
Die Überprüfung muß angekündigt
werden. Sie sollte zwischen 8 und 18
Uhr erfolgen; eine Legitimation muß
vorgelegt werden.

Ã Nach dem Abschluß der Kran-
kenhausbehandlung darf eine rück-
schauende Überprüfung nur noch in
besonderen Ausnahmefällen inner-
halb von vier Wochen nach Be-
endigung des Behandlungsvertrages
erfolgen. Dieser Ausnahmefall muß,
so die DKG, gegenüber dem Kran-
kenhaus vor der Überprüfung schrift-
lich begründet werden.

Ä Die vom Medizinischen Dienst
eingesetzten Ärzte müßten Fachärzte
sein. Sie dürften nur Fälle ihres
Fachgebietes prüfen. Handelt es sich
um die Überprüfung eines Falles ei-
ner Subdisziplin, muß auch der über-
prüfende MDK-Arzt die entsprechen-
de Zusatzqualifikation vorweisen.

Å Nur in Gegenwart des lei-
tenden Abteilungsarztes oder seines
Vertreters darf nach den Forderungen
der DKG geprüft werden.

Æ Bei jeder Bewertung einer
ärztlichen Entscheidung darf nur auf
den Kenntnisstand des behandeln-
den Arztes zum Zeitpunkt der Ent-
scheidung abgestellt werden. Hat der
Klinikarzt eine bestimmte Behand-
lungsform oder Weiterdauer für erfor-
derlich gehalten, so darf diese Ent-
scheidung nicht auf Grund nachträg-
lich gewonnener neuerer Erkenntnis-
se abweichend gewertet werden.

Die Prüfungsurteile der Ärzte des
Medizinischen Dienstes der Kranken-
kassen und deren Bedenken gegen die
Notwendigkeit, einen Krankenhaus-
aufenthalt anzuordnen, müssen ge-
genüber dem verantwortlichen Abtei-
lungsarzt der Klinik schriftlich oder
mündlich begründet werden. Dies gilt
insbesondere für den Ausnahmefall
einer retrospektiven Überprüfung auf
der Basis von Patientenakten.

Der Prüfbericht und die Prüfer-
gebnisse dürfen ausschließlich dem
überprüften Krankenhaus und der zu-
ständigen Krankenkasse übermittelt
werden, und zwar im Rahmen der
Zweckbindung des § 17 a KHG. Der
Geheimnisschutz der Patientendaten
und das informationelle Selbstbe-
stimmungsrecht des Patienten sowie
die zweckgebundene Verwendung der
Überprüfungsergebnisse müssen ge-
währleistet bleiben. Dr. Harald Clade
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Ausgabenvergleiche in der GKV
beziehen sich in der Regel auf
die (zahlenden) Mitglieder,
während die mitversicherten

Familienangehörigen unberücksich-
tigt bleiben. Dies gilt sowohl für den
Vergleich zwischen den einzelnen
Kassenarten als auch für die Analyse
der Ausgabenverhältnisse in den alten
und den neuen Bundesländern. Legt
man nun die Ausgaben je Mitglied im
ersten Halbjahr 1997 für eine solche
Analyse zugrunde, so zeigt sich, daß
die Arzneimittelausgaben in den neu-
en Bundesländern exakt auf der Höhe
der entsprechenden Ausgaben in den
alten Bundesländern lagen. 

Wer dies als Beweis für „Unwirt-
schaftlichkeit“ heranzieht, da die
durchschnittlichen Ausgaben je Mit-
glied für die Summe aller GKV-Aus-
gabenbereiche im ersten Halbjahr
1997 in den neuen Bundesländern nur
83,2 Prozent des entsprechenden
Westwertes ausmachten, übersieht
einen wesentlichen Aspekt: Die
Arzneimittelausgaben sind der einzi-
ge Ausgabensektor der GKV, bei de-
nen die Preise in West- und Ost-
deutschland identisch sind. In sämt-
lichen anderen Bereichen – vom
Krankengeld über die Heilmittel bis
zu den Krankenhausausgaben – lie-
gen die Preise in Ostdeutschland teil-
weise deutlich unter den entsprechen-
den Westwerten.

Mit anderen Worten: Im Arznei-
mittelbereich gibt es einen vollständi-
gen Gleichstand zwischen den alten
und den neuen Bundesländern – so-
wohl hinsichtlich der Preise als auch
der Ausgaben je Mitglied. Aufgrund
des geringeren Preis- und auch Aus-
gabenniveaus in den übrigen Lei-

stungsbereichen führt dies dazu, daß
der Anteil der Arzneimittelausgaben
an den Gesamtausgaben der Gesetzli-
chen Krankenversicherung in den
neuen Bundesländern mit 16,8 Pro-
zent zwangsläufig höher sein muß als
in den alten Bundesländern (13,7 Pro-
zent). Dies ist jedoch ein ausschließ-
lich statistischer Effekt, der keines-
falls Schuldzuweisungen an die ost-
deutschen Kassenärzte begründen
kann.

Sonderbedingungen

Ausgehend von identischen Ver-
hältnissen bei Arzneimittelpreisen
und Arzneimittelausgaben je Mit-
glied in Ost und West können nun-
mehr die abweichenden Bedingungen
in den neuen Bundesländern analy-
siert werden. Dabei lassen sich folgen-
de sechs Besonderheiten ausmachen: 

– ein niedrigerer „Familienquo-
tient“ der GKV-Mitglieder,

– eine geringere Bereitschaft zur
Selbstmedikation,

– ein höherer Anteil an Zuzah-
lungsbefreiungen,

– ein höherer Anteil von Rent-
nern an den GKV-Mitgliedern,

– ein geringeres Heilmittelvo-
lumen,

– eine höhere Mortalität und
auch Morbidität.

Von diesen sechs Sonderfaktoren
in den neuen Bundesländern läßt nur
der erste im statistischen Sinne gerin-
gere Ausgaben im Ost-West-Ver-
gleich erwarten, während sich die
übrigen fünf Faktoren allesamt ausga-
bensteigernd auswirken. Der niedri-
gere Familienquotient in den neuen

Arzneimittelausgaben in Ostdeutschland

Kassenärzte stehen zu
Unrecht unter Verdacht
Die Halbjahresbilanz der Gesetzlichen Krankenversicherung scheint es einmal mehr zu be-
weisen: In den neuen Bundesländern kann bei den Arzneimittelausgaben kräftig gespart
werden. Immerhin liegen die Ausgaben je Mitglied um 12,8 Prozent über dem Westniveau.
Doch die Statistik hat Schwächen, wie der folgende Beitrag zeigt. Bei näherer Betrachtung
bleibt von der vermeintlichen „Unwirtschaftlichkeit“ in den neuen Ländern nicht viel übrig.



Bundesländern (nur 1,3 statt 1,4
mitversicherte Familienangehörige je
Mitglied) wird überwiegend verur-
sacht durch den höheren Erwerbs-
anteil der weiblichen Versicherten.
Dies führt in der Tat dazu, daß die
Arzneimittelausgaben beim Wechsel
der Betrachtungsweise von „je Mit-
glied“ auf „je Versicherten“ im ersten
Halbjahr 1997 bei 112,8 Prozent des
entsprechenden Westwertes liegen.
Dieser Aspekt wird jedoch durch die
fünf gegenläufigen Sonderbedingun-
gen der neuen Bundesländer weitge-
hend kompensiert.

Mehr Härtefälle 
im Osten

Von den ausgabensteigernden
Faktoren in den neuen Bundeslän-
dern ist zunächst auf die deutlich
höhere Quote an Zuzahlungsbefrei-
ungen gemäß § 61 SGB V hinzu-
weisen. So waren im Jahre 1996
21 Prozent der Ost-Versicherten ge-
genüber nur 16 Prozent der West-Ver-
sicherten von Zuzahlungen befreit.
Der hierauf bezogene Effekt auf die
Ausgabenbelastung der Kranken-
kassen liegt in der Größenordnung
von drei Prozent der mitgliedsbezoge-
nen Ausgaben. Aufgrund der erheb-
lichen Zuzahlungsanhebungen vom
1. Juli 1997 an werden sich die Zu-
zahlungsunterschiede in Ost- und
Westdeutschland noch stärker als
bisher auswirken, so daß sich sowohl
die Ausgaben je Mitglied als auch die
Ausgaben je Versicherten in den
neuen Bundesländern deutlich von
denen in Westdeutschland abheben
werden.

Ein weiterer Aspekt aus dem
Umfeld des niedrigeren Lohn- und
Einkommensniveaus in den neuen
Bundesländern betrifft die im Ver-
gleich zu Westdeutschland geringere
Bereitschaft zur Selbstmedikation.
Während in den alten Bundesländern
Selbstmedikations-Arzneimittel, die
zum großen Teil in die Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenkas-
sen fallen, in der Größenordnung von
105 DM jährlich selbst beschafft wer-
den, beträgt das Selbstmedikations-
volumen in den neuen Bundesländern
lediglich 70 DM je Versicherten. Die
hiermit verbundene Belastung der

GKV-Arzneimittelausgaben in Ost-
deutschland liegt in der Größenord-
nung von drei bis vier Prozent. 

Hinzu kommt, daß der Anteil der
Rentner an den GKV-Mitgliedern in
Ostdeutschland mit 32,4 Prozent
höher ist als in Westdeutschland
(28,9 Prozent). Die Bedeutung dieses
Umstandes wird bei Berücksichti-
gung des höheren Arzneimittelbe-
darfs der Rentner-Versicherten offen-
sichtlich: Während die Arzneimittel-
ausgaben eines Rentner-Versicherten
im Durchschnitt bei zirka 1 090 DM
pro Jahr liegen, belaufen sie sich bei
den übrigen GKV-Mitgliedern auf le-
diglich rund 400 DM. Auch der Um-
stand, daß der höhere Rentner-Anteil
in den neuen Bundesländern auf eine
im Vergleich zu Westdeutschland
deutlich größere Zahl von Frühver-
rentungen zurückzuführen ist, steht
der Annahme eines ausgabenstei-
gernden Effekts nicht entgegen. Die
Frühverrentung ist nämlich ein gera-
dezu klassisches Indiz für einen er-
höhten medizinischen Versorgungs-
bedarf auch in der Arzneimittelbe-
handlung.

Heilmittel nicht 
isoliert betrachten

Ein weiteres Spezifikum der neu-
en Länder betrifft die im Vergleich zu
Westdeutschland deutlich geringeren
Ausgaben für Heilmittel (insbesonde-
re Krankengymnastik und Massa-
gen). Wegen der teilweise möglichen
gegenseitigen Substitution (etwa bei
der Schmerztherapie) müssen Arz-
neimittel- und Heilmittelausgaben für
einen Wirtschaftlichkeitsvergleich im
Zusammenhang analysiert werden.
Da die Heilmittelausgaben in den
neuen Bundesländern auch im ersten
Halbjahr 1997 nur bei 69,5 Prozent
der entsprechenden Westwerte je
Versicherten lagen, kann unter
Berücksichtigung der Ausgabenrela-
tion von Arznei- und Heilmitteln von
9 zu 1 ein belastender Effekt für die
Arzneimittelausgaben in der Größen-
ordnung von mindestens zwei Prozent
angenommen werden.

Zu berücksichtigen sind schließ-
lich die nach wie vor höhere Morta-
lität und Morbidität in den neuen
Bundesländern. So beträgt die durch-

schnittliche Lebenserwartung in den
neuen Bundesländern derzeit bei
Frauen 78,2 Jahre und bei Männern
70,7 Jahre gegenüber 79,8 Jahren und
73,5 Jahren in den alten Bundes-
ländern. Mit dieser geringeren Le-
benserwartung ist eine höhere Morbi-
dität verbunden, die – bei grundsätz-
lich vergleichbaren Behandlungsstan-
dards in Ost und West – auch höhere
Arzneimittelausgaben bedingt. 

Einsparpotential 
fraglich

Soweit es Einsparpotentiale gibt,
sind diese in den alten und den neuen
Bundesländern gleichermaßen zu er-
schließen. Dabei muß stets analysiert
werden, ob die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen (zum Beispiel Positivli-
ste, Informationsrecht der KVen, Ab-
gabe von Reimport-Arzneimitteln)
für eine Erschließung dieser vermeint-
lichen Reserven durch kassenärztliche
Verordnungsweise überhaupt gege-
ben sind und ob ferner die hypotheti-
schen Einsparreserven nicht durch ei-
nen ansonsten zu konstatierenden
Verordnungsmehrbedarf aufgehoben
werden. Zu diesem Mehrbedarf sind
insbesondere die Kostenbelastung
aufgrund der Verlagerung von der sta-
tionären in die ambulante Versor-
gung, die Innovationen auf dem Arz-
neimittelsektor, die demographischen
Veränderungen sowie der in vielen
Bereichen zu beobachtende Anstieg
der Morbidität (zum Beispiel allergi-
sche Erkrankungen) zu zählen.

Darüber hinaus sind in zahlrei-
chen Sektoren Versorgungsrückstän-
de zu konstatieren, die auf eine erheb-
liche Kostenbelastung bereits in na-
her Zukunft schließen lassen. Allein
in vier ausgewählten Bereichen (Dia-
betes mellitus Typ I und Typ II, Mul-
tiple Sklerose, chronische Hepatitis B
und C sowie HIV-Erkrankung) würde
die zusätzliche Ausgabenbelastung
für die Gesetzliche Krankenversi-
cherung bei vollständiger Therapie-
umstellung auf aktuelle Therapie-
standards nach den Kriterien der
„Evidence-Based-Medicine“ mehr
als vier Milliarden DM betragen.

Dr. med. Lothar Krimmel
KBV, Herbert-Lewin-Straße 3
50931 Köln
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