErwerbsunfÄahigkeit)

² weniger Lebenserwartung

! indirekte Kosten au¼erhalbdesmedizinischen Sektors
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34.2.7 Humank apitalansatz

² Messziel: maximaler potenzieller Produktionsausfall

² Messkonzept: Lohnsatz15 £ Arb eitsausfallzeit durch ArbeitsunfÄahigkeit, verminderte Er-
werbsfÄahigkeit und vorzeitiger Tod (BerÄucksichtigung von unbezahlter Arb eit mÄoglich { z.B.
nach Substitutionskostenansatz)

² Lohnansatz:

{ alters- und geschlechtspezi¯sche LohnsÄatze

{ ersatzweiseDurchschnittsl Äohne

! Annahme: Lohn entspricht Grenzproduktivit Äat der Arb eit

² Probleme:

{ diskriminiert Nicht-Teilnehmer am Arb eitsmarkt und Arb eitsmarkt-Teilnehmer mit
niedrigem Einkommen(bei Di®erenzierungdesLohnsatzes),wie die MÄarkte selbstauch

{ Lohn entspricht nicht (immer) Grenzproduktivit Äat

² Approximation :

indirekte Kosten = Krankheitstage £
Brutto einkommen aus unselbststÄandiger Arb eit

Zahl abhÄangig ErwerbstÄatiger £ 365 Tage

(Kr ankheitstageincl. WE, Feiertage und Ferien)

34.2.8 Friktionsk ostenansatz

² Messziel: tatsÄachlicher Produktionsausfall

² Messkonzept: Lohnsatz £ Friktionszeit (=maximale Zeit bis zur Wiederbesetzungdes Ar-
beitsplatzes) bei AU, EU und Tod

² Korr ektur: zusÄatzliche BerÄucksichtigung von Such- und Ausbildungskosten, geringererPro-
duktivit Äat des neuen Inhabers des Arb eitsplatzes und Auswirkungen von hÄoheren Lohnne-
benkosten

² Berechnung: Wie Humankapitalansatz mit EinschrÄankung auf Friktionsp eriode

² Vorteile: realistischer als Humankapitalansatz

² Probleme: aufwÄandige Berechnung, sonst s. Humankapitalansatz

34.2.9 Disk ontierung

² Warum 100 EUR heute gegenÄuber 100 EUR in einem Jahr prÄaferiert wird (Zeitpr Äaferenz)

{ [ mÄogliche In°ation (kann herausgerechnet werden) ]

{ Unsicherheit, ob man die 100 EUR wirklic h bekommt

{ MÄoglichkeit, durch Anlage Ertrag zu erzielen

{ Wunsch, Äuber das Geld heute schon zu verfÄugen

² Barwert: der Wert eineskÄunftigen Betrags heute

{ lassensich mit 100 EUR Äuber eine bestimmte Periode d% Ertrag erzielen, sind am
Ende der Periode \100 £ (1 + d)" verfÄugbar (d.h. der Barwert des kÄunftigen Betrags
\100 £ (1 + d)" betrÄagt 100 EUR)

15 einschl. Lohnneb enkosten; keine BerÄucksichtigung von Transferzahlungen
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{ der heutige Barwert von 100 EUR, die erst am Ende einer Periode verfÄugbar sind,
betrÄagt \100=(1 + d)"

{ Formel fÄur den Barwert einesBetrags in der Periode n:

Betrag
(1 + d)n

wobei d die Diskontrate darstellt

² Diskontraten in der Praxis

{ Ein°ussfaktoren: Opportunit Äatskosten des Kapitaleinsatzes, Risikoaspekte, normative
Aspekte

{ mÄogliche Standards:

¤ langfristige Rendite von Staatspapieren
¤ durchschnittlic he Produktivit Äatssteigerungsrateder Industrie
¤ Deutsche Empfehlung (Hannoveraner Konsensusgruppe): 5%

{ Praxis: SensitivitÄatsanalyse,einschlie¼lich Rate 0%

Je hÄoher die Diskontrate, desto 'kurzfristiger' ist die Projektevaluation

34.2.10 Krankheitsk ostenstudien

Zielsetzung: Bestimmung der Kosten einer Krankheit

² Darstellung der Äokonomischen Relevanz

² Planungsgrundlage

Bestimmungsfaktoren von Krankheitskosten

² Epidemiologie

² MedizinischesVersorgungssystem

² SozialeSicherung

² ÄOkonomische Faktoren

² Kulturelle Faktoren

EinschrÄankung der Aussagekraft : Beurteilung der Wirtschaftlichkeit nicht mÄoglich, da

² keine BerÄucksichtigung von E®ekten(Output)

² kein Vergleich von Alternativ en

34.2.11 Datenquellen

² Prim Äardaten: Patientenakten, KostenbÄucher, Datenbanken

² SekundÄardaten: amtliche und administrativ e Statistik en, Literatur, Marktforschungsberichte
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34.2.12 Metho dische Ans Äatze

PrÄavalenz16-Ansatz vs. Inzidenz17-Ansatz

² PrÄavalenzansatz: Kosten prÄavalenter FÄalle in Zeitperiode

² Inzidenzansatz: Kosten inzidenter FÄalle Äuber Restlebenszeit

Top-down-Ansatz vs. Bottom-up-Ansatz

² Top-down-Ansatz: Desaggregationvon SekundÄardaten

² Bottom-up-Ansatz: Kostenmessungbei einzelnenPatienten (Prim Äardaten)

! Meist: Top-down PrÄavalenz-Ansatz

34.3 Messung von E®ekten in der Äokonomisc hen Evaluation

34.3.1 ÄUb ersic ht Äub er die Messung von E®ekten

1. Klinisch oder Äokonomischorientierte E®ektma¼e:eingesetztin Kosten-E®ektivitÄats-Analysen

² klinische Parameter

² ÄUberlebenszeit

² Zahl der identi¯zierten FÄalle

² Krankenhausp°ege

² Arb eitsunfÄahigkeitstage

2. Nutzwerte: eingesetztin Kosten-Nutzwert-Analysen(Typischer Nutzwert: Qualit Äatsgewichtete
Lebensjahre(QALYs))

3. MonetÄare Messungder E®ekte(\Nutzen") : eingesetztin Kosten-Nutzen-Analysen

² Messungder Zahlungsbereitschaft

{ Messungder individuellen WertschÄatzung gesundheitlicher E®ektein Geldeinheiten
{ Erhebliche methodische Schwierigkeiten bei der Messung

34.3.2 Beispiel fÄur Kosten-E®ektivit Äats-Analyse

² Fragestellung: Kostene®ektivitÄat der Ultraschall-Screeninguntersuchung zur FrÄuherkennung
abdomineller Aorten-Aneurysmen bei MÄannern

² Methodik: Randomisierte kontrollierte Studie

² ZielgrÄo¼e: Direkte medizinische Kosten und Mortalit Äat Äuber 4 Jahre

² Ergebnisse: Durchschnittlic he Kosten und E®ekteje Proband; IKER

34.3.3 Qualit Äatsgewic htete Leb ensjahre (QAL Ys)

QALYs = Dauer desGesundheitszustands(Jahre) £ prÄaferenzbasierteBewertung der Lebensqua-
lit Äat (0-1)

² Produkt ausDauer (Jahre) und prÄaferenzbasierterBewertung der LebensqualitÄat (auf Skala
von 0=T od bis 1=vollstÄandige Gesundheit)

² E®ektma¼\QAL Y" soll Vergleich von Evaluationsergebnissenin verschiedenenIndikations-
gebietenermÄoglichen

16 Pr Äavalenz : An teil von Personen in einer bestimmten Population, der ein bestimmtes Merkmal (z.B eine Krank-
heit) aufweist.

17 Inzidenz : Anzahl der Neuerkrankungen in einer Population an einer bestimmten Krankheit wÄahrend einer
bestimmten Zeit.

117



34.3.4 Gesundheitsb ezogene Leb ensqualit Äat

² GesundheitsbezogeneLebensqualitÄat ist eine subjektiv e Beschreibung von Gesundheit

² WHO-De¯nition von Gesundheit: Gesundheit umfasst das physische, psychische und soziale
Wohlergehenund nicht nur die Abwesenheitvon Krankheit

34.3.5 Dimensionen der Leb ensqualit Äat

physisch: Beweglichkeit, kÄorperliche Belastbarkeit, Selbstversorgung,ErwerbstÄatigkeit, Schlaf

psychisch: Angst, Depression,kognitive FÄahigkeiten

sozial: RollenerfÄullung, sozialeKontakte und Einbindung

34.3.6 Hierarc hie der Nutzw ertmessung mit QAL Ys

34.3.7 Messung der Leb ensqualit Äat

² Ziel: MessungdesEin°ussesvon Krankheit und Behandlung auf Patienten

² Zuerst im Bereich der Onkologie entwickelt und eingesetzt(z.B. Kranoski-Index)

² Messinstrumente: meist FragebÄogen

34.3.8 Krankheitssp ezi¯sc he vs. generisc he Ma¼e

² Krankheitspezi¯sche Ma¼e: Messung von Gesundheitsaspekten, die mit einer bestimmten
Krankheit verbunden sind

{ Pro: Hohe SensitivitÄat

{ Kontra: MangelndeVergleichbarkeit

² GenerischeMa¼e: Messungvon Krankheits- und Populations-ÄubergreifendenGesundheits-
aspekten

{ Pro: IndikationsÄubergreifendeVergleichbarkeit

{ Kontra: Geringe SensitivitÄat
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34.3.9 Pro¯lma¼e vs. Indexma¼e

² Pro¯lma¼e: GesonderteWerte fÄur einzelneDimensionender Gesundheit

{ Pro: Di®erenzierteDarstellung, HÄohereSensitivitÄat

{ Kontra: Nicht verwendbar in Kosten-Nutzwert-Studien

² Indexma¼e: Integration aller Komponenten in einem Wert

{ Pro: MÄoglichkeit der Verwendung in Kosten-Nutzwert-Studien

{ Kontra: HohesAggregationsniveau, geringeSensitivitÄat

34.3.10 EuroQol EQ-5D

LebensqualitÄatsfragebogenmit 5 Dimensionenµa 3 AusprÄagungen,der 35 = 243 verschiedeneGe-
sundheitszustÄande beschreiben kann.
! Ergibt fÄunfstelliges Gesundheitspro¯l, fÄur das ein prÄaferenzbasierterIndex abgeleitet werden
kann.

34.3.11 Pr Äaferenzbasierte Bew ertung von gesundheitsb ezogener Leb ensqualit Äat

² Wer bewertet?

{ Patient : gute Informationsgrundlage, ÄUberforderung,schlechte indikationsÄubergreifende
Vergleichbarkeit

{ MedizinischesPersonal: einfache DurchfÄuhrung, Perspektive wenig relevant

{ AllgemeinbevÄolkerung: entspricht gesellschaftlicher Perspektive, schlechte Informations-
grundlage

² Was wird bewertet?

{ EigenerGesundheitszustand:gute Informationsgrundlage,schlechte indikationsÄubergreifende
Vergleichbarkeit

{ Fremder Gesundheitszustand:gute Vergleichbarkeit bei standardisierter Beschreibung,
kognitive ÄUberforderung, wenig sensitiv bei ungenauerBeschreibung

² Wie wird bewertet? { Methodenzur prÄaferenzbasiertenBewertung der gesundheitsbezogenen
LebensqualitÄat

{ Visuelle Analogskala (VAS)

¤ Gesundheitszustandwird auf einer Thermometer Äahnlichen Skala bewertet
¤ meist niedrigere Bewertungen, da keine Auswahl zwischen Alternativ en getro®en

wird
¤ keine nutzentheoretische Grundlage
¤ stellt eine direkte Bewertung dar, ohne Wahl zwischen problematischen Alternati-

ven und ohne ausdrÄucklichen Bezug auf den kÄunftigen Gesundheitsstatus

{ Standard Gamble (SG)

¤ basiert auf der Erwartungsnutzentheorie (nach Neumann und Morgenstern 1944)
¤ gesucht wird die Erfolgswahrscheinlichkeit p fÄur die Herstellung der vollstÄandigen

Gesundheit (mit Todeswahrscheinlichkeit 1 ¡ p), bei der der Patient gegenÄuber
seinemaktuellen Gesundheitszustandindi®erent ist

¤ Problem: neben Bewertung des Gesundheitszustandswird auch noch die Risiko-
bereitschaft gemessen:RisikoscheuePatienten geben bessereGesundheitszustÄande
an
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¤ misst die Risikohaltung, meist Risikoaversion der Probanden mit, beinhaltet ei-
ne Entscheidung zwischen \folgenreichen" Alternativ en und bezieht den kÄunftigen
Gesundheitsstatusimplizit mit ein

{ Time Trade O® (TTO)

¤ gesucht wird die Zeit t2 vollstÄandiger Gesundheit, die ein Patient gleich bewertet
wie eine vorgegebeneZeit t1 in seinemeigenenGesundheitszustand.Der Quotient
t2=t1 entspricht der Bewertung der LebensqualitÄat

¤ Time Trade-O®ist theoretisch Äaquivalent zu Standardlotterie, fÄuhrt aber zu nied-
rigeren Bewertungen wegender fehlendenRisikokomponente

¤ beruht auch auf einem Wahlmodell und bezieht ausdrÄucklich die zeitliche Kompo-
nente mit ein

{ PersonTrade-o®(PTO) wenig Evidenz

{ Magnitude Estimation (ME) wenig Evidenz

34.3.12 Beispiel fÄur Kosten-Nutzw ert-Analyse

² Fragestellung: Kosten-Nutzwert-Relation der Amblyopiebehandlung im Alter von 3 Jahren

² Methodik: Entscheidungsanalytische Modellrechnung (Markov-Modell); QALY-Gewichte fÄur
Sehbehinderung: einseitig 0.96, beidseitig 0.78, keine 1.00

² ZielgrÄo¼e: Direkte medizinische Kosten und QALYs Äuber restliche Lebenszeit

² Ergebnisse: Durchschnittlic heKosten und QALYs je Patient; inkrementelle Kosten-Nutzwert-
Relation (IKER)

34.3.13 Metho den zur monet Äaren Bew ertung gesundheitlic her E®ekte

1. Revealed Preference Method

² Grundlage sind auf Arb eitsmarkt zu beobachtende Trade-O®szwischen Einkommen
und gesundheitlichem Risiko: Welches zusÄatzliche Einkommen muss gezahlt werden,
damit ein Arb eitnehmer zusÄatzliche gesundheitliche Risiken auf sich nimmt?

² Auf dieserGrundlage kann die Bewertung einesstatistischen LebensgeschÄatzt werden.

2. Contingent Valuation Method

² Befragungsmethode, bei welcher der Befragte den maximalen Betrag angeben soll, den
er fÄur eine (hypothetische) Verbesserungeines Gesundheitszustandszu zahlen bereit
wÄare.
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² Gemessenwird also die maximale Zahlungsbereitschaft (Willingness-to-Pay).

3. Conjoint Analysis

² Befragungsmethode,mit der die relativeBedeutungverschiedenerAttribute einesGutes
ermittelt wird.

² Durch Einbeziehung des Preisesals Attribut (in unterschiedlicher AusprÄagung) kann
die Zahlungsbereitschaft (Willingness-to-Pay) fÄur VerÄanderungen in der AusprÄagung
anderer Attribute mittels RegressionsanalysegeschÄatzt werden.

35 Entscheidungsun terst Äutzung durc h Äokonomisc he Evalua-
tion

35.1 QAL Ys, Entscheidungsv erfahren und -regeln

Der Planungsansatzals Referenzmodell

² Outputmaximierung in QALY-Tabellen

Annahmen

² ein EntscheidungstrÄager

² vollstÄandige Information Äuber alle Entscheidungsalternativen

² Maximierung desGesundheitsoutputs

² Entscheidung allein nach Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten

Regeln fÄur die EntscheidungzwischenTechnologien fÄur unterschiedliche Gesundheitsprobleme

² Ordnung aller Alternativ en nach der inkrementellen Kosten-E®ektivitÄats-Relation von der
KostengÄunstigsten zur Teuersten

² VerausgabungdesBudgets in dieserRangfolge,beginnendbei der kostengÄunstigsten Alter-
native

² Kosten-E®ektivitÄats-Relation der letzten, noch ¯nanzierten Alternativ e stellt den (Grenz-)
Preis dar, den dieserEntscheidungstrÄager fÄur ein QALY zu zahlen bereit ist

Kommentare zu den QALY-League-Tables

² Geht eswirklic h um das Ziel \QAL Y-Maximierung" - was ist die normative Basis?

² Soll das Gesundheitswesenpaternalistisch18/zentralistisch gesteuertwerden?

² Ethische Komplikationen: z.B. P°icht zur Hilfeleistung (\rule of rescue")

² Ist das Konzept technisch durchfÄuhrbar - kÄonnen Tabellen mit QALY-Preisen Äuber alle
Interventionen in vergleichbarer Qualit Äat hergestellt werden?

18 Als paternalistisc h wird eine Handlung bezeichnet, wenn sie gegenden Willen aber auf das Wohl eines Anderen
gerichtet ist.

121



35.2 Entscheidungen, die durc h Äokonomisc he Evaluation beein°usst wer-
den kÄonnen

Teil V

Fallstudien zur Gesundheits Äokonomie
und Gesundheitsp olitik
[KÄo05]

36 Gesundheits Äokonomisc he Asp ekte des Screenings

36.1 De¯nition von Screening

Screeningist die mutma¼licheIdenti¯zierung von unerkannten Krankheitsf Äallen durch Tests, die
schnell und einfach angewendet werdenkÄonnen,um scheinbar gesundePersonen,die wahrschein-
lich eine Krankheit haben, von solchen zu unterscheiden, die wahrscheinlich keine Krankheit ha-
ben.
Screeningliefert noch keine Diagnose. Personenmit positivem ScreeningtestmÄussenzur Diagno-
stik und notwendigenBehandlung an ihren Arzt Äuberwiesenwerden.
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36.2 Welche Bedingungen sollten fÄur ein Screening erf Äullt sein?

1. Krankheit sollte ein bedeutendesGesundheitsproblem darstellen

2. Krankheit sollte bei frÄuhzeitiger Entdeckung bessertherapierbar sein.

3. FÄur die Krankheit sollte ein geeigneterScreeningtest verfÄugbar sein,der einfach, sicher, genau
und akzeptabel ist.

4. FÄur die erkannten KrankheitsfÄalle sollte eine e®ektive und akzeptableTherapie verfÄugbar
sein.

5. Die Kosten desScreeningssollten in einem sinnvollen VerhÄaltnis zu den E®ektenstehen.

36.3 Sensitivit Äat und Spezi¯t Äat

Die Genauigkeit einesScreening-Testswird durch dessenSensitivitÄat und Spezi¯t Äat bestimmt.

² SensitivitÄat = Wahrscheinlichkeit, dassder Test positiv ausfÄallt, wenndie Krankheit vorliegt.

² Spezi¯t Äat = Wahrscheinlichkeit, dass der Test negativ ausfÄallt, wenn die Krankheit nicht
vorliegt.

Ein guter Siebtest hat eine hohe SensitivitÄat und eine hohe Spezi¯t Äat.
Eine ErhÄohung der SensitivitÄat einesTestsgeht hÄau¯g mit einerVerringerungder Spezi¯t Äat einher.

36.4 Schlussfolgerungen

² Die PrÄavalenz der Krankheit und Spezi¯t Äat desScreeningtestshaben einen gro¼enEin°uss
auf die Kostene®ektivitÄatsrelation.

² Der Ein°uss der Spezi¯t Äat beruht auf den mit falsch-positiven Screeningergebnissenverbun-
deneDiagnosekosten.

² Die SensitivitÄat desScreeningtestshat nur geringenEin°uss auf die Kostene®ektivitÄatsrelation,
wenndie Diagnosestellung alsEndpunkt verwendetwird. Wird jedoch ein spÄaterer Endpunkt
gewÄahlt und sind mit der Krankheit hohe Kosten verbunden, kann die SensitivitÄat gro¼en
gesundheitsÄokonomischen Ein°uss bekommen.

37 ( Das Oregon-Exp erimen t )

37.1 Ausgangslage

² Der US-Bundesstaat Oregon verfÄugt nicht Äuber ausreichende Mittel, um allen BÄurgern
mit einem Einkommen unterhalb der nationalen Armutsgrenzeim Rahmen des staatlichen
Medicaid-Programms eine umfassendemedizinische Versorgungzur VerfÄugung zu stellen.

² Vor 1993 fÄuhrte das Medicaid-Programm eine Rationierung durch, indem es BÄurger mit
einem Einkommen von mehr als 50% der nationalen Armutsgrenzevon der medizinischen
Versorgungausschloss.

² Mit dem Oregon Basic Health Services Act beschlossder Senat von Oregon, den Leistungs-
katalog desMedicaid-ProgrammseinzuschrÄanken und dafÄur den Kreis der versorgtenBÄurger
auszuweiten. GrundlagefÄur die EinschrÄankungdesLeistungskatalogssollte einePriorit Äatenliste
medizinischer Leistungensein,mit derenErstellung eineelfkÄop¯ge Health ServicesCommis-
sion (HSC) beauftragt wurde.

² Die HSC entschloss sich, die Priorit Äatenliste nach dem Kriterium der Kostene®ektivitÄat zu
erstellen, in der ÄUberzeugung,auf dieseWeisedie Gesundheitse®ekteunter der Budgetre-
striktion zu maximieren.
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37.2 Budgetv ergab e auf der Grundlage von Kostene®ektivit Äat

Philosophische Grundlage: Die Moraltheorie desUtilitarism us

² Ziel utilitaristisc her Verteilungspolitik ist \das grÄo¼teGlÄuck fÄur die grÄo¼teZahl" (Jeremy
Netham 1748-1832).

² Die gesellschaftliche Wohlfahrt W ergibt sich aus der Summe der Nutzen Ui der einzelnen
Individuen: W = U1 + U2 + : : : + Un

² Der gesellschaftliche Nutzengewinnist unabhÄangigdavon, welchesIndividuum ihn realisieren
kann.

² ÄUbertragung auf die Gesundheitsversorgungund die Äokonomische Evaluation bedeutet dies:
Der grÄo¼tegesellschaftliche Nutzen wird bei vorgegebenemBudget durch eine Maximierung
von Gesundheitse®ekten(z.B. QALYs) erreicht.

37.3 Kritik am metho dischen Vorgehen

37.3.1 Kosten-E®ektivit Äats-Relationen wurden fehlerhaft berechnet

Keine Korrelation der Oregon-PrioritÄatenliste mit Priorit Äatenliste, die auf der Grundlage von
Kosten-E®ektivitÄats-Analysen aus der Literatur erstellt wurde.

1. Berechnung von durchschnittlicher statt inkrementeller Kostene®ektivitÄat
Vergleich der in OregonverwendetenFormel zur Berechnung der Kosten-E®ektivitÄats-Relation
mit der von ÄOkonomenbevorzugten Formel:

² Oregon:

Kostene®ektivitÄat =
Kosten

Nettonutzen £ Dauer

² ÄOkonomischeEvaluation:

Kostene®ektivitÄat =
Grenzkosten
Grenznutzen

2. Kritik an Berechnung der Kosten

² Verwendung von Inzidenz-gewichteten Durchschnittskosten

! Keine Di®erenzierungder Leistungskosten nach Indikation
! Keine Nettokosten bzw. Grenzkosten

² Verwendung von GebÄuhren anstelle von Kosten

² Keine Diskontierung

3. Kritik an der Messungder E®ekte

² Wahrscheinlichkeiten fÄur GesundheitszustÄandewurden nur fÄur Zeitrahmen von 5 Jahren
abgeschÄatzt

² Diskriminierung von Behinderten

37.3.2 Keine Ber Äucksichtigung von un tersc hiedlic hen Patien teneigensc haften

² Alter desPatienten und Schweregradder Erkrankung haben Ein°uss auf die Kostene®ekti-
vit Äat der Behandlung

² Bsp.: Altersspezi¯sche Kosten-Nutzwert-Relation der frÄuhen chirurgischen Intervention bei
kleinem abdominalen Aortenaneurysma
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37.3.3 Stark e Diskrepanz zwisc hen den aus Nutzw erteinsc hÄatzungen und den aus
Rationierungsen tscheidungen abgeleiteten Pr Äaferenzen

Bei Rationierungsentscheidungen wird der Behandlung von schweren bzw. lebensbedrohlichen
Krankheiten hÄohere Priorit Äat eingerÄaumt als der Nutzenbewertung von vorgegebenen Gesund-
heitszustÄanden entsprechen wÄurde.

37.3.4 Utilitaristisc h-paternalistisc her Ansatz der zentralen Budgetallok ation hat
nur schwache wohlfahrtstheoretisc he Grundlage

² Aufgrund unterschiedlicher individueller PrÄaferenzenunterscheiden sich individuelle Grenz-
nutzen von den mittels reprÄasentativ er Stichproben ermittelten (durchschnittlic hen) Grenz-
nutzen einesKollektivs.

² Budgetallokationen auf der Grundlage von (durchschnittlic hen) PrÄaferenzeneines Kollek-
tivs haben keine solide wohlfahrtstheoretische Grundlage und fÄuhren nicht in jedem Fall zu
e±zienten LÄosungen.

² Utilitaristisc h-paternalistischer Ansatz ist schwer vereinbar mit pluralistischemGesellschafts-
modell bzw. Gesundheitswesen.

38 Demogra¯sc her Wandel und Gesundheitssystem

38.1 Ma¼e der Bev Äolk erungsdynamik

² Komponenten der BevÄolkerungsdynamik

{ Geburten (Fertilit Äat)

{ TodesfÄalle (Mortalit Äat)

{ Migrationen (Immigration, Emigration )

² Beziehung zwischen den Komponenten:

P2 = P1 + (B ¡ D) + (I ¡ E )

P1 = BevÄolkerung zum Beobachtungsbeginn

P2 = BevÄolkerung zum Projektionszeitpunkt

B = Geburten im Beobachtungszeitraum

D = TodesfÄalle im Beobachtungszeitraum

I = Immigration im Beobachtungszeitraum

E = Emigration im Beobachtungszeitraum

² natÄurliche Wachstumsrate:

Geburten ¡ TodesfÄalle
Durchschnittl. GesamtbevÄolkerung

£ 100

² Wachstumsrate:

(Geburten ¡ TodesfÄalle) + (Immigration ¡ Emigration)
Durchschnittl. GesamtbevÄolkerung

£ 100

² Rohe Sterberate:
Zahl der TodesfÄalle

Durchschnittl. GesamtbevÄolkerung
£ 100
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² Rohe Geburtsrate:
Zahl der Geburten

Durchschnittl. GesamtbevÄolkerung
£ 100

² Fertilit Äatsrate:

Zahl der Geburten
Durchschnittl. weibliche BevÄolkerung (15-44/49 Jahre)

£ 100

² zusammengefassteGeburtenzi®er: durchschnittl. Kinderzahl, die eine Frau im Laufe ihres
LebenshÄatte, wenn die VerhÄaltnisse desbetrachteten Jahresvon ihrem 15. bis zu ihrem 49.
Lebensjahr gelten wÄurden.

38.2 Faktoren des demogra¯sc hen Wandels in Deutsc hland

² Fertilit Äat

{ Die zusammengefassteGeburtenzi®erist seit Mitte der 1960erJahre von etwa 2.5 auf
gegenwÄartig 1.4 (alte BundeslÄander) bzw. 1.2 (neue BundeslÄander) gesunken
! JedeElterngeneration wird nur zu etwa zwei Dritteln durch ihre Eltern ersetzt

{ Um die BevÄolkerungszahlzu erhalten, mÄusstedie zusammengefassteGeburtenzi®erbei
2.1 liegen

² Mortalit Äat/L ebenserwartung

² Lebenserwartung

{ Die Lebenserwartung von neugeborenen Jungen (M Äadchen) wird voraussichtlich von
74.8 (80.8) Jahren in 2000auf 81.1 (86.6) Jahren in 2050ansteigen,also um je etwa 6
Jahre zunehmen

¤ Verringerung der alterspezi¯schen Mortalit Äat wichtiger chronisch-degenerativer Er-
krankungen

¤ Zunahme der Lebenserwartung im fortgeschrittenen Alter mit schnellem Anwach-
sender Äaltesten BevÄolkerungsgruppe

{ Die fernere Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren wird fÄur MÄanner (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 Ma¼e fÄur die sozialp olitisc he Belastung durc h den demogra¯sc hen
Wandel

Demogra¯sche Alterseinteilungen heben auf die hÄohereAbhÄangigkeit (Renten, P°ege- und Betreu-
ungsbedarf) ab.

² AltersabhÄangigkeitsquotient (Belastungsquotient):

Durchschnittl. BevÄolkerung < 20 und ¸ 65 Jahre
Durchschnittl. BevÄolkerung 20-64Jahre

² Altenquotient:
Durchschnittl. BevÄolkerung ¸ 65 Jahre
Durchschnittl. BevÄolkerung 20-64Jahre
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38.4 Abh Äangigk eit der Inanspruc hnahme der Gesundheitsv ersorgung
von der N Äahe zum Tod

² Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die NÄahe zum Tod - und nicht das Alter - der
wichtigste Faktor fÄur die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgungist

² Menschen im letzten Lebensjahrnehmendeutlich mehr medizinische Leistungenin Anspruch
als gleichaltrige nicht-versterbendePersonen

! SteigendeLebenserwartung fÄuhrt zu sinkender altersspezi¯scher Inanspruchnahme

! Ceteris paribus19 sinken die altersspezi¯schen Versorgungkosten,da dasVerhÄaltnis zwi-
schen(teuren) Versterbendenund (kostengÄunstigen) Nicht-Versterbendensich verÄandert

² Die medizinischen Versorgungskosten im letzten Jahr sinken in den hÄochsten Altersgruppen
! steigendeLebenserwartung fÄuhrt zu keinerwesentlichenVerÄanderungder Pro-Kopf-Ausgaben

39 Managed Care in den USA

39.1 De¯nition und Zielsetzung von Managed Care

² Sammelbegri®fÄur verschiedeneVersorgungsformen,in denengezielt auf Anbieter und Nach-
frager von GesundheitsleistungenEin°uss genommenwird, mit dem Ziel

{ Kosten einzusparen

{ die Qualit Äat der Versorgungzu sichern oder zu verbessern

{ die E±zienz 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)

{ Äubernimmt Funktion von Versicherung und Leistungserbringung

{ gewÄahrt Versicherten nur Leistungen innerhalb der Organisation

! Sta®Model: angestellte ÄArzte mit Gehalt

! Group Model: Exklusivvertrag mit einer Gruppenpraxis

! Network Model: VertrÄagemit mehrerenGruppenpraxen

! Independent Practice Association (IPA) : VertrÄagemit unabhÄangigen ÄArzten

² Point of Service Organization (POS)

{ wie HMO, gewÄahrt jedoch Versicherten bei hÄoherer Selbstbeteiligung auch Leistungen
au¼erhalbder Organisation

² Preferred Provider Organization (PPO)

{ Netzwerk von Leistungserbringern,das einer Versicherung Rabatte einrÄaumt

{ Versicherten werden bei hÄoherer Selbstbeteiligung auch Leistungen au¼erhalbder Or-
ganisation gewÄahrt

19 Ceteris 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 au¼erden (vorher) genannten Rahmenbedingungen (Pr Äamissen) gleich bleib en."
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39.3 Ein°uss auf Leistungserbringer

39.4 Instrumen te von Managed Care

² Interne Instrumente von Managed-Care-Organisationen

{ selektivesKontrahieren mit ausgewÄahlten Leistungserbringern

{ PrimÄararztstruktur

{ Äokonomische Anreize

{ direkte Eingri®e in das Versorgungssystem

² Externe Managed-Care-Mechanismen

{ Wettbewerb

{ externe Qualit Äatssicherung

39.5 Prim Äararztstruktur

² Prim Äararzt

{ oft \primary care team"

{ erstesGlied der Versorgungskette

{ erbringt Gro¼teilder Grundleistungen in Diagnostik und Therapie

² Funktionen

1. Gatekeeping ! SteuerungdesZugangszur weiteren Versorgung

2. CaseManagement ! sektorÄubergreifendeKoordination der Versorgung

39.6 ÄOkonomisc he Anreize

FÄur Leistungserbringer (insbesonderePrim ÄarÄarzte)

² Prospektive pauschalierte VergÄutung (z.B. Kopfpauschale)

² Gewinnbeteiligung

! Anreiz zu kostengÄunstiger Versorgung

! VerlagerungdesVersicherungsrisikos zu Leistungserbringern

FÄur Versicherte

² Hohe Selbstbeteiligung fÄur Leistungen au¼erhalbder Organisation

! Anreiz zu verantwortungsvoller Inanspruchnahme
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39.7 Direkte Eingri®e in das Versorgungsgeschehen

² Behandlungsleitlinien

² DiseaseManagement

² Positivlisten fÄur Arzneimittel

² ÄUberprÄufung desLeistungsgeschehen(utilization review)

² Interne Qualit Äatssicherung

39.8 Externe Managed-Care-Mec hanismen: Wettb ewerb und externe
Qualit Äatsic herung

Wettbewerb

² \Motor" von ManagedCare: Konkurrierende Organisationenstreben nach bessererWettbe-
werbsposition

! wirkt gegenAnreiz zu Unterversorgungund gegenQualit Äatsminderung

Externe QualitÄatssicherung

² ÄO®entlich zugÄangliche Bewertung von 56 Qualit Äatsindikatoren durch Health Plan Employer
Data und Information Set (HEDIS)

² Akkreditierung durch National Committee for Qualit y Assurance(NCQA)

! dient der Qualit Äatssicherung und scha®t Transparenz

39.9 Auswirkungen auf Kosten der Versorgung

² Gesamtkostender Versorgungca. 10%bis 25%geringerim Vergleich zur traditionellen Kran-
kenversicherung

² Zuwachs der Versorgungsausgaben in einer Region korreliert negativ mit Marktan teil 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 Ziel : kostengÄunstige und qualit Äatsgesicherte Versorgung durch interne und externe Steue-
rungsinstrumente

² Empirische Evidenz aus USA: Hinweiseauf Kosteneinsparungbei gleichbleibenderQualit Äat,
aber geringererZufriedenheit

² ÄUbertragbarkeit der Evidenzauf Deutschland: wegenkultureller, sozioÄokonomischer und Gesundheitssystem-
spezi¯scher Unterschiede nicht mÄoglich, jedoch zu Hypothesengenerierungnutzbar; GKV-
Modernisierungsgesetzscha®tneueMÄoglichkeiten fÄur denEinsatz von Managed-Care-Strategien

² StÄarken von Managed Care: E±zienzpotenzial, Integration der Versorgung,interne und ex-
terne Qualit Äatssicherung

² SchwÄachenund o®eneFragen: hoher administrativ er Aufwand, Anreiz zur Unterversorgung,
AkzeptanzproblemewegenFreiheitsbeschrÄankungen

40 Disease Managemen t

40.1 De¯nition von Disease Managemen t

² DiseaseManagement ist ein Ansatz der Patientenversorgung,bei dem der Einsatz von medi-
zinischen RessourcenfÄur Patienten Äuber das gesamte Versorgungssystemhinwegkoordiniert
wird (Ellro dt 1997)

² Integriertes Versorgungsmanagement Äuber den gesamten Verlauf einer Erkrankung unter
Einbeziehung von PrÄavention, Therapie, Rehabilitation und P°ege

40.2 Charakteristik a von Disease Managemen t
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40.3 Merkmale der fÄur Disease Managemen t geeigneten Krankheiten

² Hohe Inzidenz und PrÄavalenz

² Chronische/rezidivierende Erkrankungen

² Hohe Versorgungskosten und Einsparpotentiale

² Gro¼esMa¼an Behandlungsvariation

² UmfassendeWissenbasisbzgl. Krankheitsverlauf und Kosten

² EvidenzbasierteVersorgungsstandards

40.4 Disease Managemen t vs. Case Managemen t

1. Analyse

² Äokonomische Analyse der Krankheit

² Feststellung der aktuellen Behandlungsprobleme

² Entwicklung von Patientenselektionskriterien

² De¯nition von Zielen

2. Konzeption

² Planung und Entwicklung von Interventionsschritten unter Mit wirkung aller an der
Behandlung beteiligten Leistungserbringer

3. Implementation

² Aufbau einesBusinessNetworks

² Abschluss von VertrÄagenmit Kooperationspartnern

² DurchfÄuhrung von Pilotpro jekten

4. Auswertung
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² laufendesMonitoring

² Korrektur von Ma¼nahmen

² OutcomesResearch

² Evaluation

² Benchmarking

² Publikation der Ergebnisse

40.5 Elemen te eines GeschÄaftsplans fÄur Disease Managemen t

1. Strategische Planung

2. Entwicklung einesAnbieternetzwerkes

3. Regelungvon Finanzierung und Eigent Äumerschaft

4. Festlegungder abgedeckten Leistungen

5. Entwicklung einesVersorgungsschemas

6. Marketing und Absatz desProduktangebots

7. Organisation von Aufnahme ins Programm, Verrechnung und Bezahlung

8. RegelungdesZugangsder Patienten zu den Leistungen

9. PatientenaufklÄarung, -information und Weiterbildung

10. GemeindegestÄutzt: Intervention und Monitoring (z.B. am Arb eitsplatz)

11. Fallmanagement und Behandlungsleitlinien

12. RegelungdesAusscheidensaus dem Versorgungsprogramm

13. Informationsmanagement (DatenverknÄupfung und AnalysekapazitÄat)

14. Datenerhebungund Evaluation desOutcome

15. Erstellung von Berichten Äuber die Versorgungsergebnisse

40.6 Disease Managemen t Programme (DMP) in Deutsc hland

Rechtsgrundlage:

1. Strukturierte Behandlungsprogrammebei chronischen Krankheiten (x137 f-g SGB V)

2. Finanzierung Äuber Risikostrukturausgleich

AusgewÄahlte Krankheiten:

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 begrÄundbaren Variationen

² zur verbessertenInformationsbasis fÄur eine qualitativ hochwertige Versorgung

² zur e±zienteren Verteilung der Finanzmittel im Gesundheitssystem

2. Qualit Äatssicherungsma¼nahmen{ Qualit Äatssicherung mit vertraglich zwischen Krankenkasse
und Leistungserbingernvereinbarten Zielen, Indikatoren und Ma¼nahmen

² durch Krankenkasseauf der GrundlagedesKurzdatensatzesgem.RSAV (Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung)

² durch \Gemeinsame Einrichtung" (Krank enkassenund KV) auf Grundlage des Lang-
datensatzes

3. Verfahren der Einschreibung

² Die Teilnahme ist freiwil lig

² Der Versicherte muss

{ umfassendeInformationen Äuber die Programminhalte erhalten
{ eine Teilnahme- und EinwilligungserklÄarung unterschreiben

² Der Vertragsarzt muss

{ die DiagnosefÄur das DMP sichern und
{ eineErstdokumentation vollstÄandig und fehlerfrei erstellenund fristgerecht versen-

den

4. Schulung von Leistungserbringernund Patienten

² Information Äuber Ziele und Inhalte der DMP

{ Versorgungszieleund VersorgungsauftrÄage
{ Kooperations- und ÄUberweisungsregeln
{ Therapieempfehlungen

² Patientenschulungen

{ zur besserenBewÄaltigung desKrankheitsverlaufs
{ zu informierten Entscheidungen

² Schulungender Leistungserbringer

{ zur Erreichung der vereinbarten Versorgungsziele
{ zur Umsetzungder vereinbarten Managementkomponenten, v.a. der sektorÄubergreifenden

Zusammenarbeit

5. Dokumentation

² Funktionen

{ ÄUberprÄufung der Einschreibung
{ DurchfÄuhrung der Qualit Äatssicherung
{ Grundlage der Evaluation

² Erhebungdurch Leistungserbringer

{ Erst- und Folgedokumentationen (Dokumentationszeitraum: 1 oder 2 Quartale)
¤ administrativ e Parameter
¤ medizinische Parameter
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¤ Lang- und Kurzdatensatz

6. Evaluation { Externe Evaluation zur Bewertung der Wirksamkeit und Kosten

² UnabhÄangigeInstitution fÄur externeEvaluation ist in Abstimmung mit demBVA (Bun-
desversicherungsamt) auszuwÄahlen

² Risikoadjustierung der Vergleichsgruppen

² VerÄo®entlichung der Ergebnisse

40.8 Vorteile und Chancen von DMP

² Strukturierung der Versorgungdurch evidenzbasierteLeitlinien

² Versorgungsintegration durch sektorÄubergreifendeBetrachtung

² Vom Ansatz her StÄarkung desWettbewerbs zwischen Krankenkassen

² Anreiz fÄur Versorgungsmanagement bei chronischen Krankheiten

² Langfristig positiver Ein°uss auf Kostene®ektivitÄat mÄoglich

40.9 Nachteile oder Risik en von DMP

² Anreizwirkung durch VerknÄupfung mit dem RSA

{ Falschklassi¯zierung von DMP-Kandidaten

{ ÄUberversorgungder DMP-Indik ationen und Unterversorgungvon nicht DMP-Indik ationen

{ Krankheitsversorgungvor PrÄavention

² Verwaltungsaufwand

² VernachlÄassigungder PrÄavention und FrÄuherkennung

{ DMP setzenerst bei bestehenderKrankheit ein, z.B. histologisch gesichertem Befund
bei Brustkrebs

² VernachlÄassigungder Rehabilitation bei Konzeption der DMP

{ TrÄagerschaft der Rentenversicherung, bei DMP Brustkrebs auch bei Rentnerinnen

² Keine VergÄutungsanreize

{ keine kombinierten Budgets fÄur verschiedeneVersorungssektoren

² DurchfÄuhrbarkeit einer fundierten Evaluation fraglich

{ Bildung einer Vergleichsgruppe nicht Eingeschriebener faktisch nicht mÄoglich

{ Evaluation neuer Verfahren innerhalb des DMP (z.B. Sentinel-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 Äufung in
den Phasen I bis IV

Phase I: Erste Anwendung beim Menschen; ausnahmsweise auch bei ausgewÄahlten Patienten;
n=60 bis 80
Fragestellung:

1. Ist die SubstanzvertrÄaglich?

2. Wie wird die Substanzversto®wechselt?

3. Wie sollte die Substanzdosiert werden?

4. Lohnt essich, die Substanzweiter zu untersuchen?

Phase I I: Erste Anwendungbei Patienten mit der entsprechendenIndikation; Pilot-Studien und/o der
kontrollierte Studien (randomisiert, Placebo-kontrolliert, doppelblind); n=100 bis 500
Fragestellung:

1. In welchen Dosierbereichen ist die Substanzwirksam?

2. Wie wird sie bei Patienten versto®wechselt?

3. KÄonnen die vermuteten Wirkungen bei Patienten erzielt werden?

4. Ist die Substanzbei Patienten vertrÄaglich?

5. Lohnt essich, die Substanzweiter zu untersuchen?

Phase I I I: Anwendung bei Patienten unter den Bedingungen in Praxis und Klinik; kontrollier-
te multizentrische Studien; n=1,000 bis 5,000; Phase I I I stellt die Wirksamkeit und Ver-
tr Äaglichkeit einer Substanzunter Beweis
Fragestellung:

1. Ist die Substanzin der angestrebtenIndikation wirksam?

2. Ist die Substanzbei praktischer Anwendung sicher?

3. Nebenwirkungen: Welche?Wie hÄau¯g?

4. Ist die Substanzim Vergleich zu anderenbesseroder gleichwertig?

5. Kann die Substanzzur Zulassungeingereicht werden?

Zulassung desArzneimittels

Phase IV: Anwendungsbeobachtung an einer gro¼enZahl von Patienten

1. Optimierung der Arzneimittelan wendung

2. Beurteilung der Wirksamkeit, VertrÄaglichkeit und Sicherheit unter wechselndenBedi-
nungen (z.B. bei multimorbiden Patienten)

3. Ermittlung der Folgen von unsachgemÄa¼erAnwendung

41.2 Entwic klung eines neuen Medik aments

Aktuelle Grunddaten

² aus 5000untersuchten Substanzenerreicht ca. eine die Marktreife

² Entwicklungsdauer ca. 10-14Jahre

² Entwicklungskosten bis Äuber 0.5 Milliarden EUR

² 67.4%der Kosten entstehen in der PrÄaklinik, 32.6%in der Klinik, Rest Tierversuche
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41.3 In vestition in ein neues pharmazeutisc hes Pro dukt

In vestitionsrec hnung:

² Kapitalwertmethode: Berechnung desBarwertes einer Investition

(E t ¡ K t )
(1 + i )t mit

E : ErlÄose(Preis und MengehÄangenvon Wirksamkeit und Konkurrenz ab)

K : Kosten (hÄangenvon den vorher diskutierten Faktoren ab)

i : Rechnungszins

t : Beobachtungsperiode

Investition, falls Barwert > 0 bzw. in Projekt mit grÄo¼erem Barwert

² Methode desinternen Zinsfu¼es: derjenigeRechnungszinswird gesucht, bei dem der Barwert
der Investition 0 betrÄagt
Investition, falls interner Zinsfu¼> als ein Kalkulationszinsfu¼

41.4 Der Paten tschutz auf ein neu entwic keltes Pro dukt: ein wesentli-
cher Erl Äosfaktor

ÄOkonomischePerspektive:

² Die Innovation bei Arzneimitteln besteht in der - aufwendigen - Erarbeitung des Wissens
Äuber einen neuenWirksto®

² Ohne Schutz diesesWissenskÄonnenNachahmer ohnedie Kosten der Informationserstellung
produzieren

² Eine fÄur alle unmittelbar zugÄangliche Information nimmt den Innovationsanreizder Pionier-
gewinne

² Patentschutz erzeugtein Monopol auf Zeit, um Forschungs-und Entwicklungsanstrengungen
Äokonomisch attraktiv zu machen

² Bei (dauerhafter) monopolistischer Preisbildung sind die BedingungendesPareto-Optimums
verletzt, ein im Monopol angebotenesGut wird gegenÄuber der E±zienzsituation in relativ
zu geringer Mengeproduziert

² Damit stellt sich die Frage der optimalen AbwÄagung zwischen innovationsfÄorderndem Pa-
tentschutz und wettbewerbsfÄordernder Freigabe desProduktwissens
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