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1 Abstract

Hintergrund: Die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) hat 1998 den Begriff ,,indivi-
duelle Gesundheitsleistungen (IGeL) eingefiihrt. Heute haben breite Bevilkerungsschichten
Zugang zu dem Angebot von IGeL. Da bislang keine reprédsentativen Schitzungen iiber Art
und Umfang der angebotenen IGeL vorliegen, soll dieses durch die vorliegende Untersuchung
beschrieben sowie Variablen identifizieren werden, die mit dem Angebot im Zusammenhang

stehen.

Methoden: Die Untersuchung basiert auf der DETECT-Vorstudie, in der reprisentativ fiir
Deutschland Praxischarakteristika und personliche Merkmale der 3795 befragten Priméarirz-
ten ermittelt wurden. Die Vorhersagevariablen fiir das 1Gel-Angebot wurden durch lo gisti-

sche Regression identifiziert.

Ergebnisse: 23.9% der Primédrdrzte gaben an, Selbstzahlerleistungen anzubieten Das
Angebot ist vom Alter der Arzte (OR 0.98 CI 0.96-0.99), dem Kenntnisstand, den vorhande-
nen diagnostischen und therapeutischen Praxisangeboten, den Einstellungen zu Leitlinien (OR
1.09 CI 1.03-1.14), der Patientenzahl und der Lage im Ballungsgebiet (OR 1.30 CI 1.02-1.66)
abhéngig. Als haufigste IGeL wurden Akupunktur (4.7%), Diédtberatung ohne Vorliegen einer
Erkrankung (4.6%) und Gabe von Vitamin- und Aufbauspritzen (3.5%) genannt.

Diskussion: Erstmals konnen reprisentative Aussagen iiber Art und Umfang der IGeL in
Deutschland gemacht werden. Viele Leistungen sind priaventiv ausgerichtet, andere haben die
Verbesserung der Lebensqualitit zum Ziel. Das Angebot wird stark durch vorhandene
Praxisangebote bestimmt. Manche Angebote lassen eine kiinstliche Nachfrageschaffung

vermuten.

Fazit: 1Gel-Angebote sind weit verbreitet und fiir die Bevolkerung allgemein zugénglich.

Weiterer Forschungsbedarf ist fiir die Wirksamkeit der angebotenen Ma3nahmen gegeben.

Schliisselworte: Individuelle Gesundheitsleistung — Primérarzte — Pravention - Gesundheits-

system — Versorgung



Background: In 1998 the Association of Panel Doctors introduced a list of medical services
no longer funded by the statutory health insurance (“IGeL-Liste). The list was criticized for a
diversity of reason as to be a needless attempt to open rationing, an approach to fleece
patients or to undermine self-government etc. Although these services are frequently offered,
no exact data on type and quantity of the procedures has been available so far. This study
investigates frequencies of medical services paid out-of-pocket by the patients as well as the

predicting variables for the bargain.

Methods: The investigation is based upon the DETECT-prestudy. In a mtion-wide recruit-
ment, a representative sample of 3795 primary care doctors were given a questionnaire
surveying personal and structural characteristics of each practice. Predictors of out-of-pocket

medical services were examined by using logistic regression.

Results: 23.9% offered medical services financed out-of-pocket to patient insured by the
statutory health care system. The Predictors for these services were age (OR 0.98 CI 0.96-
0.99), standard of knowledge, compliance with guidelines (OR 1.09 CI 1.03-1.14), number of
patients, congested urban area (OR 1.30 CI 1.02-1.66). The most common services among
primary care doctors were acupuncture (4.7%), advice on diet (4.6%), and administering of

vitamin supplements (3.5%).

Discussion: The investigation gives representative data on services charged directly to
patients. Many services offered are preventive measures. Generally the frequency of services
is strongly influence by other similar services common within the doctor’s practise. There is

evidence for artificial stimulation of demand by the primary care doctors.

Conclusion: Services are easy accessible. Since the benefit for the patient ranges from
reasonable to questionable, further research on outcome evaluation of these services is

suggested.

Keywords: Out-of-Pocket Payment — General Practitioner — Prevention — Health Care

System — Health Care Delivery



2 Einfiihrung

2.1 Was sind IGeLL

Seit Einfiihrung des Begriffs der individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) 1998 durch die
Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) hat das Interesse auf der Anbieterseite stark
zugenommen, wobei bislang keine reprédsentativen Schitzungen iliber Art und Menge der
angebotenen IGeL vorliegen. Die KBV definierte 1GeL als ,Leistungen die nicht zum
Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung gehoren, die dennoch von Patienten
nachgefragt werden, die drztlich empfehlenswert oder — je nach Intensitdt des Patientenwun-
sches — zumindest érztlich vertretbar sind* (Krimmel 1998, S. 82). Ihr Behandlungsanlass, ihr
Behandlungsverfahren oder ihre Indikation sind nicht bzw. noch nicht durch den rechtlichen
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (§§ 2, 12, 87 Abs. 2, 135 Abs. 1 SGB V)
gedeckt (Wiesmann 2002, S. 130; GreB3, Niebuhr et al. 2004, S. 33-35). Der Nutzen von IGeL
sowie deren Einfluss auf das Arzt-PatientenVerhiltnis ist viel diskutiert worden (Oldiges

1998; Leserbriefe 2001; Zander 2004).

Die Public-Health-Relevanz ergibt sich, wenn breite Bevilkerungsschichten Zugang zu dem
Angebot haben und IGeL in Anspruch nehmen. Da nach Meinung von Experten und aus einer
Online-Befragung der Arztezeitung und Privatirztlichen Verrechnungsstellen der Anteil der
Arzte, die IGeL anbieten, auf 5 bis 57% (Arztezeitung 2003, S. 3 und 8) geschiitzt wird, kann
von einem allgemein mdglichen Zugang und damit von einem Public-Health Interesse
ausgegangen werden. Fiir die DETECT-Studie (,,Diabetes Cardiovascular-Risk Evaluation:
Targets and Essential Data for Commitment of Treatment®) haben 3795 Mediziner der
primérirztlichen Versorgung (Allgemeinirzte, praktische Arzte und Internisten) Fragebogen
zu verschiedenen Praxischarakteristika (Art und GroBe der Praxis, Ausbildung, Patienten-
klientel) und den von ihnen angebotenen Leistungen zur Vorsorge und Behandlung von
Patienten mit arteriosklerotischen Erkrankungen inklusive deren Risikokonstellationen
beantwortet. In dem Praxiserhebungsbogen haben sie auch Angaben {iber ihr Angebot von
individuellen Gesundheitsleistungen gemacht. Da bislang keine vergleichbaren Studien
verdffentlicht wurden, konnen erstmals repridsentative Aussagen {iiber IGeLl-Leistungen
getroffen werden Die vorliegende Untersuchung soll Art und Umfang der angebotenen 1GeL

beschreiben sowie Variablen identifizieren, welche die Arzte beschreiben, die IGeL anbieten.



2.2 Fragestellungen und theoretischer Hintergrund

1. Wie groB ist der Umfang angebotener individueller Gesundheitsleistungen von Pri-

madrdrzten in Deutschland insgesamt ?
2. Welche Leistungen werden im Rahmen von IGeL in welchem Umfang angeboten?
3. Welche Faktoren hdangen mit dem Angebot von IGeL allgemein zusammen?
a. Personliche Faktoren fiir Absatzentscheidungen des Arztes
b. Vorhandene medizinische Dienstleistungen der Praxis (Ressourcen)
c. Einstellungen des Arztes zur Behandlungsqualitét
d. Marktsituation der Praxis

4. Welches sind die drei hiufigsten IGeL und mit welchen Faktoren hdngt das Angebot

dieser individuellen Gesundheitsleistungen zusammen?

Aus dem Praxiserhebungsbogen der DETECT-Studie (sieche Anhang) wurden jene Variablen
ausgewdhlt, welche in einem moglichen Zusammenhang mit dem Angebot von IGeL stehen
konnen. Das der Arbeit zu Grunde liegende Modell der Einflussvariablen von IGeL ist in
Abbildung 2-1 dargestellt. Die Einflussvariablen sind den Bereichen ,personliche Faktoren
fiir Absatzentscheidungen des Arztes, ,,Einstellungen [des Arztes] zur Behandlungsqualitét®,
,medizinischen Dienstleistungen der Praxis* und ,,Marktsituation fiir die Praxis® zugeordnet
worden. Fiir die Gliederung der Einflussvariablen in die Bereiche waren die vier folgenden

Annahmen ausschlaggebend:

1. Art und Umfang der IGeL-Angebote stehen in einem positiven Zusammenhang mit
der Art vorhandener medizinischer Dienstleistungen in der Praxis und dem Umfang

ithrer Nutzung (Zdrowomyslaw and Diirig 1999, S. 45-51).

2. Arzte werden als Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen durch persénliche Fakto-

ren in ihren Produktions- oder Absatzentscheidungen beeinflusst (ebenda).

3. Das IGeL-Angebot ist durch die Einstellung der Arzte gegeniiber der im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung mdglichen Behandlungsqualitdt beeinflusst (Ein-

stellungen zur Behandlungsqualitdit) (Krimmel 1998, S. 27).

4. Arzte kénnen groBen Einfluss auf die Marktsituation von 1GeL-Leistungen nehmen

(Breyer and Zweifel 1999, S. 2411f; Schuster 2002, S. 46; Franzkowiak 2003, S. 228).
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Abbildung 2-1 - Modell méglicher Einflussvariablen fiir individuelle Gesundheitsleistungen

3 Methoden

3.1 Beschreibung der DETECT Studie und Stichprobe

Die DETECT-Studie ist eine bundesweite, repriasentative Erhebung im primérérztlichen
Sektor und hat ein mehrstufiges Design. Sie beinhaltet eine Voruntersuchung, eine Stichtags-
befragungen und eine Nachuntersuchung einer Teilstichprobe. In der Stichtagsbefragung
wurden in den teilnehmenden Praxen 55518 Konsekutivpatienten eines Halbtages mittels
Arzt- und Patientenbogen charakterisiert. Zusitzlich wurden im September 2003 in einer
Teilstichprobe von 7519 Patienten Blutentnahmen durchgefiihrt. Diese Patienten werden im
September 2004 nachuntersucht (siehe Abbildung 3-1).



Abbildung 3-1 - Uberblick iiber das Studiendesign von DETECT

Fiir die Gewinnung der Studienérzte wurde eine Zufallsstichprobe von 7053 Arzten (Allge-
meinirzte, Praktische Arzte, Internisten) aus der Datenbank des Instituts fiir Medizinische
Statistik (Frankfurt am Main) gezogen. Ziehungsgrundlage waren dabei 128 AuBendienst-
segmente der Firma Pfizer. Die AuBlendienstmitarbeiter der Firma Pfizer haben als Studien-
monitore die jeweiligen Arzte in ihren AuBendienstsegmenten personlich kontaktiert und
versucht, sie fiir die Studie zu gewinnen. Einige Aulendienstse gmente waren nicht vollstan-
dig besetzt, so dass insgesamt 468 Studienmonitore zum Einsatz kamen. Mit 3795 teilneh-
menden Arzten, von denen 1458 im Nachriickverfahren gewonnen wurden, liegt die Riick-
laufquote bei 60.2% (Response Rate). Arzte, die nicht an der DETECT-Studie teilnahmen,
gaben den zu hohen Aufwand, mangelndes Interesse, eine generell negative Einstellung zur
Studienteilnahme, die geringe finanzielle Entschadigung sowie zeitliche oder ethische Griinde
fir thre Absage an. Im Studienverlauf durchgefiihite Vergleiche mit einer Vielzahl von
Merkmalen ergaben keine Hinweise auf systematische Unterschiede der Nachriicker mit den
optimalen Studienérzten, so dass keine Post-hoc-Adjustierung der Arztstichprobe erforderlich

war. Die vorliegende Arbeit basiert ausschlieBlich auf Daten aus dem Praxiserhebungsbogen.



In diesem Fragebogen wurden die jeweiligen Arzt- und Praxismerkmale der teilnehmenden

Arzte erfragt.

3.2 Datenbereinigung und statistische Methoden

Die vorliegenden Datensétze der Vorstudie wurden auf fehlende Angaben, Plausibilitidt und
Konsistenz der Angaben kontrolliert. So wurde etwa gepriift, ob die Dauer der Niederlassung
43 Jahre tbersteigt, die wochentliche Arbeitszeit 80 Stunden iiberschreitet oder Patienten
Raucherentwéhnungskurse angeboten werden, obwohl der Raucherstatus vom Arzt generell
nicht erhoben wurde. In dieser und &hnlicher Form wurden insgesamt 20 Zusammenhénge
gepriift'. Fille, die in mehr als 4 der 20 Priifzusammenhinge negativ ausfielen, wurden nicht
fiir die Auswertung herangezogen. Ebenfalls wurden jene Félle ausgeschlossen, deren
Fragebogen zu den 5.0% am unvollstindigsten ausgefiillten gehoren. Bei ihnen fehlten
mindestens 50 von 134 Angaben. Durch diese Ausschlusskriterien reduzierte sich die Fallzahl

auf N=3400 Praxiserhebungsbogen.

Die Représentativitit der Stichprobe (N=3400) wurde hinsichtlich des Geschlechts, der Jahre
als niedergelassener Arzt, der Ausbildung, der Verteilung zwischen Stadt- und Landgebiet
sowie der durchschnittlichen Anzahl der Patienten pro Tag mit Arztregiestern abgeglichen

(KBV 2004).

Die Angaben der angebotenen IGeL lagen als qualitative Angaben vor und mussten umko-
diert werden, um deren statistische Auswertung zu ermdglichen. Als Kodierleitfaden diente
dabei die IGeL-Liste der KBV, die noch in Ratgeberbroschiiren einzelner Kassenérztlicher
Vereinigungen abgedruckt wird (KV Rheinhessen 2004) und deren Inhalte von Krimmel

(1998, S. 187-319) in der ,,IGeL 1-Liste” nédher erldautert werden. Die Liste wurde um weitere

! Weitere gepriifte Zusammenhinge: Titigkeitsdauer im Krankenhaus groBer als 30 Jahre; Hiufigkeit von
Fortbildungen mit einer Dauer von 2 Stunden und mehr, die mehr als 50 Mal in den letzten 12 Monaten besucht
wurden; Abweichung der Einzelnennungen fiir Fortbildungen von der Gesamtzahl; durchschnittliche Patienten-
zeit unterschreitet 3 Minuten; durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit iibersteigt 80 Stunden; Erndhrungsbera-
tung / Erndhrungsschulung / Diabetikerschulungen / Vitamin- und Aufbaupréparate ohne Anamnese der
Erndhrungsgewohnheiten / Gewichtspriifung; Raucherentwéhnung ohne Anamnese der Rauchgewohnheiten;
Hochdruckschulung ohne Blutdruckkontrolle; Stressbewéltigungskurse ohne Anamnese der Stressbelastung;
Bewegungsangebote ohne Anamnese der Bewegungsgewohnheiten; Kardio-Checkup ohne Erhebung der

familidren Disposition von Kreislauferkrankungen



zumeist in der ,,JGeL 2-Liste* (Krimmel 1998, S. 321 ff) aufgefiihrte Leistungen erweitert,
um die Haufigkeiten von weiteren Behandlungsverfahren wie Sauverstoffmehrschritttherapie
etc. erfassen zu konnen. Es wurden 13 Gruppen gebildet, unter denen die einzelnen individu-
ellen Gesundheitsleistungen zusammengefasst sind (siche Tabelle 4-2 und Tabelle 4-3), um

die Konfidenzintervalle nicht zu grofl werden zu lassen.

Alle metrischen Variablen wurden rekodiert, um ein ordinales oder nominales Skalenniveau
zu erreichen. Fiir die Dichotomisierung diente jeweils der Median als Grenzwert. Als
Methode der logistischen Regression fand die Vorwirts-Selektion unter Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) fiir Windows 9.0® Verwendung.

4 Zusammenfassung der Ergebnisse

4.1 Stichprobenbeschreibung

In Tabelle 4-1 ist die Verteilung der Stichprobe beziiglich einzelner Charakteristika darge-
stellt. Die Angaben zum Geschlecht waren in allen Fillen vollstindig; 30.9% der Arzte sind
Frauen und 69.1% sind Minner (Item 2). Unter den 3400 Arzten sind 2007 Allgemeinirzte
(59.0%), 430 praktische Arzte (12.6%), 930 Internisten (27.4%), 2 Arzte gehdren anderen
Fachrichtungen an und 31 haben keine Angaben zu ihrem Fachgebiet gemacht (Item 4). Rund
21% der Arzte tragen eine Schwerpunktbezeichnung (beispielsweise Kardiologe, Gastroente-
rologe oder Endokrinologe); 247 haben hierzu keine Angaben gemacht (Item 5). Die einbezo-
genen Arzte sind zwischen 1 und 43 Jahren niedergelassen (Item 7) und seit durchschnittlich
12.5 Jahren in ihrer Praxis tdtig. Bis auf einen Fall konnten Praxen Stadtgebieten (29.6%),
Kleinstddten (33.0%) oder lidndlichen Regionen (37.4%) zugeordnet werden (Item 3). Im
Mittel behandeln die Arzte 56 Patienten pro Tag; von 29 Arzten fehlen diese Daten (Item
14.1). Die Angaben der Arzte zu der geschiitzten Hiufigkeit von Krankheiten der Patienten
sind als Anteile der Krankheiten an der Gesamtzahl der Patienten pro Tag angegeben (Item

15). Mehrfachnennungen (1.4 pro Patient) werden daher als Multimorbiditét gewertet.



Tabelle 4-1 - Stichprobencharakteristika

N % N %

Geschlecht 3400 100.0% Lage der Praxis 3399 100.0%
Maénner 1052 30.9% Grof3stadt 1007 29.6%
Frauen 2348 69.1% Kleinstadt 1122 33.0%

Léndliches Gebiet 1270 37.4%
Fachrichtung 3369 99.1% Patienten pro Tag 3400 100.0%
Allgemeinarzt 2007 59.0% 0-20 129 3.8%
Praktischer Arzt 430 12.6% 21-30 409 12.0%
Internist 930 27.4% 31-40 567 16.7%
andere 2 0.1% 41-50 749  22.0%

51-60 548 16.1%
Schwerpunktbezeichnung 3153 92.7% 61-70 312 9.2%
Ja 711 20.9% 71-80 324 9.5%
Nein 2442 71.8% 81- 362 10.6%
Anzahl der Jahre als Vor Studie geschiitztes Mittel fiir
niedergelassener Arzt 3400 100.0% Erkrankungen der Patienten/Tag 0 140.1%
0-5 688 20.2% Artherosklerotische Erkrankungen 39.7%
6-10 673 19.8% Diabetes Typ 1 4.6%
11-15 1065 31.3% Diabetes Typ 2 19.1%
16-20 440 12.9% Hypertonie 32.7%
21-25 327 9.6% Lipidstoffwechselstorungen 28.5%
26- 207 6.1% Depressionen und andere psychische Stérungen 15.5%

4.2 Art und Umfang angebotener individueller Gesundheitsleistungen

Von den 3400 Primérdrzten der DETECT-Studie gaben im Durchschnitt 23.9% an, 1GeL
anzubieten, wihrend 157 hierzu keine Aussage getroffen haben (siche Tabelle 4-2 bzw.
Tabelle 4-3; Item 24 b). Fiir diese Selbstzahlerleistungen verwenden sie im Durchschnitt 3.2
Stunden pro Woche bzw. 7.2% der angegebenen Arbeitszeit.

Von den Primirirzten haben 585 (17.2%) detaillierte Angaben iiber 1368 bevorzugte 1GeL
gemacht. Das entspricht im Durchschnitt 2.3 Angaben pro Arzt. Aus den Angaben der 585
Arzte leitete sich folgendes Bild ab: Priventions- und Vorsorgeleistungen als IGeL (allgeme i-
ne, fachbezogene, sportmedizinische und reisemedizinische Vorsorge sowie Laborleistungen)
werden von 7.7% aller Arzte durchgefiihrt. Sekundirpriventive Leistungen (Erniihrungsbera-
tung, RaucherentwéhnungsmafBnahmen, psychotherapeutische Verfahren zur Selbsterfahrung,
Bewegungstraining etc.) haben einen Anteil von 9.0%. Naturheilverfahren (inklusive
Akupunktur) werden von 8.8% der Primérirzte durchgefiihrt. Behandlungen auflerhalb der
GKV-Leistungspflicht mit Medikamenten oder neuen Verfahren werden von 6.0% der

Primérirzte angeboten.
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Zu den fiinf meist genannten IGeL zdhlen Akupunktur (4.7%), Diédtberatung ohne Vorliegen
einer Erkrankung (4.6%), Vitamin- und Autbauspritzen (3.5%), Eigenbluttherapie (2.6%) und
Raucherentwohnung (1.7%). Von mehr als der Hilfte aller IGeL-Arzte wird mindestens eine

dieser fiinf Maflnahmen angeboten.

Tabelle 4-2 - Art und Umfang der angebotenen IGe-Leistungen

Art der IGeLL Nennungen  Anteil an Primdrérzten

I Allgmeine Vorsorge 46 1.4%
Umfassende ambulante Vorsorgeuntersuchungen 23 0.7%
Sonstige (z.B. Eignungsuntersuchung) 12 0.4%
Jéhrliche Vorsorgeuntersuchungen 11 0.3%
IT Fachliche Gesundheitsvorsorge 70 2.1%
Kardiologische Vorsorgeuntersuchungen a) 23 0.7%
Sonographie (inklusive Doppler / hirnversorgende Geféf3e) 17 0.5%
Prostata Vorsorgeuntersuchungen (inklusive PSA-Bestimmung) 15 0.4%
Osteodensiometrie 7 0.2%
Fachbezogene Untersuchung (inklusive Brain-Checkup) 5 0.1%
Lungenfunktionspriifungen 3 0.1%
IIT Reisemedizinische Vorsorge (inklusive Impfungen) 59 1.7%
Reisemedizinische Beratung 31 0.9%
Reisemedizinische Impfungen 28 0.8%
IV Sportmedizinische Vorsorge (inklusive Fitnesstests) 22 0.6%
Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung / Fitness-Test 14 0.4%
Sportmedizinische Beratung 8 0.2%
V Ernihrungsberatung 192 5.6%
Diédtberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung 156 4.6%
Gruppenbehandlung bei Adipositas 36 1.1%
VI Psychotherapie und Verhaltenstherapie 72 2.1%
Raucherentwéhnung 58 1.7%
Psychotherapeutische Verfahren zur Selbsterfahrung b) 14 0.4%
VII Bewegungstherapie und Entspannungsverfahren 45 1.3%
Bewegungstherapie ("Walking-Gruppe") 20 0.6%
Entspannungstraining / Stressbewiltigungstraining 19 0.6%
Biofeedbackverfahren 3 0.1%
Kunst- und Korpertherapien c) 3 0.1%
Legende:

a) "Kardio-Check", "Ergometrie", "Echokardio", "Risikobeurteilung KHK" etc.
b) "Lebensberatung", "Verhaltenstherapie", "Stiitzende Gespréche" etc.
¢) "Applied Kinesiology", "Qi-Gong", "Yoga"
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Tabelle 4-3 - Art und Umfang der angebotenen IGe-Leistungen

Artder IGeL Nennungen Anteil an Primérirzten
VIII Laborleistungen d) 66 1.9%
IX Medikation aul-Serhalb der GKV-Leistungspflicht 160 4.7%
Vitamin- und Aufbaupréparate e) 118 3.5%
Beratung bei Verordnung von Life-Style Arzneimitteln f) 26 0.8%
Orthomolekulare Therapie ("OMT") 15 0.4%
Beratung zur Selbstmedikation 1 0.0%
X Traditionelle Chinesische Medizin 167 4.9%
Akupunktur 160 4.7%
Traditionelle Chinesische Medizin ("TCM") 7 0.2%
XI Andere Naturheilverfahren 131 3.9%
Eigenbluttherapie g) 87 2.6%
andere Naturheilverfahren h) 20 0.6%
Sauerstoffmehrschritttherapie (nach Ardenne, "SMT") 11 0.3%
Homoopathie 7 0.2%
Hypnose 6 0.2%
XII Neue Behandlungsverfahren inklusive Beratung 44 1.3%
UV-Bestrahlung ("UVB") ) 16 0.5%
(Pulsierende) Magnetfeldtherapie ("PMT") 15 0.4%
Asthetische Operation / kleine Chirurgie 8 0.2%
Sexualberatung 4 0.1%
Medizinisch-kosmetische Beratung 1 0.0%
XIITI Sonstige IGeL (nicht differenziert angegeben) 294 8.6%
Summe I bis XIII 1368
Primiérirzte, die IGeL anbieten (inklusive Anteil in %) 812 23.9%
Primirirzte, die keine IGeL anbieten 2431 71.5%
Fehlende Angaben der Primiéirirzte 157 4.6%
Primirirzte insgesamt 3400 100.0%
Legende:

d) "Homocystein", "Hormonstatus", "Wunschlabor", "Allergietestung", "Umwelttestung" etc.
e) "Infusionstherapie", "Injektionen", "Aufbauspritzen", "Medivitan", "Wunschinjektion" etc.
f) "Life-Style", "Omega 3", "Nahrungsergénzungsberatung", "Anti-Aging" etc.

g) "Eigenblutinjektion", "HOT", "Sauerstofftherapie", "O2-Therapie", "Ozontherapie"

h) "Schropfen", "Aderlass"

4.3 Pridiktoren fiir individuelle Gesundheitsleistungen

Die in Abbildung 2-1 aufgefiihrten Variablen sind durch logistische Regression auf ihren

Zusammenhang mit IGeL gepriift worden. Von den Erkldrungsvariablen des Modells sind alle
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signifikanten Variablen® dargestellt (siche Tabelle 4-4). Drei signifikante Zusammenhinge
sind den personlichen Faktoren, vier den Einstellungen zur Behandlungsqualitdt, weitere fiinf
den praxisbezogenen und zwei den marktbezogenen Faktoren zu zuordnen. Die Tabelle stellt
die absoluten Héufigkeiten in den Klassen sowie die relativen Héufigkeiten der Zeilen (in %)
aus den einzelnen Kreuztabellen dar. In den beiden rechten Spalten sind das Odds Ratio (OR)
als Schitzer fiir das relative Risiko und das Konfidenzintervall (CI) aus der logistischen

Regression aufgefiihrt.

4.3.1 Personliche Faktoren

Je dlter Arzte sind, desto weniger ist damit zu rechnen, dass sie IGeL anbieten (OR 0.98, CI
0.96-0.99). In den einzelnen Altersklassen zeigt sich, dass bei den unter 35-jédhrigen und den
iiber 50-jihrigen Arzten die Hiufigkeiten von Angeboten jeweils unter den Erwartungswerten
bleiben. Sie machen damit deutlich weniger Angebote als die 35- bis 49-Jdhrigen (Item 1,
rekodiert in 6 Altersklassen).

Auf die Frage, fiir welche Erkrankungen und in welchen Bereichen die Arzte selbst die
Notwendigkeit flir ihre eigene Wissens- oder Kompetenzerweiterung sehen, zeigten sich
gegenldufige Trends. Mit der Einschitzung, Bedarf fiir Fritherkennungsmallinahmen (Item 13,
Spalte 2) zu haben, steigt der Anteil der IGeL-Arzte (OR 1.09, CI 1.03-1.14). In der Gruppe
der Arzte mit dem hochsten Fortbildungsbedarf ist der Anteil der 1GeL-Arzte mit 28.4%
deutlich hoher als der Durchschnitt mit 23.9%. Umgekehrt sinkt die Wahrscheinlichkeit fiir
IGeL fiir Arzte mit Fortbildungsbedarf im Bereich der Differenzialdiagnostik (OR 0.89, CI
0.83-0.96; Item 13 Spalte 3). In der Gruppe derjenigen, die sich umfassend in Differenzial-
diagnostik fortbilden mdchten (6-9 Indikationen), liegt die Quote der IGeL-Arzte mit 21.2%
deutlich unter dem Durchschnitt.

? Die Beschriinkung auf die signifikanten Einflussvariablen gilt auch fiir die Darstellungen in Tabelle 4-5,

Tabelle 4-6 und Tabelle 4-7. Nicht-signifikante Variablen sind aufgrund des Platzmangels nicht dargestellt.
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Tabelle 4-4 - Priidiktoren fiir IGeL-Angebote in Primérarztpraxen in Deutschland

Einflussvariablen fiir das IGeL-Angebot

Kreuztabelle: IGeLL

Logistische Regression

(N=3400) Klassenh. Nein Ja OR CI 95%
Alter=* bis 34 (Ref.) 66 833% 16.7% 0.98 0.96 - 0.99
35-39 357 72.0% 28.0%
40-49 1329 72.0% 28.0%
50-59 1125 76.4% 23.6%
60-65 342 822% 17.8%
66 und ilter 24 91.7%  83%
Friiherkennungsmafinahmen*** a) 0-2 (Ref.) 1856 76.6% 23.4% 1.09 1.03 - 1.14
3-5 830 73.6% 26.4%
6-9 557 71.6% 28.4%
Differenzialdiagnostik* a) 0-2 (Ref.) 2465 74.4% 25.6% 0.89 0.83 - 0.96
35 556 75.7% 24.3%
6-9 222 78.8% 21.2%
Arzt orientiert sich an Leitlinien* Nein (Ref.) 2261 81.4% 18.6% 1.11 1.05 - 1.17
Ja 982 722% 27.8%
Lipidwerttestung durch
Abrechenbarkeit eingeschrinkt*** Nein (Ref.) 2119 782% 21.8% 1.54 1.23 - 1.95
Ja 1098  68.9% 31.1%
Lipidstoffwechselstorungen nicht-
medikamentos gut beeinflussbar** Nein (Ref.) 3017 75.7% 24.3% 1.63 1.02 - 2.60
Ja 200 64.5% 35.5%
Nicht-medikamentose Interventionen
werden zu schlecht vergiitet*** Nein (Ref.) 893 83.0% 17.0% 1.67 1.27 - 2.21
Ja 2324 71.9% 28.1%
Nein (Ref.) 1059 85.4% 14.6% 1.53 1.14 - 2.04
Praxisangebot: Ernidhrungsberatung** Ja 2184  69.9% 30.1%

. . -
l’rax1sangeli0t. Nein (Ref.) 2307 81.4% 18.6% 1.85 1.44 - 2.37
Ernidhrungsschulung*** Ja 936 59.0% 41.0%

Praxisangebot: Nein (Ref.) 2192 79.9% 20.1% 1.86 1.47 - 2.35
Raucherentwohnung™*** Ja 1051 64.7% 35.3%
Nein (Ref.) 2910 76.8% 23.2% 1.43 1.02 - 2.01
Praxisangebot: Entspannungstraining® Ja 333 59.2% 40.8%
Keine Homocysteinbestimmung*** Nein (Ref.) 1674 69.8% 30.2% 0.61 0.49 - 0.77
Ja 1543 80.6% 19.4%
Patientenzahl pro Woche** bis 100 (Ref.) 160 81.9% 18.1% 1.00 1.00 - 1.00
200 1158 77.7% 22.3%
300 1141 74.8% 25.2%
400 516 71.5% 28.5%
iiber 500 268 66.0% 34.0%
1
Praxis belindet sich im Nein (Ref.) 2368 76.2% 23.8% 1.30 1.02 - 1.66
Ballungsgebiet* Ja 875 71.5% 28.5%
Legende:

Ref , Referenzkategorie der logistischen Regression
Klassenh., Klassenhdufigkeiten in der Kreuztabelle

OR, Odds Ratio

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

a) Anzahl der Indikationsbereiche fiir Arzte, die Fortbildungsnotwendigkeiten angegeben haben: KHK / Herzinfarkt, TIA / Schlaganfall, Diabetes,
Hypertonie, Lipidstoffwechselstérungen, Adipostitas /metabolisches Syndrom, Depression / psychische Erkrankungen, sexuelle Dysfunktion,

Osteoporose
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4.3.2 Einstellungen zur Behandlungsqualitit

Leitlinienorientierte Arzte erbringen hiufiger IGeL an (OR 1.11, CI 1.05-1.17; Item 11). In
dieser Gruppe bieten 27.8% Zusatzleistungen an, wihrend es in der Gruppe der Arzte, die
sich nicht an Leitlinien orientieren lediglich 18.6% sind. Die Arzte sind in zehn Fragen zu
spezifischen Einstellungen gegeniiber der Versorgung von HerzKreislauf- Erkrankten befragt
worden. Auffallend sind die Unterschiede bei IGeL-Arzten, die den folgenden Aussagen voll

zustimmen:

- ,,Die standardméBige Testung der Lipidwerte wird durch die eingeschrinkte Abre-
chenbarkeit dieser Leistung verhindert.“ (OR 1.54, 1.23-1.95; Item 29.3)

- ,.Lipidstoffwechselstorungen lassen sich nicht-medikamentds gut beeinflussen *“ (OR

1.63, CI 1.02-2.60; Item 29.8)

- ,Nicht-medikamentdse Interventionen werden zu schlecht vergiitet.” (OR 1.67, CI

1.27- 2.21; Item 29.10)

Arzte, die der ersten Aussage (Item 29.3) voll zustimmen, bieten in 31.1% IGeL an, bei

Arzten, die der zweiten Aussage (Item 29.8) voll zustimmen sind es 35.5% und bei der dritten
Aussage (Item 29.10) 28.1%.

4.3.3 Leistungsspektrum der Praxis

Unter den praxisbezogenen Priadiktoren gibt es positive Zusammenhénge der Haufigkeit von
IGeL mit verschiedenen Angeboten praventiver Maflnahmen fiir Risikopatienten wie Ernd h-
rungsberatung (OR 1.53, CI 1.14-2.04; Item 18.1), Erndhrungsschulung/-training (OR 1.85,
CI 1.44-2.37; Item 18.2), Raucherentwohnung (OR 1.86, CI 1.47-2.35; Item 18.5) sowie
Entspannungstraining (OR 1.43, C11.02-2.01; Item 18.6). Wie in Tabelle 4-4 zu erkennen ist,

bieten Praxen mit diesen Angeboten iiberdurchschnittlich haufig IGeL an.

Einige Arzte haben angegeben, dass sie in ihrer Diagnostik (Item 19.14) auf die Bestimmung

des Homocysteinswertes® im Blut verzichten. Wenn dieser Labortest in Praxen nicht verwen-

det wird, sinkt die Wahrscheinlichkeit fiir IGeL (OR 0.61, CI 0.49-0.77). Von den Praxen,

> Die Bestimmung dieses Laborparameters kann bei Verdacht einer Arteriosklerose als GKV-Leistung

abgerechnet werden. Fehlt dieser Verdacht, muss die Bestimmung als IGeL abgerechnet werden. Ob ein

Verdacht vorliegt, unterliegt dabei der Einschitzung des behandelnden Arztes.
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welche die Homocysteinbestimmungen nutzen, bieten 30.2% IGeL an und liegen damit 5.2%

uber dem Durchschnitt.

4.3.4 Marktsituation fur die Praxis

In Abhéngigkeit von der Patientenzahl steigt die H&ufigkeit von IGelL-Angeboten, denn ab
einer Zahl von 300 Patienten pro Woche liegen die Beobachtungswerte in der Kreuztabelle
iiber den Erwartungswerten (Item 14.2, rekodiert in 5 Klassen). Sehen Arzte mehr als 500
Patienten wochentlich, liegt der Anteil fiir IGeL bei 34.0%. In Ballungsraumen wie Hamburg,
Berlin oder Dresden sind IGeL héufiger als in ldndlichen Regionen (OR 1.30, CI 1.03-1.66).
Das Item ist aus den AuBendienstbezirken, die nicht im Praxiserhebungsbogen aufgefiihrt
sind, rekodiert worden (Lutter and Piitz 2004, S. 9-13). 28.5% der Praxen in Ballungsrdumen
bieten IGeL an.

4.4 Pridiktore n der IGeL ,,Akupunktur*

Unter Akupunktur versteht man ein therapeutisches Verfahren, welches urspriinglich der
Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) entstammt. Sie ist bislang nicht einheitlich
standardisiert. In diesem Verfahren geht es um die Reizung von definierten, auf dem Korper
lokalisierten Punkten (GBA 2001, S. 6). In Deutschland wird die Akupunktur vorwiegend in
der Schmerztherapie, des Weiteren zur Behandlung von Rhinitis allergica, Asthma bronchia-
le, Neurodermitis, Tinnitus und Suchterkrankungen eingesetzt (GBA 2001, S.12). Die
Akupunktur ist die hédufigste einzelne 1GeL und wird im Durchschnitt von 4.7% der Primér-

drzte in Deutschland angeboten (siehe Tabelle 4-2).

Zu den Einflussvariablen fiir Akupunktur zdhlen personliche Faktoren (,,Geschlecht®),
Einstellungen zur Behandlungsqualitdt (,,Compliance*), Faktoren des Leistungsspektrums der
Praxis (,,Praxisangebot: Raucherentwohnung®), es liegen aber keine Zusammenhédnge zu
marktbezogenen Faktoren wie Patientenzahl oder Lage der Praxis in einem Ballungszentrum

vor (siche Tabelle 4-5).
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Tabelle 4-5 - Pridiktoren fiir die IGeL ,,Akupunktur® in Primérarztpraxen in Deutschland

Einflussvariablen fiir 1IGeL: Akupunktur Kreuztabelle: IGeL Logistische Regression
(N=3400) Klassenh. Nein Ja OR CI
Geschlecht* weiblich (Ref.) 1052 94.1%  5.9% 0.58 0.36 - 0.94
miénnlich 2348 95.8% 4.2%
Medikamentose Therapie* a) 0-2 (Ref.) 1960 95.2% 4.8% 0.90 0.80 - 0.99
3-5 834 95.3% 4.7%
6-9 606 95.7% 4.3%
Problem der Patientencompliance keine Zust. (Ref.) 1097  96.3%  3.7% 2.09 1.17 - 3.72
bei Ernihrungsumstellung* volle Zust. 2272 949%  5.1%
Praxisangebot: Ja (Ref.) 2313 98.0%  2.0% 454 274 - 151
Raucherentwohnung*** Nein 1087 89.5% 10.5%
TGel: Verhaltenstherapie = Nein (Ref.) 3329 95.4%  4.6% 6.67 3.16 - 14.07
Ja 71 73.3% 26.7%
IGeL: Naturheilverfahren*** Nein (Ref.) 3290 96.3%  3.7% 12.91 6.54 - 2548
Ja 110 66.4% 33.6%
IGeL: Neue Nein (Ref.) 3339 95.7%  4.3% 5.58 215 - 1449
Behandlungsverfahren*** Ja 61  70.5% 29.5%
Legende:
Klassenh., Klassenhdufigkeiten in der Kreuztabelle OR, Odds Ratio
Ref', Referenzkategorie der logistischen Regression * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

a) Anzahl der Indikationsbereiche fiir Arzte, die Fortbildungsnotwendigkeiten angegeben haben: KHK / Herzinfarkt, TIA / Schlaganfall, Diabetes,
Hypertonie, Lipidstoffwechselstorungen, Adipostitas /metabolisches Syndrom, Depression / psychische Erkrankungen, sexuelle Dysfunktion,
Osteoporose

Fir die logistische Regression sind auBlerdem alle anderen IGeL-Gruppen (aufler
TCM/Akupunktur) in das Modell aufgrund der ersten Annahme (sieche 2.2) einbezogen

worden®.

4.4.1 Personliche Faktoren

Es gibt einen Geschlechterunterschied bei der Behandlung mit Akupunktur (OR 0.58, CI
0.36-0.94; Item 2). Arztinnen erbringen diese Leistung iiberdurchschnittlich hiufig (5.9% vs.
4.2%).

* Fir die Berechnung der Einflussvariablen der drei héufigsten 1GeL ,,Akupunktur”, ,Didtberatung ohne
Vorliegen einer Erkrankung® und ,,Vitamin- und Aufbauspritzen* wurden die IGeL-Gruppen (siehe Tabelle 4-2
und Tabelle 4-3) als mogliche Einflussvariablen in das Modell (siehe Abbildung 2-1) mit einbezogen, welche die

jeweilige IGeL nicht enthalten.
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Wenn Primérdrzte einen groBen Fortbildungsbedarf fiir die medikamentdse Therapie sehen,
werden von ihnen weniger Akupunkturen durchgefiihrt (OR 0.90, CI 0.80-0.99; Item 13,
Spalte 4).

4.4.2 Einstellungen zur Behandlungsqualitét

Die Primérirzte sollten die Aussage ,,Bei der Erndhrungsumstellung ist in der Patienten-
compliance das grofBte Problem zu sehen™ bewerten. Diejenigen, die der Aussage voll
zustimmen, erbringen mit 5.1% deutlich hiufiger Akupunktur als die Arzte, die der Aussage

nicht oder nur teilweise zu stimmten (OR 2.09, CI 1.17-3.72; Item 29.9).

4.4.3 Leistungsspektrum der Praxis

Bei Praxen, in denen Mallnahmen zur Raucherentwéhnung fiir Risikopatienten durchgefiihrt
werden, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass fiir Akupunktur erbracht wird (OR 4.54, CI 2.74-
7.51; Item 18.5). Die Quote liegt bei 10.5%.

4.4.4 Zusammenhang zu weiteren 1GeL-Angeboten

In der Gruppe VI ,Psychotherapie und Verhaltenstherapie* sind Nennungen wie ,Lebensbe-

" "n

ratung", "Verhaltenstherapie", "Stiitzende Gespriache" aber auch die IGeL ,,Raucherentwd h-
nung® enthalten. Fiir Akupunktur gibt es einen positiven Zusammenhang zu diesen Leistun-
gen (OR 6.67, CI 3.16-14.07). Auch fiir Gruppe XI ,andere Naturheilverfahren” gibt es eine
Assoziation mit Akupunktur (OR 12.91, CI 6.54-25.48) ebenso wie fiir die Gruppe XII ,,neue

Behandlungsverfahren (OR 5.58, CI 2.15-14.49).

4.5 Pradiktoren der IGeL ,,Didtberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung*

Didtberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung ist mit 4.6% die zweithdufigste Selbstzahler-
leistung unter den Primirirzten (siche Tabelle 4-2). Sie hat das Ziel, Patienten dabei zu
helfen, Gewicht zu reduzieren, Krankheitssymptome zu lindern oder Krankheiten vorzubeu-
gen (Koops 2004, S. 25). Faktoren fiir die Vorhersage der 1GeL Diidtberatung sind den
Bereichen Einstellungen des Arztes zur Behandlungsqualitdt, Leistungsspektrum der Praxis

und marktbezogenen Faktoren zugeordnet (siche Tabelle 4-6).
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4.5.1 Einstellungen zur Behandlungsqualitit

Geben Arzte an, dass nicht-medikamentose Therapien ,,schlecht vergiitet“ werden (Item
29.10), dann steigt die Haufigkeit fiir die IGeL Didtberatung ohne Vorliegen einer Erkran-
kung (OR 3.47, CI11.52-7.93). Sie bieten die se IGeL mit 5.6% hiufiger an als Arzte mit einer

positiven bzw. neutralen Einstellung gegeniiber der Behandlungsqualitét (1.8%).

Tabelle 4-6 - Priadiktoren fiir die IGeL ,,Dilitberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung“ in Primérarzt-

praxen in Deutschland

Einflussvariablen fiir die IGeL: Erndhrungsberatung

Kreuztabelle: IGeL

Logistische Regression

(N=3400) Klassenh. Nein Ja OR

Patienten mit Depressionen und anderen

psychischen Storungen* stetige Variable 621 1.15 33.47

Nicht-medikamentose Interventionen keine Zust. (Ref.) 934 982% 18% 347 152 7.93

werden zu schlecht vergiitet** volle Zust. 2435 94.4%  5.6%

Praxisangebot: Erndhrungsschulung®** Nein (Ref.) 2410 981% 19% 9.53 543 - 16.73
Ja 990 889% 11.1%

Praxisangebot: Raucherentwohnung* Nein (Ref.) 2313 9%1% 39% 055 031 - 095
Ja 1087 939%  6.1%

Praxisangebot: Austeilen von Ratgebern und Nein (Ref.) 651 97.7% 23% 392 1.44 10.70

Patiententagebiichern** Ja 2749 949%  5.1%

IGeL: V Bewegung und Entspannung* Nein (Ref.) 3357 958% 42% 414 129 - 1331
Ja 43 651% 34.9%

IGeL: VI Verhaltenstherapie*** Nein (Ref.) 3329 962% 3.8% 30.80 13.06 - 72.62
Ja 71 563% 43.7%

IGeL: XI Neue Behandlungsverfahren*** Nein (Ref.) 3339 957% 43% 857 157 - 46.77
Ja 61 787% 21.3%

Legende:
Klassenh., Klassenhdufigkeiten in der Kreuztabelle

Ref., Referenzkategorie der logistischen Regression

OR, Odds Ratio
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

4.5.2 Leistungsspektrum der Praxis

Drei der Pradiktoren sind dem Bereich Leistungsspektrum der Praxis zuzuordnen. Dazu
zdhlen vor allem erndhrungsbezogene Priventionsangebote. Bietet eine Praxis etwa Erndh-
rungsschulung/-training fiir Risikopatienten (Item 18.2) an, so steigt der Anteil fiir Diétbera-
tung ohne Vorliegen einer Erkrankung von durchschnittlich 4.5% auf 11.1% (OR 9.53, CI
95% 5.43-16.73). Ein analoger Anstieg gilt fiir das Austeilen von Ratgeber bzw. Patiententa-
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gebiicher mit 5.1% der Félle (OR 3.92, CI 1.44-10.70; Item 18.7). Andererseits steht auch ein
existierendes Angebot zur Raucherentwohnung fiir Risikopatienten von HerzKreislauf-
Erkrankungen in einem positiven Zusammenhang mit dieser IGeL (Item 18.5). Der Anteil der
Didtberatungen ohne Vorliegen einer Erkrankung steigt auf 6.1%, wenn dieses Praxisangebot

Raucherentwohnung vorliegt.

4.5.3 Marktbezogene Faktoren

Fiir die Didtberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung hat die Art der Gesundheitsstorung der
Patienten eine Bedeutung. Wenn der Anteil der Patienten mit Depressionen und psychischen
Storungen steigt, dann gibt es einen positiven Zusammenhang zu dieser IGeL (OR 6.21, CI

1.15-33.47; Item 15.6).

4.5.4 Zusammenhang zu weiteren IGel-Angeboten

Die 1GeL Didtberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung kann durch vorhandene andere
IGeL Angebote vorhergesagt werden. Zu den Pridiktoren zéhlen IGeL aus den Gruppen V
,Bewegung und Entspannung“ (OR 4.14, CI 1.29-13.31), VI ,,Psychotherapie und Verhal-
tenstherapie““ (OR 30.80, CI 13.06-72.62) und XI ,,neue Behandlungsverfahren (OR 8.57, CI
1.57-46.77). Welche einzelnen IGeL in diesen Gruppen zusammengefasst sind, ist in Tabellen

4-2 und 4-3 ersichtlich.

4.6 Einflussfaktoren fiir IGeL ,,Vitamin- und Aufbauspritzen“

Diese IGeL wird von 3.5% der Primérarzte angeboten (siche Tabelle 4-2). Darunter fallen
neben Vitamin- und Aufbauspritzen auch Arzneimittel zur Lifestyle-Verbesserung wie
Antiadipositas-Arzneimittel, Therapien zur Behandlung des androgenetischen Haarausfalls,
Kontrazeptiva, Potenzmittel, Laxanzien und andere Arzneimittel der Negativliste (Hach 2001,
S. 28). Die erkldarenden Variabeln sind den Bereichen Marktsituation und Leistungsspektrum

der Praxen zuzuordnen (siche Tabelle 4-7).
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Tabelle 4-7 - Pridiktoren fiir das IGel-Angebot ,Injektionen von Vitamin- und Aufbaupriparaten® in

Primiirarztpraxen in Deutschland

Einflussvariablen fiir die IGeL: Vitamin- Kreuztabelle: IGeL Logistische Regression
und Aufbauspritzen (N=3400) Klassenh. Nein  Ja OR CI
Patientenzahl pro Woche* bis 100 (Ref.) 167 97.0% 3.0% 1.00 1.00 1.01
200 1219 97.5% 2.5%
300 1196  96.7% 3.3%
400 540 95.0% 5.0%
iiber 500 278 94.6% 5.4%
Praxisangebot: Nein (Ref.) 2410 97.4% 2.6% 2.37 1.39 4.03
Ernidhrungsschulung** Ja 990  94.4% 5.6%
IGeL: Fachbezogene Nein (Ref.) 3348 96.9% 3.1% 5.01 1.74 14.43
Vorsorgeuntersuchungen** Ja 52 75.0%  25.0%
IGeL: Reisemedizin** Nein (Ref.) 3357 969%  3.1% 7.55 220 2597
Ja 43 69.8%  30.2%
IGeL: Naturheilverfahren*** Nein (Ref.) 3290 97.6% 2.4% 15.95 8.10 31.40
Ja 110 63.6%  36.4%
IGeL: Neue Nein (Ref.) 3339 973%  27%  13.74 550  34.29
Behandlungsverfahren®** Ja 61  525%  47.5%
Legende:
Klassenh., Klassenhaufigkeiten in der Kreuztabelle OR, Odds Ratio
Ref., Referenzkategorie der logistischen Regression * p<0.05; *¥* p<0.01; *** p<0.001

a) Anzahl der Indikationsbereiche fiir Arzte, die Fortbildungsnotwendigkeiten angegeben haben: KHK / Herzinfarkt, TIA / Schlaganfall, Diabetes,
Hypertonie, Lipidstoffwechselstérungen, Adipostitas /metabolisches Syndrom, Depression / psychische Erkrankungen, sexuelle Dysfunktion,
Osteoporose

4.6.1 Marktsituation fur die Praxis

Die Haufigkeit fiir Vitamin- und Aufbauspritzen steht in Abhdngigkeit zur Patientenzahl (OR
1.00, CI 1.00-1.01). Ab 400 Patienten pro Woche liegen die Beobachtungswerte in der
Kreuztabelle iiber den Erwartungswerten (Item 14.2). Sehen Arzte mehr als 500 Patienten

wochentlich, liegt der Anteil fiir IGeL bei 5.4% (vs. 3.5%).

4.6.2 Leistungsspektrum der Praxis

Die Wabhrscheinlichkeit fiir die Gabe von Vitamin- und Aufbauprédparaten steigt auf 5.6%,
wenn in der Praxis Angebote fiir Erndhrungs schulungen bzw. -trainings bereits bestehen (OR
2.37, CI1.39-4.03; Item 18.2).

4.6.3 Zusammenhang zu weiteren 1GeL-Angeboten

Arzte, die Vitamin- und Aufbauspritzen verabreichen machen signifikant hiufiger Angebote

fiir IGeL aus den Gruppen II ,,fachbezogene Vorsorgeuntersuchungen“ (OR 5.01, CI 1.74-
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14.43), III ,Reisemedizin“ inklusive Impfungen (OR 7.55, CI 2.20-25.97), XI ,andere
Naturheilverfahren™ inklusive Homoopathie oder Eigenbluttherapie (OR 15.95, CI 8.10-
31.40) und XII ,,;neue Behandlungsverfahren (OR 13.74, CI 5.50-34.29), worunter beispiels-

weise die IGeL ,,UV-Bestrahlung aus praventiven Griinden* fillt.

5 Diskussion

Zur Sicherung der internen Validitdt wurden von den 3697 vorliegenden Datensétzen 297
aufgrund von fehlenden oder unstimmigen Angaben von der Studie ausgeschlossen. In einem
Abgleich mit den Angaben der KBV sind keine signifikanten Unterschiede der Mittelwerte
hinsichtlich der Jahre als niedergelassener Arzt, der Ausbildung, der Verteilung zwischen
Stadt- und Landgebiet sowie der durchschnittlichen Patientenanzahl pro Tag festgestellt
worden, so dass die Aussagen der Stichprobe von N=3400 Primirérzten auf die rund 60.000

Primérarzte libertragbar sind.

227 Arzte haben keine detaillierten Angaben zu IGeL gemacht. Der Vergleich mit den
anderen IGeL-Arzten hinsichtlich des Alters, des Geschlechts, der Fachrichtung, der Praxisla-
ge, der Patientenzahl und der Arbeitszeit ergab nur einen Geschlechterunterschied. Arzte

haben etwa 1.5-mal so hiufig keine Angaben gemacht wie Arztinnen (RR 1.56, CI 1.12-2.17).

5.1 Modell der Einflussfaktoren

Ein Modell, welches die Einflussfaktoren fiir das Angebot von 1GeL. umfassend beschreibt, ist
nicht bekannt. Das oben dargestellte Modell (siche Abbildung 2-1) ist der Versuch, mogliche
Einflussfaktoren basierend auf einer bereits durchgefiihrten Studie sinnvoll zu gliedern
(Sekundirnutzung der DETECT-Daten). Es ist anzunehmen, dass ein Erkldrungsmodell fiir
IGeL weitere Einflussfaktoren beinhalten miisste. Um diesen Sachverhalt anzudeuten, sind im
Modell ,unbekannte Faktoren* fiir weitere Einflussvariablen stellvertretend eingefiigt. Die

vier Annahmen, auf denen das vorliegende Modell basiert, lassen sich wie folgt begriinden:

1. Medizinische Dienstleistungen in der Praxis: Erst das Vorhandensein bestimmter
Ressourcen in einer Praxis ermdglicht die Nutzung und damit die Produktion von Ge-
sundheitsgiitern wie 1GeL. Wenn beispielsweise sonografische Untersuchungen als
Kassenleistung durchgefiihrt werden, liegt es nahe, dass diese Leistung auch als IGeL

angeboten wird. Im Praxiserhebungsbogen wurden das Vorhandensein und die Nut-
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2.

3.

zung bestimmter medizinischer Gerite, eine Reihe von diagnostischen und therapeuti-

schen MaBnahmen sowie Priaventionsangebote abgefragt.

Personliche Faktoren der Produktions- oder Absatzentscheidungen: Da mit dem
DETECT-Instrument keine Motive fiir die Entscheidung erfragt wurden, warum IGeL
angeboten werden, stehen nur Surrogatvariablen wie Alter, Geschlecht, Fachrichtung,
Arbeitszeit, Zahl der Fort- und Weiterbildungen sowie die subjektive Notwendigkeit
fiir Wissenserweiterungen zur Verfiigung. Diese Faktoren erlauben eine nur unvoll-
stindige Abbildung der Bedingungen unter denen die Absatzentscheidung getroffen
werden. Sie lassen jedoch Riickschliisse iber Rahmenbedingungen der Entscheidung

Zu.

Einstellungen zur Behandlungsqualitit: In der Vorstudie sind Fragen beziiglich der
Einstellungen zur Behandlungsqualitét gestellt worden. Es geht dabei zundchst um die
Leitlinienorientierung sowie die Teilnahme an Qualititssicherungsmaf3nahmen und
Disease-Management-Programmen. Weiterhin haben die Arzte Aussagen zu Behand-
lungsproblemen und -moglichkeiten von HerzKreislauf-Erkrankten bewertet. Die Be-
handlungsmoglichkeiten von gesetzlich Krankenversicherten sind begrenzt, da der
Gemeinsame Bundesausschuss (Arzte und Krankenkassen) auf der Makroebene Richt-
linien zur Sicherung einer ausreichenden und zweckmiBigen (medizinische Notwen-
digkeit) sowie wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten beschlief3t, die vor allem
auf der Mikroebene konkretisiert werden. Dadurch erfolgte etwa die Ablehnung bzw.
Streichung der Aufnahme von Leistungen in den Katalog der GKV (§ 135 SGB V).
Dieses ist im Fall von der IGeL Akupunktur geschehen (GBA 2001, S. 468 ff). Daraus
lisst sich schlussfolgern dass die Autonomie der Arzte in der Behandlung gesetzlich
Krankenversicherter durch die Richtlinien eingeschrinkt ist. Krimmel kritisiert die
Einschriinkung der Behandlungs- und Therapiefreiheit der Arzte als ,,Behandlungskor-
ridore®, die Patienten eine sinnvolle Behandlung aus 6konomischen Griinden vorent-
halten (Krimmel 1998, S. 60-68). In einer Untersuchung iiber das Aufgabenverstind-
nis niedergelassener Arzte kommt Strauch (2002, S. 61 ff) zu dem Ergebnis, dass Arz-
te ihre primdre Aufgabe darin sehen, ,,den Patienten bei der Losung von Problemen zu
helfen bzw. sie dabei zu begleiten. Dieser Anspruch, im Interesse des Patienten indi-
viduelle Losungen fiir eine medizinisch hochwertige Versorgung zu gewihrleisten,

kann durch die gesetzlichen Moglichkeiten eingeschrinkt sein. IGeLL konnen als Aus-
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weg aus Beschrankungen der GKV dienen, da sie mehr Handlungsspielrdume zulas-
sen. Tritt der geschilderte Fall ein, dann leitet sich im Umkehrschluss ab, dass eine
kritische Haltung des Arztes gegeniiber den gesetzlichen Moglichkeiten positiv mit

1GeL assoziiert sein musste.

4. FEinfluss auf die Marktsituation: Da der Patient iiber die in der Praxis angebotenen
IGeL informiert wird und anzunehmen ist, dass er iiber die Inanspruchnahme frei ent-
scheidet, arbeitet der IGeL-Markt nach dem Prinzip der angebotsinduzierten Nachfra-
ge (Schuster 2002, S. 46). Basis dieser giinstigen Marktsituation fiir IGeL ist die hohe
Absicherung der gesetzlich Krankenversicherten (dann Kunden) gegeniiber den Be-
handlungskosten und einer Zahlungsbereitschaft, die oftmals mehr durch zeitliche als
durch finanzielle Ressourcen begrenzt wird. Die Inanspruchnahme zusétzlicher Leis-
tungen wird durch den subjektiven Nutzen der Kunden beschrankt (Gegenleistungs-
prinzip). Wenn Arzte von ihren Leistungen iiberzeugt sind, dann werden sie die Pati-
enten ihrerseits leicht von IGeL iiberzeugen konnen (Franzkowiak 2003, S. 228; Wol-
ker 2003; Erdmann 2004, S. 42). An dieser Stelle setzt hdufig die Kritik am &rztlichen
Handeln ein (Briiggemann 2000; Schumacher 2001, S. 11; Zander 2004). Steuernde
Eingriffe in die Nachfrage erlauben es den Arzten, ihre personellen, strukturellen und
finanziellen Ressourcen besser zu nutzen und damit finanzielle Erfolge zu sichern
(Synergieeffekt). Breyer und Zweifel (1999, S. 244) bezeichnen diesen Prozess als den
Wechsel von einer anbieterdominierten zu einer angebotsinduzierten Nachfrage. Zu
den Faktoren, die Riickschliisse auf die Marktsituation geben, zdhlen die Lage der Pra-
xis, die Anzahl der Patienten, die Arbeitszeit, die Anzahl der Gerdte und die Haufig-

keit ithrer Nutzung.

Die Kategorien sind nicht scharf voneinander zu trennen. Beispielsweise kann die Einflussva-
riable ,,Anzahl vorhandener Geréte* sowohl den medizinischen Dienstleistungen (Ressourcen)
als auch der Marktsituation (im Sinne einer angebotsinduzierten Nachfrage) zugeordnet
werden. Die Entscheidung fiir die eine oder andere Form der Gliederung hat vielmehr eine

Bedeutung fiir die verstindliche Darstellung der Ergebnisse als eine Theorie bildende

Funktion.

24



5.2 In welchem Umfang und von welcher Art werden individuelle Gesundheitsleistun-

gen von Primérirzten in Deutschland angeboten?

Basierend auf den Ergebnissen der DETECT-Studie bieten 23.9% 1GeL an. Das entspricht auf
Tausend gerundet 14000 Primédrédrzten ausgehend von den 58718 Primérérzten, die es laut im
Jahr 2003 (KBV 2004, "An der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte" Tabelle
1.0 Bundesgebiet insgesamt) in Deutschland gegeben hat. Bisherige Schitzungen von
Experten variierten zwischen 3000 und 15000; eine Online-Umfrage geht sogar von bis zu
57%, d.h. von rund 33000 Arzten aus, die ein zumindest spezialisiertes bis umfassendes
Angebot fiir Patienten haben (Arztezeitung 2003, S. 3 und 8). Ein Grund fiir diesen sehr
hohen Wert diirfte mit der Stichprobe der Online-Umfrage zusammenhéngen (Selektionsbias).
Auch wenn zu der Methodik keine hinreichenden Angaben gemacht wurden, ist anzunehmen,
dass eher Arzte mit einer positiven Einstellung gegeniiber IGeL auf diese Umfrage geantwor-
tet haben. Mit 57% Arzten, die IGeL anbieten, diirfte daher der wahre Wert iiberschitzen

werden.

Uber die Leistungsmengen einzelner 1GeL sind keine genauen Angaben mdglich. Im Praxis-
erhebungsbogen wurden die Arzte zwar befragt, ob sie IGeL anbieten und wie viel Zeit sie
dafiir pro Woche (7.2% der Arbeitszeit) bendtigen. Da es sich um eine Sekundédrnutzung der
DETECT-Studiendaten handelt, konnen jedoch keine erschopfenden Angaben iiber alle
einzelnen individuellen Gesundheitsleistungen gemacht werden, denn die Angaben iiber die
IGeL-Art stiitzen sich auf die Frage nach den bevorzugten Leistungen der Arzte. Aufgrund
dieser Einschrankung ist davon auszugehen, dass die reale Grof3e unterschétzt wird (Beispiel:
Wahrscheinlich behandeln mehr als 4,7% aller Primérarzte mit Akupunktur). Die Verhéltnisse
der relativen Angaben zueinander diirften hingegen eine valide Aussage sein (Beispiel: Es
wird ofter Akupunktur durchgefiihrt als Vitamin- und Aufbauspritzen verabreicht werden).
Eine Ubertragung der Ergebnisse auf Fachérzte ist nicht mdglich, da ihr Spektrum der
Selbstzahlerleistungen von dem der Primérérzte abweicht. Durchaus {iblich sind Mammogra-
fien bei Gyndkologen, Glaukomvorsorge bei Augenirzten oder StoBwellentherapie bei

Orthopiden.

Eine vergleichbare Veroffentlichung, welche die Haufigkeiten einzelner Leistungen der I1GeL-
Liste darstellt, ist nicht verfiigbar. Lediglich das Robert-Koch-Institut (Marstedt and Moebus
2002) beschreibt im Gesundheitsbericht iiber die Inanspruchnahme von alternativen Metho-
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den in der Medizin, die in dieser Arbeit in der Gruppe XI, den ,alternativen Heilmethoden*
und der Gruppe XII, der ,Traditionellen Chinesischen Medizin“ aufgefiihrt sind (siche
Tabelle 4-3). Doch die Vergleichbarkeit der vorliegenden Studie mit dem Bericht des Robert-
Koch-Instituts ist eingeschrinkt. Dafiir hssen sich drei Griinde anfiihren: Erstens kdnnen
alternative Heilmethoden nur zu einem Teil den 1GeL zugerechnet werden. Zweitens machen
Modellprojekte diverser Krankenkassen (geméfl §§ 63ff SGB V) die Kosteniibernahme etwa
fiir Akupunktur oder Homdopathie moglich, so dass es sich nicht mehr um Selbstzahlerleis-
tungen handelt. Drittens haben die Priméardrzte der Studie keine umfassenden Angaben iiber
ihre Leistungsarten gemacht (siche oben). Im RKI-Bericht zidhlen Akupunktur mit 25.4%,
Eigenblutbehandlungen mit insgesamt 18.3% (Ozon-Blut-Therapie, UVB-Eigenblut-
Therapie, Hdmatogene Oxidationstherapie etc.) und Homoopathie (Erstanamnese 11.3%) zu
den am hiufigsten erbrachten Therapieformen (Marstedt and Moebus 2002, S. 11). Die
Angaben stiitzen sich auf Abrechnungsdaten der Securvita BKK und decken sich hinsichtlich
der Reihenfolge in ihrer Art mit den Ergebnissen der DETECT-Studie.

In diesen Bereich der Pravention gehoren die Gesundheitsuntersuchungen (nach § 25 SGB V)
und auBerhalb des gesetzlichen Geltungsbereiches einige der in der IGeL- Liste aufgefiihrten
individuellen Gesundheitsleistungen (Schuster 2002, S. 48). Sie konnen wichtige Beitrdge zur
Pravention epidemiologisch relevanter Erkrankungen leisten (Walter 2004, S. 151-153). In
den vergangen 25 Jahren hat die Bedeutung von Pridvention und Gesundheitsberatung fiir
niedergelassene Arzte entscheidend zugenommen (StoBel and Troschke 2003, S. 18). Heute
wird Hausérzten zunehmend empfohlen, die Potenziale der Pravention nicht zu unterschitzen
(Apitz and Winter 2004, S. 140). Bislang bleibt die Ausschopfung im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung jedoch weit hinter den Mdoglichkeiten zuriick, obwohl den Kassen
mit dem GKV-Modernisierungsgesetz und den Anderungen an § 65a Abs. 1 SGB V weitere
Moglichkeiten an die Hand gegeben wurden (Apitz and Winter 2004, S. 140-141). Erfreulich
aus Public-Health Sicht ist, dass knapp die Hélfte der IGeL-Angebote (Gruppen FVII) sich
auf Prdvention beziehen (siehe Tabelle 4-2). Leider stellen die im GKV-System nicht
ausreichende Vergiitung, die mangelnde Ausrichtung des Gesundheitssystems auf Pravention
und das geringe Interesse an ,,gesunden Patienten” Hemmnisse fiir einen Ausbau der Praven-

tion dar (Walter 2004, S. 153).
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5.3 Pridiktoren fiir individuelle Gesundheitsleistungen

5.3.1 Personliche Faktoren

Die Annahme, dass die Produktions- oder Absatzentscheidungen fiir IGeLL von personlichen
Faktoren beeinflusst werden, ist fiir die Variablen ,,Alter* und ,,Fortbildungen* gegeben. Je
ilter die Arzte sind, desto groBer ist zunichst Hiufigkeit von 1GeL-Angeboten Dieser Trend
verindert sich ab dem 50. Lebensjahr der Arzte und beginnt zu sinken. Analoge Beobachtun-
gen gibt es flir Praventionsangebote von Hausédrzten (Walter 2004, S. 154). Als Erklarung fiir
die geringe Hiufigkeit von IGeL bei jungen Arzten kann angefiihrt werden, dass sie erst
Routine in ihrer Praxistitigkeit erhalten miissen. Bei Arzten iiber 50 Jahren wird die mit dem

Alter zunehmende Skepsis gegeniiber Neuerungen die Einfiihrung von IGeL bremsen.

Im Bereich der Fortbildungsnotwendigkeiten wurde eine gegenldufige Tendenz von ,Diffe-
renzialdiagnostik“ und ,Fritherkennungsmafinahmen® festgestellt. Ein verstirktes Interesse
der Arzte an FriiherkennungsmaBnahmen im Zusammenhang mit IGeL erscheint plausibel, da
viele 1GeL Praventionsmaflnahmen darstellen. Differenzialdiagnostik ist eine GKV-Leistung
und es gibt keine IGeL aus dem Bereich der Differenzialdiagnostik. Richtet ein Arzt sein
Fortbildungsinteresse auf IGeL aus, erscheint daher auch die negative Assoziation von IGeL

und Fortbildungsnotwendigkeiten fiir Differenzialdiagnostik nachvollziehbar.

5.3.2 Einstellungen zur Behandlungsqualitit

Leitlinienorientierte Arzte bieten hiufiger IGeL an. Leitlinien sind ,,systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen iiber die angemessene arztliche Vorgehensweise bei speziellen gesund-
heitlichen Problemen, [...] von denen in begriindeten Féllen abgewichen werden kann oder
sogar mul}* (Lasek and Miiller-Oerlinghausen 1998, S. 3). Leitlinien sind auch die Grundlage
der ,strukturierten Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten® (Disease-
Management-Programm). Es herrscht heute Konsens dariiber, dass Leitlinien zu einer
verbesserten Versorgung fiihren. Leitlinientreue ist ein sowohl fachmedizinisches, psycholo-
gisches, soziologisch-kulturelles als auch wirtschaftliches Phanomen (Hasenbein, Wallesch et

al. 2003, S. 364).

Bei strukturellen Faktoren, die Leitlinientreue beeinflussen, zeichnen sich Parallelen zu den
Einflussvariablen von IGeL ab. Als hemmende Faktoren fiir Leitlinientreue der Arzte

erweisen sich geringe Spezialisierung, iiberdurchschnittliches Arztalter und geringe Anzahl
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von Leitlinien betroffener Patienten sowie Praxen, die im landlichen bzw. kleinstddtischen
Raum liegen 1GeL-Arzte sind eher im jungen bis mittleren Alter. Sie tragen dfter Schwer-
punktbezeichnungen und ihre Praxen liegen tendenziell in Ballungsrdumen. Fiir die Leitli-
nientreue nennen Hasenbein, Wallesch et al. (2003, S. 365) weiter finanzielle Mehrbelastun-
gen als Hemmnis fiir Leitlinientreue. Fiir IGeL-Arzte kommen keine finanziellen Mehrbelas-
tungen in Frage. Im Gegenteil, die Leistungen sind mit einer Einnahme verbunden Dieses
erklirt auch den Zusammenhang, dass Arzte, die die ,,Abrechenbarkeit von Lipidwerttestun-
gen™ als eingeschrinkt kritisieren (Item 29.3 und siehe 4.3.2) oder die ,,nicht-medikamentdse
Intervention™ als zu schlecht vergiitet sehen (Item 29.10), mehr IGeL anbieten. Da die
Behandlungsqualitdt im Wesentlichen von der Compliance der Patienten mitbestimmt wird
(Patient als Ko-Produzent und Mit-Entscheider), gilt, dass Arzte sowohl bei Leitlinien
(Hasenbein, Wallesch et al. 2003, S. 368) als auch bei IGeL. (STO 2003) gleichermallen von
dem Patientennutzen {iiberzeugt sein miissen, um Patienten von den Behandlungen zu

iiberzeugen.

Mit der dargestellten Analogie sind jedoch nicht die Entscheidungsgegenstinde, IGeL und
Leitlinie, sondern die Entscheidungswege fiir die Anwendung von Leitlinien bzw. fiir die

Absatzentsche idung von 1GeL angesprochen.

5.3.3 Leistungsspektrum der Praxis

Die Haufigkeit fiir priaventive IGeL ist bei Erndhrungsberatung, Erndhrungsschulung/-
training, Raucherentwohnung und Stressbewéltigungskursen deutlich erhoht, wenn entspre-
chende MaBnahmen fiir Risikopatienten bereits in der Praxis angeboten werden. Ahnlich
verhilt es sich mit der Laborleistung zur Bestimmung des Homocysteinspiegels im Blut. Zum
einen sprechen die Beobachtungen fiir Synergieeffekte innerhalb der Praxen, da vorhandene
Verfahren fiir weitere Nutzung ausgebaut werden. Gleichzeitig kann man daraus auch eine
steuernde Wirkung der Arzte auf die Nachfrage ablesen. Folgender Zusammenhang lieBe sich
anders nicht erkldren: Die Haufigkeit fiir die IGeL ,,Anlassbezogener Labor-Teiltest auf
Patientenwunsch® ist um das 2.4-fache erhoht, wenn die Bestimmung des Homocysteins in
einer Praxis angeboten wird (RR 2.37, CI 1.37-4.12). Da nicht damit zu rechnen ist, dass sich
die Patienten der IGeL-Praxen und der Nicht-IGeL-Praxen in ihrem Morbiditdtsspektrum
grundlegend unterscheiden, liegt die Vermutung nahe, dass die Erhohung auf zusitzliche,

vom Arzt initiierte Bestimmungen von Laborparametern wie der des Homocysteins zuriickzu-
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filhren ist. Die Kaufentscheidung der Patienten wird zum tiberwiegenden Teil vom Gefiihl
bestimmt (Wolker 2003) und ist durch ein erhohtes Sicherheitsbediir fnis gekennzeichnet
(Krimmel 1998, S. 102). Patienten sind in ihrer Kaufentscheidung folglich leicht beeinfluss-
bar. Damit liefert dieser Zusammenhang einen Hinweis fiir eine kiinstliche Nachfragescha f-
fung (Breyer and Zweifel 1999, S. 257). Fiir eine medizinisch sinnvolle Behandlung ist die
Abgrenzung zwischen GKV-Leistung und Privatliquidation nicht generell moglich. Fiir das
MaB der Behandlungsnotwendigkeit und damit flir die Wahl des Finanzierungstragers hat der
Arzt Interpretations freiheit. Der jeweilige Sachverhalt lieBe sich folglich nur durch eine

Einzelfallpriifungen aufkliren.

5.3.4 Marktsituation fiir die Praxen

Praxen, die IGeL anbieten, haben hdufig mehr Patienten als andere Praxen. Hinter diesem
Zusammenhang konnte sich eine schlichte Erkldarungen verbergen. Wer sich als Arzt fiir IGeLL
interessiert, wird gleichzeitig mit dem Thema der Verbesserung der Praxisorganisation
konfrontiert. Setzen die Praxisinhaber diese Maflnahmen im Zuge der Einfiihrung von 1GeL
um, diirfte dies die Attraktivitéit dieser Praxen steigern, was wiederum zu einer Steigerung der
Patientenzahl (oder eines groBeren Anteils zahlungswilliger Patienten) fiihrt. Dieses hitte in
letzter Konsequenz zur Folge, dass IGeL nur Ausloser und die Umsetzung von Organisations-
entwicklung in der Praxis Ursache fiir eine vorteilhafte Entwicklung ist, von der Arzte und
Patienten gleichermallen profitieren. Weiterhin gibt es IGeL-Praxen eher in dicht besiedelten
Regionen Es konnen mehrere Griinde flir diese Beobachtung angefiihrt werden: Diffusions-

prozesse und soziale Kontrolle sowie Konkurrenz.

Die Entwicklung der individuellen Gesundheitsleistungen ist ein Beispiel fiir die Verbreitung
einer Innovation (,,Diffusion of Innovation*), einem Prozess, der von Rogers beschrieben
wurde (Rogers 1962). Charakteristisch fiir Personen, die Innovationen schnell annehmen, sind
beispielsweise viele und enge soziale Bindungen (,,interconnectedness®), starke Exposition
gegeniiber den Medien oder eine weltbiirgerliche Sichtweise (,,cosmopolite®). Das sind
Eigenschaften, die eher bei Personen anzutreffen sind, die in Stddten leben. Enge soziale
Bindungen konnen jedoch auch gegenteilige Effekte haben. Kossow (2001, S. 13) fiihrt als
Ursache fiir die geringere Haufigkeit von IGeL in ldndlichen Regionen die soziale Kontrolle
durch die Nachbarschaft an, da negativen Folgen einer Innovation umgehend an den Arzt

zurlickgemeldet werden.

29



Ein weiterer Grund fiir die gréere Haufigkeit von 1GeL in Ballungsrdumen ist die Konkur-
renz. Welling (2003, S. 4 und 113) stellt fest, dass das Fortbestehen von 20-30% der Arztpra-
xen durch die gesundheitspolitischen Entwicklungen bzw. durch ein Uberangebot an #rztli-
chen Leistungen im ambulanten Bereich gefahrdet ist. Um sich in diesem Umfeld als Arzt
und Unternehmer zu behaupten, sei die Steigerung der Fallzahl und das ErschlieBen neuer
Bereiche erforderlich (gesunde Patienten, Patientenschulungen, ,,Non-GKV-Bereich®). Um
Mindereinnahmen der GKV-Honorierung zu kompensieren, wiirde eine Steigerung des
Anteils der Einkiinfte aus Nicht-GKV-Leistungen auf 20%° erforderlich sein (Welling 2003,
S. 95). In der Online-Umfrage der Arztezeitung gaben 77% der befragten Arzte an, IGeL als
wirtschaftlich notwendig zu sehen (Arztezeitung 2003, S. 7). Gerade in dicht besiedelten
Réumen ist die Ndhe der Praxen zueinander und damit die Konkurrenz deutlich hoher als in
landlichen Regionen (KBV 2004, S. 24). Die Marktsituation fiir IGeL kann als positiv
beschrieben werden, da fiir Selbstzahlerleistungen von einem Nachfrageiiberhang besteht
(Thill, S. 4) und Experten seit Jahren einen Trend zum Wachstum beobachten (Arztezeitung
2003, S. 4). Das Wachstum fiir IGeL wird auch in den nichsten Jahren weiter anhalten, denn
mit 23.9% Arzten, die IGeL anbieten, ist jetzt die kritische Masse (,,critical mass®) fiir eine
umfangreiche Verbreitung von Selbstzahlerangeboten erreicht. Folgt man der Theorie Rogers,

miissten sich auch in ldndlichen Regionen mittelfristig IGeL- Angebote stirker verbreiten.
5.4 Was sind die Pridiktoren der drei am hiaufigsten angebotenen 1GeL.?

5.4.1 1GeL Akupunktur

Aufgrund der Ergebnisse ldsst sich abschitzen, dass in Deutschland rund 3000 Primérérzte
Akupunktur anbieten. Der Bundesausschuss entschied, dass Akupunktur nicht als Bestandteil
der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung anerkannt wird (GBA 2001, S. 471). Entspre-
chende Entscheidungen sind auch in anderen westlichen Léndern (mit Ausnahme der

Schweiz) getroffen worden. Bisher gibt es in Deutschland nur Modellversuche (Marstedt and

Moebus 2002, S. 16-17).

Die signifikante Hiufung des Akupunkturangebotes bei Arztinnen mag durch subjektive

Gesundheits- und Krankheitskonzepte ausgelost sein, die mit den traditionellen Geschlechter-

> In diesem Anteil sind die Einnahmen aus Behandlungen von privat versicherten Patienten eingerechnet.
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rollen korrespondieren (Siegrist and Moller-Leimkiihler 1998, S. 106). Damit ist eine
positivere Grundeinstellung von Frauen gegeniiber dieser Form ,,sanfter Medizin* gemeint.
Der Zusammenhang kann aber auch von einer Verzerrung der Ergebnisse herriihren, da
minnliche Arzte deutlich seltener Aussagen iiber die Art der angebotenen 1GeL getroffen

haben (siehe 4.1).

Fiir Akupunktur wurde ein deutlicher Zusammenhang zum Praxisangebot ,,Raucherentwo h-
nung“ und der IGeL-Gruppe VI ,,Verhaltenstherapeutische Angebote zur Selbsterfahrung*
festgestellt, welche ebenfalls das Angebot Raucherentwohnung enthélt. Die Raucherentwo h-
nung ist ein wesentliches Anwendungsgebiet der Akupunktur, obwohl bislang keine statis-
tisch signifikante Uberlegenheit gegeniiber Nikotinkaugummi, Hypnose-Verfahren und
Verhaltenstherapie festgestellt werden konnte (Ashenden, Silagy et al. 1997, Abstract). Da die
Wirksamkeit dem Placeboeffekt vergleichbar ist, sind subjektive Gesundheitsiiberzeugungen

der Arzte als Erklirung moglich (siehe 5.3.2).

Die Kombination schulmedizinischer und alternativer Heilmethoden wird von Patienten gerne
angenommen (Haag 2002, S. 824). Daher sind die Zusammenhinge mit IGeL anderer
Gruppen Gruppe XI ,,andere Naturheilverfahren®, Gruppe XII ,,neue Behandlungsverfah-
ren*) nachvollziehbar. Die negative Assoziation mit Fortbildungsnotwendigkeiten im Bereich
der medikamentdsen Therapie konnte durch das Interesse der Arzte begriindet werden, sich
eher mit alternativen Heilmethoden als mit schulmedizinischen Behandlungsverfahren
auseinanderzusetzen. Die positive Assoziation von IGeL mit der Aussage, dass die Patienten-
compliance bei der Erndhrungsumstellung ein grofles Problem sei, deutet auf Patienten hin,
deren Anspriiche sich eher durch schnelle Erfolge (z.B. durch Akupunktur) als durch langfris-

tige Verhaltensidnd erungen befriedigen lassen.

5.4.2 1GeL ,Diétberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung*

Das Erndhrungsverhalten hat eine grofle bevolkerungsmedizinische (Miiller and Danielzik
2004, S. 166) und gesundheitskonomische (Pudel and Westenhofer 1998, S. 297) Bedeu-
tung. Somit kommt der Pravention eine wichtige Aufgabe zu, um gesundheitliche Storungen,
die mit Ubergewicht und Adipositas im Zusammenhang stehen, zu verringern. Etwa 2700
Primédrérzte bieten Didtberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung an. Der Effekt einer

individuellen Erndhrungsberatung wird als sehr wirksam eingeschitzt (Pudel and Westenho-

fer 1998, S. 313). Ob sich dieser Effekt auch durch diese IGeL erzielen ldsst, miisste durch
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entsprechende Forschung zum Outcome gepriift werden. Da ein Zusammenhang der IGeL
Diitberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung mit der Aussage der ,,Nicht-medikamentose
Interventionen werden zu schlecht vergiitet vorliegt, scheinen Vergiitung und Zeitaufwand

im Praxisalltag in einem wirtschaftlich wenig tragbaren Verhéltnis zu stehen.

Mit Adipositas sind zunédchst Diabetes mellitus, Krebs und HerzKreislauf-Erkrankungen aber
auch erhohte Depressivitit, sozialer Diskriminierung und ein vermindertes Selbstwertgefiihl
assoziiert (Hauner, Hamann et al. 2003, S. 5). Somit erklért sich der Zusammenhang von der
IGeL Diétberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung mit der Haufung der an psychischen
Storungen leidenden Patienten sowie den IGeL aus Gruppe VI ,,Verhaltenstherapeutische

Angebote zur Selbsterfahrung®.

Die weiteren Praxisangebote und IGeL (siche Tabelle 4-6), die mit der Didtberatung ohne
Vorliegen einer Erkrankung in Zusammenhang stehen, diirften als ergénzende Mallnahmen
fiir libergewichtige und fehlerndhrte Patienten eingesetzt werden. Wie bereits erldutert,

werden auch in diesem Fall Synergieeffekte eine Rolle beim Absatz der Leistungen spielen.

5.4.3 1GeL Vitamin- und Aufbauspritzen

Ausgehend von der DETECT-Studie nutzen etwa 2100 Primérirzte deutschlandweit Vitamin-
und Aufbaupriparate. Der Einsatz von Vitamin-, Aufbaw- und Hormonpriparaten wird im
Bereich der IGeL hauptsidchlich zur Vorbeugung von alterassoziierten Erkrankungen wie
Osteoporose, Arteriosklerose oder sogar Krebs eingesetzt (Heufelder 2002, S. 45; k.A. 2003;
Runge 2003, S. 50), um physiologischen Alterungsprozessen durch freie Radikale auf
zelluldarer Ebene vorzubeugen (Schmidt and Thews 2000, S. 709). Durch den Einsatz so
genannter Geroprophylaktika wird der Erbgutschiddigung und damit dem Alterungsprozess
entge gengewirkt, obwohl alterungsbedingt ausgeloste Befindlichkeitsstorungen (z.B. vermin-
derte Sinneswahrnehmung) nicht durch Medikamente beseitigt werden konnen (Forth,
Henschler et al. 1996, S. 668). Mit dieser IGeL werden signifikant hiufiger die Praxisangebo-
te ,,Erndhrungsschulungen® und die 1GeL der Gruppen II ,,fachbezogene Vorsorgeuntersu-
chungen®, III ,Reisemedizin“, XI ,Naturheilverfahren* und XII ,,neue Behandlungsverfah-
ren* angeboten, die kennzeichnend fiir das Feld ,,Antr Aging* sind (Koops 2004). Da fiir die
Allgemeinbevdlkerung nach epidemiologischen Erkenntnissen kein Hinweis fiir eine Unter-
versorgung mit Vitaminen gegeben ist (RKI 2004), Mingel didtetisch gedeckt werden kénnen

und lediglich bei einzelnen Bevolkerungsgruppen (speziell betagten Menschen und Heimbe-
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wohnern) eine Unterversorgung festgestellt werden kann (Leischker and Kolb 2002), sind
andere Ursachen anzunehmen. Dabei sind die Lebensgewohnheiten (Runge 2003, S. 50) und
Anspriiche (Kim, Han et al. 2003, Abstract; Runge 2003, S. 50) der Patienten, Veroffentli-
chungen in den Medien (z.B. ,Der Stern®, Ausgabe vom 25.8.2004), personliche Uberzeu-
gungen der Arzte und das Angebotsspektrum der pharmazeutischen Industrie (z.B. ,,Medivi-

tan® N*) zu nennern.

6 Motivation fiir die Arbeit und Ausblick

Das Thema ,Art und Umfang von IGeL* ist bislang nicht ausreichend wissenschaftlich
untersucht worden. Die Bearbeitung wird durch die Verflechtung medizinischer, rechtlicher,
Okonomischer und sozialer Aspekte sowie einer polarisierten und moralisch gefiihrten
Diskussion erschwert. Wéhrend der Literaturrecherche zu dem Thema zeigte sich, dass ein
unbelasteter, wertfreier Austausch kaum mdglich war. Die Reaktionen auf Anfragen bei
Institutionen wie der Bundesdrztekammer, der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, den
Verbinden der Krankenkassen (VAAK, AOK Bundesverband), Arzteverbinden (NAV-
Virchow), dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen (MDS), dem
Bundesgesundheitsministerium und Unternehmen wie Medwell zu unverdffentlichten Studien
(,,grauer Literatur*) waren verhalten. Oftmals wollten die Ansprechpartner sich nicht dullern,
baten darum, ihre AuBerungen anonym zu halten oder verwiesen auf anderen Institutionen.
Nicht selten verwiesen die Gespriachspartner sogar gegenseitig aufeinander. Ziel der Studie

war es, zur Versachlichung einer Diskussion beizutragen.

Aus Public Health Sicht hat gerade die Pravention eine grofle Bedeutung. Erfreulich ist daher
die Tatsache, dass ein Grofteil der angebotenen IGeL praventiven Charakter haben und von
vielen Patienten in Anspruch genommen werden. Es ist wiinschenswert, dass Patienten gut
iiber ihre Gesundheit informiert sind und ihnen Wege zur Vorbeugung gezeigt werden (z.B.
Didtberatung ohne Vorliegen einer Erkrankung). Grofles Interesse der Patienten besteht
anscheinend an MaBnahmen, die der ,sanften Medizin“ zugeordnet werden konnen (alternati-
ve Heilmethoden) und welche die Lebensqualitit verbessern bzw. Alterungsproze ssen

vorbeugen (,,AntrAging*, Gabe von ,, Vitamin- und Aufbauprédparaten®).

Um eine optimale Behandlung angesichts der sich ausweitenden medizinischen Mdglichkei-
ten zu erreichen, sind ergdnzende Untersuchungen und Therapieansitze aulerhalb der GKV-

Leistungspflicht fast unausweichlich (Kossow 2001, S. 12). Arzte, die sich an hoher Versor-
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gungsqualitit orientieren (siehe Leitlinien) sind auch diejenigen, die ihren Patienten haufiger
IGeL anbieten. Ob das Interesse an einer hochwertigen Versorgung gleichbedeutend ist mit
einer qualitativ hochwertigen 1Gel, muss erst gepriift werden. Die Bewertung von Nutzen
und die Wirksamkeit der IGeL unter den realen Bedingungen (Outcome-Forschung) wiirde

daher der logische nédchsten Schritt der Forschung sein.

Die zunehmende Differenzierung von GKV- und Nicht-GKV-Leistungen hat strukturell-
wirtschaftliche Folgen, denn sie verdndert die Beziehungsstruktur von Arzt und Patient. An
dem Thema ,,JGeL* zeigt sich, dass Arzte tendenziell weniger Anteile eines Sachverwalters
der Patienteninteressen, sondern eher die eines Anbieter von Leistungen erhalten, der sich an
den individuellen Bediirfnissen der Patienten orientiert. Die Patienten entwickeln sich
ihrerseits zu Konsumenten. Die Ausweitung der Leistungsmengen werden ebenso durch
finanzielle Interessen der Arzte wie durch die Bediirfnisse der Kunden nach einer individuel-
len Versorgung bestimmt. Auffallend ist, dass das IGeL-Angebot meist durch &hnliche
bestehende Angebote in der Praxis vorherbestimmt wird, so dass Praxisinhaber hier Synergie-

effekte nutzen konnen.

Die Konkurrenzsituation in Ballungsrdumen hat zur Folge, dass IGeL dort besonders haufig
angeboten werden. Am Beispiel der Homocysteinbestimmung konnte festgestellt werden,
dass es Anhaltspunkte fiir eine kiinstliche Nachfragescha ffung gibt. In diesen Féllen scheint
das positive KostenrNutzen Verhéltnis fiir Kunden mitunter fraglich. In einem sich verdn-
dernden System ist es aber nur zu iiblich, wenn ,,gelegentlich die Grenzen des Zulédssigen
iiberschritten* werden (Nieschlag, Dichtl et al. 1975, S. 17). Da in Zukunft mit einer Auswei-
tung der Leistungsmengen zu rechnen ist, gewinnt der eigenverantwortliche Umgang mit
Gesundheit an Bedeutung. Somit werden verldssliche Verbraucherinformationen und der

Verbraucherschutz fiir Kunden im Gesundheitssystem an Bedeutung gewinnen.
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9 Anhang - DETECT-Vorstudie — Praxiserhebungsbogen
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