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Vorwort

Der Versorgungs-Report ist eine neue jahrliche Publikationsreihe des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WIdO). Er macht die Gesundheitsversorgung insgesamt
zum Thema, ndmlich die Behandlung von Patienten und ihren Erkrankungen durch
niedergelassene Arzte, Krankenhiuser und andere Therapeuten. Der Versorgungs-
Report ergénzt damit die sektorbezogenen Report-Serien des WIdO mit dem Arz-
neiverordnungs-, dem Krankenhaus-, dem Heilmittel- und dem Fehlzeiten-Report.
Auch die neue Reihe hat einen starken empirischen Bezug, nimmt aber in analy-
tischer Hinsicht die sektoriibergreifende, versichertenbezogene Versorgungsper-
spektive ein. Der Report durchleuchtet dabei insbesondere den ambulanten vertrags-
drztlichen Bereich als die meist erste Anlaufstation der Patienten. Der Report glie-
dert sich in drei Blocke: Erstens das jahrliche Schwerpunktthema, zweitens den
Diskussionsblock mit Beitrdgen zu aktuellen Versorgungsthemen und drittens den
Statistikteil mit Ubersichtsdarstellungen zur Gesundheitsversorgung in Daten und
Zahlen.

Das Schwerpunktthema der vorliegenden ersten Ausgabe bilden chronische Er-
krankungen, da die angemessene Versorgung chronisch Kranker eine zentrale He-
rausforderung fiir das Gesundheitssystem darstellt. Chronische Krankheiten verur-
sachen den GroBteil der Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen und bedingen hiufig
Arbeitsunfahigkeit und Pflegebediirftigkeit. Angesichts einer dlter werdenden Ge-
sellschaft, aber auch durch neue Behandlungsmoglichkeiten werden ihr Umfang
und ihre Bedeutung weiter zunehmen. Dabei steht fiir Chroniker im Vordergrund,
ihre Lebensqualitdt trotz Krankheit zu erhalten. Chronische Erkrankungen stellen
Anforderungen an das Behandlungsmanagement, insbesondere an eine angemes-
sene Organisation und Abstimmung unterschiedlicher Behandlungsansitze im Zu-
sammenspiel der Versorgungseinrichtungen und der Patienten; nicht zuletzt weil
Chroniker haufig an mehreren Erkrankungen leiden.

Der Versorgungs-Report 2011 liefert Informationen iiber das Ausmal} chro-
nischer Erkrankungen und deren Behandlungsbedarf in Deutschland. Das Krank-
heitsspektrum hat in den letzten 50 Jahren einen starken Wandel durchlaufen. Ver-
lassliche Angaben zu Krankheitspravalenzen und -inzidenzen sind zwar dringend
erforderlich, dennoch sind sie oftmals nicht verfiigbar. Analysen auf Basis von Rou-
tinedaten der Krankenkassen konnen hier Liicken schlieBen. Fiir den Report wurden
Routinedaten tiber die ambulante und stationdre Therapie ausgewertet. Einzelbei-
trage sind der koronaren Herzkrankheit und der Herzinsuffizienz, dem Diabetes
mellitus, der Hypertonie und dem Schlaganfall gewidmet.

Steuerungsansitze wie Disease-Management-Programme oder Modelle des Pa-
tientencoaching mit ihren Erfahrungen und Auswirkungen werden ebenso beschrie-
ben wie die Moglichkeiten der Pravention und nicht zuletzt die gesundheitspoli-
tischen Rahmenbedingungen und Anreizstrukturen mit ihren Auswirkungen auf die
Versorgung.

Der Diskussionsteil beinhaltet Beitridge zu Allokationsproblemen der érztlichen
Versorgung (,,Arztemangel) sowie zu Moglichkeiten arztentlastender Versor-
gungsstrukturen und der Telemedizin. Der Statistikteil informiert auf Grundlage der
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Daten von 24 Mio. AOK-Versicherten ausfiihrlich tiber Préavalenzen und Hospitali-
sierungsquoten fiir die héufigsten Erkrankungen in Alters- und Geschlechtsdiffe-
renzierung. Weiterhin werden Krankenhausbehandlung, Arzneiverordnungen, arzt-
liche Inanspruchnahme sowie Sonderanalysen fiir ausgewéhlte chronische Erkran-
kungen und Komorbidititen dargestellt.

Erginzend zum Versorgungs-Report wird ein Internetportal angeboten, das ne-
ben den Abbildungen und Tabellen des Buches zusitzlich einen statistischen Uber-
blick tiber mehr als 1 500 Krankheiten enthélt. Insgesamt hat der erste Versorgungs-
Report den Anspruch, die Versorgung von chronisch Kranken aus patientenzen-
triertem Blickwinkel darzustellen und will dort eine Informationsliicke schliefen,
wo eine koordinierte medizinische Behandlung durch Arzte und Krankenhiuser
iiber die Sektorengrenzen hinweg besonders notwendig ist.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird innerhalb der Beitrdge in der Regel
die minnliche Schreibweise verwendet. Wir mochten deshalb darauf hinweisen,
dass diese ausschlieBliche Verwendung der ménnlichen Form explizit als ge-
schlechtsunabhéngig verstanden werden soll.

Wir freuen uns, fiir die erste Publikation der neuen Reihe zahlreiche Fachleute
und namhafte Experten und Expertinnen als Autoren gefunden zu haben. Sie haben
trotz vielfiltiger anderer Verpflichtungen die Zeit gefunden, uns aktuelle Beitrige
zur Verfiigung zu stellen. Thnen allen gilt unser Dank, sie haben zum Gelingen des
Buches beigetragen. Danken mochten wir auch allen Kolleginnen und Kollegen im
WIdO, die an der Buchproduktion beteiligt waren. Zu nennen sind hier insbesonde-
re Frau Susanne Sollmann, die uns bei der redaktionellen Arbeit hervorragend un-
terstiitzt und das Lektorat sowie alle notwendigen Ubersetzungen im Buch iiber-
nommen hat, und Herr Stephan Zghres, der souverdn und zuverldssig die AOK-
Daten aufbereitet hat. Danken mochten wir auch Frau Ulla Mielke fiir die gelungene
Erstellung des Layouts und der Abbildungen sowie des Internetauftritts. Nicht zu-
letzt gilt unser Dank den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Schattauer-Verlags
fiir die professionelle verlegerische Betreuung.

Berlin und Bremen, im Oktober 2010 Christian Gilinster
Joachim Klose
Norbert Schmacke



Editorial

Norbert Schmacke

In der Debatte um die Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung hat
sich der jéhrlich erscheinende ,,Krankenhaus-Report* des Wissenschaftlichen Insti-
tuts der AOK einen festen Platz erobert, er ist eine unverzichtbare Referenzquelle
fiir alle, die sich im Rahmen von Forschung und Lehre, im Kontext von politischen
und journalistischen Debatten datengestiitzt mit der Situation der stationdren Ver-
sorgung beschiftigen wollen. Mit einer neuen Publikationsreihe mochte das WIdO
nun die bestehende Liicke zur Analyse des ambulanten vertragsirztlichen Bereichs
verkleinern. Dabei ist es kein Zufall, dass die Wahl fiir den ersten Schwerpunkt auf
das Thema ,,chronische Erkrankungen* fiel. Dieser thematischen Festlegung ist ge-
schuldet, dass neben unmittelbar versorgungsrelevanten Darstellungen in diesem
ersten Band eine Reihe von grundlegenden Texten angefordert und eingereicht wur-
de, die kldren helfen, die Dimensionen des Themas zu verstehen und davor schiit-
zen, zu rasch auf Patentrezepte zu setzen.

Kaum ein anderer Begriff beherrscht die Debatten um die heutigen Probleme
des Gesundheitswesens so sehr wie ,,chronische Erkrankungen®. Der Wandel des
Krankheitenpanoramas im letzten Jahrhundert, verstirkt noch einmal seit etwa
fiinfzig Jahren, ist aulerordentlich eindrucksvoll. Der Zusammenhang von chro-
nischer Erkrankung und gestiegener (und weiter steigender) Lebenserwartung ist
augenfillig. Und doch ist die Gesellschaft stark irritiert, wie sie mit diesen Befun-
den umgehen soll. Teils dominieren Katastrophenszenarien, denen zufolge das Ge-
sundheitswesen durch immer aufwéndigere und teurere Therapien fiir Herz-Kreis-
lauf- und Krebserkrankungen unbezahlbar zu werden droht. Umso wichtiger ist es,
die verfiigbaren Datenquellen zur Einschétzung von Inzidenz, Privalenz und deren
Abhingigkeit von priaventiven und therapeutischen Standards zu kennen — inklusi-
ve der erstaunlich groen Wissensdefizite um ,,wahre* Inzidenzen und Prévalenzen.
Das Robert Koch Institut und das Statistische Bundesamt liefern hierzu inzwischen
allen Ratsuchenden eine der Quellen fiir ,,best available evidence™. Es wird deut-
lich, dass manche Befiirchtungen bei Weitem {iberzogen sind, wenn man sich etwa
vergegenwartigt, dass die Herzinfarkt-Epidemie ihren Hohepunkt ldngst tiberschrit-
ten hat. Es ist auch schmerzhaft zu verzeichnen, dass eine nachhaltige Datenerhe-
bung keineswegs bei allen chronischen Krankheiten auf wiinschenswertem Niveau
vorhanden ist. Unstrittig ist bei all dem Gesagten, dass der Weg zu einer datenge-
stiitzten, bedarfsgerechten Versorgung der hdufig an mehreren Erkrankungen lei-
denden chronisch Kranken weit und voller ungeloster Aufgaben ist (Beitrag Hintz-
peter/List/Lampert/Ziese).

Die Politik hatte ihren Ratgeber, den Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, aufgefordert, sich umfassend zu der Frage der
Koordination und Integration der Versorgung vor dem Hintergrund der gestiegenen
Lebenserwartung zu duflern: Kernergebnisse des Sondergutachtens 2009 werden in
einem eigenen Kapitel prisentiert und damit einer breiteren Leserschaft zuganglich.
Der wissenschaftlich fundierte Rat lautet, die Versorgung neu um eine hochwertige
hausirztliche Grundversorgung herum zu organisieren und dabei einen Suchprozess
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einzukalkulieren, in dessen Verlauf sich herausstellen kann, welche Wege zur Uber-
windung der vielfiltig beschriebenen Barrieren sich in unterschiedlichen Regionen
als effizient erweisen. Damit ist zugleich gesagt, dass Patentrezepte nicht in der
Schublade liegen, sondern dass in derartige Versorgungsforschung weitaus konse-
quenter als heute investiert werden muss, soll nicht noch mehr kostbare Zeit vergeu-
det werden (Beitrag Gerlach/ Beyer/Erler).

Groflen Raum nimmt in diesem Buch aus gutem Grund die Darstellung der Di-
sease-Management-Programme (DMP) ein. Am Beginn stand im politischen Raum
fast ,,aus dem Off* die Diskussionsfigur der Unter-, Uber- und Fehlversorgung, teils
im Gefolge von Botschaften der sich entwickelnden Versorgungsforschung, teils als
Ausdruck einer Skandalisierung, die ihrerseits in der Arzteschaft auf heftigen Wi-
derstand stiel3. Diabetologen wollten sich nicht sagen lassen, dass es zu viele Am-
putationen und Herzinfarkte wegen schlechter Versorgungskonzepte gebe; Gyniko-
logen lehnten den Vorwurf ab, es wiirden unnétig viele radikale Operationen bei
Patientinnen mit Brustkrebs durchgefiihrt. Als die Bundespolitik sich dann ent-
schied, die Einfiihrung der DMPs an die Systematik des Risikostrukturausgleichs
zu binden und auf dem Verordnungsweg evidenzbasierte und strukturierte Versor-
gungsprogramme als 6konomisch attraktive Option fiir die gesetzlichen Kranken-
kassen neben der Regelversorgung zu implementieren, duflerte vor allem die
Bundesirztekammer (BAK) grundsitzliche Kritik. Es ist inzwischen eine histo-
rische Anekdote, wie die BAK im damals fiir die Entwicklung der DMPs zustiin-
digen Koordinierungsausschuss durch ihre Grundsatzopposition den ihr gerade von
der Politik zugestandenen Kredit aufs Spiel setzte. Im Laufe der Jahre sind die Wi-
derstinde abgeebbt, auch wenn immer noch Skepsis gegeniiber dem Zusatznutzen
der DMPs geduBert wird. Es bleibt aber festzuhalten, dass vermutlich erst durch
diese in der Tat aulergewohnliche Variante der DMPs im deutschen Gesundheits-
wesen die Prinzipien der evidenzbasierten Medizin und der Strukturierung der Ko-
operation der Sektoren verankert worden sind. Die DMPs sind eine wichtige System-
innovation des zurtickliegenden Jahrzehnts, wegen ihrer direkten und vor allem ih-
rer indirekten Folgen. Thre Entwicklung wird hier noch einmal ausfiihrlich nachge-
zeichnet. Dabei wird gerade in der Riickschau besonders deutlich, dass ohne die
Anbindung der DMPs an den Risikostrukturausgleich und ohne die zentrale und in
dieser Form vollstindig neue Rolle der gesetzlichen Krankenkassen ein derartiges
Programm zur Beseitigung struktureller Versorgungsméingel chronisch Kranker
nicht zustande gekommen wiére. In diesem Licht erscheint auch die vehemente Kla-
ge gegen die Biirokratisierung der Sprechstundenmedizin durch die DMPs als in-
konsistent: Wie anders als durch eine sorgfiltig dokumentierte Leistungsbeschrei-
bung innerhalb der Programme hétte die Steuerung der DMPs realisiert werden
konnen, und wann wére — rhetorisch gefragt — jemals ein derartiger Reformimpuls
ohne die Beseitigung der 6konomischen Diskriminierung einer kostenaufwindigen
Chronikerversorgung zu erwarten gewesen? (Beitrag Jacobs/Linnenbiirger sowie
Beitrag van Lente/Willenborg).

Damit ist nicht gleichzeitig gesagt, dass der Nutzen und die Wirtschaftlichkeit
der DMPs gemessen an den MaB3stiben hochwertiger Methodik zweifelsfrei belegt
wiren. Es war von Beginn an klar, dass die mit Abstand beste Methode zur Frage
der Uberlegenheit der DMPs die Durchfiihrung von prospektiven, kontrollierten
Studie mittels Zufallsverteilung von Arztpraxen in einen DMP-Interventionsarm
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und einen Regelversorgungs-Vergleichsarm gewesen wire. Dass solche cluster-
randomisierten kontrollierten Studien nicht zustande kamen, stellt eine vertane
Chance fiir das Einlduten des kulturellen Wandels von der eminenzbasierten zur
evidenzbasierten Medizin dar. Gleichwohl existiert inzwischen, insbesondere zu
den DMPs Typ-2-Diabetes und Koronare Herzkrankheit eine ermutigende Evalua-
tionslage aus unterschiedlichen Datenbestdnden und Blickwinkeln. Dies gilt fiir die
Ergebnisse aus Zeitreihen AOK-Versicherter, in denen klassische Risikofaktoren
und medikamentose Behandlungsmuster im Mittelpunkt stehen (Beitrag Leinert/
Maetzel/Olthoff). Vergleichbare Ergebnisse beztiglich Typ-2-Diabetes liefert die
Auswertung der entsprechenden Kohorte in Nordrhein durch das Zentralinstitut fiir
die Kassenérztliche Versorgung. In dieser Region kamen verschiedene Faktoren un-
terstiitzend zusammen: grofle Vorerfahrungen aus der Evaluation von Strukturver-
tragen zu Diabetes, Herausstellen der Bedeutung des arteriellen Bluthochdrucks fiir
die Behandlung von Diabetikern, Engagement fiir die Schulung von Arzten wie
Patienten und das ausdriickliche Bekenntnis zur Hausarztzentrierung der klas-
sischen DMPs (Beitrag Altenhoven/Hagen/Hansen). Besondere Bedeutung kommt
dem neu entwickelten Ansatz des AQUA-Instituts und des Instituts fiir Allgemein-
medizin der Universitdt Heidelberg zu: Diese entwickelten zunédchst fur das Typ-2-
Diabetes-DMP ein ,,second best design® zur Ermittlung der Auswirkungen der
DMPs, mit dem sie die Verzerrungsfaktoren bei einem nicht-kontrollierten Ver-
gleich weitestgehend zu eliminieren versuchen. Die Ergebnisse sprechen anhand
der Mortalitdtsdaten wie der Lebensqualitidtsmessung und Wertschétzung durch die
Patienten stark fiir die Uberlegenheit der DMPs. Die Reaktion der Diabetologen auf
diese etwa im Vergleich zu allen Arzneimittelstudien herausragenden Ergebnisse
bleibt bis heute erstaunlich verhalten (Beitrag Miksch/Ose/Szecsenyi). SchlieBlich
wird das Evaluationsspektrum ergénzt durch den Ansatz des Helmholtz Zentrums
Miinchen, das DMP-relevante Daten aus einer reprisentativen Bevolkerungsstudie
generiert hat und weitere Argumente fiir die Uberlegenheit der DMPs Diabetes und
KHK beisteuert (Beitrag Stark/Schunk/Holle). Dieses inzwischen vorhandene Mo-
saik (van Lente) der Evaluationen kann das Fehlen von randomisierten Studien
nicht ersetzen, aber die Hinweise auf den Nutzen der DMPs in der Langzeitbeob-
achtung immer weiter verdichten.

In der Debatte um die DMPs tauchte immer wieder auch der Vorwurf auf, dass
Pravention (gemeint war dann immer primére Prévention) systematisch ausge-
schlossen sei. Ein Vorwurf, der zwar ins Leere lduft, da die Systematik der DMPs
mit der Einschreibung von Kranken beginnt, der aber insofern bedenkenswert ist,
als die Debatte um die Chancen fiir die Pravention der so genannten Volkskrank-
heiten insgesamt zu kurz kommt. In Zeiten, in denen die Idee eines eigenstindigen
Praventionsgesetzes offenbar von der Politik nicht weiter verfolgt wird, ist es umso
wichtiger, sich die Forschungsdaten zu den Potenzialen der Privention genau anzu-
sehen, eingeschlossen die Erkenntnis, dass hier keineswegs alle Fragen zufrieden-
stellend beantwortet sind, vielmehr deutlich mehr in Forschung investiert werden
miisste (Beitrag Walter/Lux).

,Die Kassen haben die Daten*: Diese Auffassung wird immer wieder in der
Fachwelt wie der Journalistik vertreten. Am Beispiel der Darstellung und systema-
tischen Reflexion der Datenbestdnde zur koronaren Herzkrankheit und zur Herzin-
suffizienz bei sdmtlichen AOK-Versicherten wird deutlich, dass diese Auffassung
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die Komplexitdt der Erhebung und Verwertbarkeit von GKV-Daten massiv unter-
schitzt. Es zeigt sich, wie wichtig es ist, mit der Logik des Kodierverhaltens und
anderer prigender Rahmenbedingungen vertraut zu sein, um nicht dokumentierte
Morbiditdt mit realer Pravalenz zu verwechseln. Vieles ist implausibel, aber an
manchen Punkten erwachsen gerade hieraus wichtige Forschungsfragen. Dies gilt
zum Beispiel fiir die Frage, ob das folgenreiche Vorhofflimmern bei der koronaren
Herzkrankheit moglicherweise erst in Ansitzen leitlinienkonform behandelt wird
und damit eine groe Zahl vermeidbarer Schlaganfille zu erklédren ist. Hochgradig
implausibel sind aber vor allem gewaltige regionale Unterschiede in der dokumen-
tierten Erkrankungshéufigkeit und der Leistungsinanspruchnahme: Derartige Diffe-
renzen waren bekanntlich ein zentraler Ausgangspunkt fiir die US-amerikanische
Health Services Research, die sich mit dem Namen von Jack Wennberg verbindet.
Uber-, Unter- und Fehlversorgung sind anders gesagt kein Modethema, sondern gut
belegte Alltagsrealitit (Beitrag Gerste).

In der Versorgungsforschung allgemein wie in der Debatte um die Entwicklung
belastbarer Qualitétsindikatoren wird seit langem die Frage der Erhebung und Inter-
pretation von Routinedaten diskutiert. Insofern bietet es sich an, den Blick auf einen
der besten derartiger Datenbestidnde — die Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV
Hessen — zu lenken und danach zu fragen, wie die regelméfig generierten Versor-
gungsdaten noch systematischer und weniger fehleranfillig als bisher fiir die Steu-
erung des Systems und die Generierung von Forschungsfragen genutzt werden kon-
nen — einschlieBlich des Abgleichs mit den schon genannten Daten aus den Evalua-
tionen der DMPs. Die Diagnose- und Verordnungsparameter deuten zum einen da-
rauf hin, dass leitliniengerechtes Verhalten im DMP-Zeitalter zunimmt, dass es aber
zum anderen noch deutliche Dokumentationsméngel im Bereich wichtiger Parame-
ter gibt (Beitrag Schubert/Koster).

Auch wenn europaweit die Sterblichkeit aufgrund eines Schlaganfalls riicklau-
fig ist, gehort er weiterhin zu den fithrenden Todesursachen in Deutschland. Den-
noch sind belastbare Angaben zur Haufigkeit von Schlaganfillen, insbesondere der
Neuerkrankungen, in Deutschland selten. Bundesweite Routinedaten aller AOK-
Versicherten — hier aus der Krankenhausbehandlung — werden in einem weiteren
Beitrag genutzt, um die Insultinzidenz und das mit dem Schlaganfall verbundene
Pflege- und Mortalititsrisiko abzuschitzen. Dabei zeigen sich die Moglichkeiten, in
den mehrjahrigen Verlaufsdaten der Versicherten das erstmalige Auftreten der Er-
krankung abzubilden und damit Register-basierte Informationen zu ergénzen (Bei-
trag Giinster).

Ein eigenes Kapitel ist noch einmal der arteriellen Hypertonie gewidmet. Hier
lasst sich exemplarisch besonders gut zeigen, wie bedeutsam die Qualitét der epide-
miologischen Daten ist, die den Interventionen in der Versorgung zugrunde gelegt
werden. Nichts interessiert die pharmazeutische Industrie vermutlich so sehr wie die
Grofle der Zielgruppen fiir medikamentdse Interventionen zu beeinflussen. Die
Schwellenwerte sollen so niedrig wie moglich liegen. Arzte wie Patienten sind auf die
Ergebnisse methodisch hochwertiger klinischer Studien angewiesen. Hierbei gewinnt
seit einigen Jahren die Abkehr von der isolierten Betrachtung des Bluthochdrucks und
dessen Integration in den Ansatz des kardiovaskuldren Gesamtrisikos an Bedeutung,
und nur auf diesem Weg werden sich vermutlich mittel- und lédngerfristig das sinnlose
Klagen tiber die hohe Non-Compliance von Menschen mit erhohtem arteriellem Blut-
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druck produktiv wenden und damit die Potenziale zur weiteren Senkung assoziierter
Folgeerkrankungen ausschopfen lassen (Beitrag Janhsen).

Fiir die Frage der Weiterentwicklung der bestehenden DMPs sind zwei Aspekte
von entscheidender Bedeutung: Wie kann der hiufig zu verzeichnenden Multimor-
biditit besser Rechnung getragen werden und welche Rolle sollten neben Arzten
andere Fachberufe spielen? An der Schnittstelle dieser Fragen wurde in den letzten
Jahren ein Forschungsprogramm platziert, das schwerkranke herzinsuffiziente
Menschen ins Blickfeld nahm und fortgebildeten Krankenpflegerinnen eine Schliis-
selrolle im Case Management fiir diese Patientengruppe zuwies. HeartNetCare-
HF®, so der Name des im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie ent-
wickelten Interventionsansatzes, kniipft an internationale Studien an, die den hohen
Stellenwert eines sektoreniibergreifenden Versorgungskonzeptes fiir die Gruppe
schwer herzinsuffizienter Patienten belegt haben (Beitrag Angermann/Faller/Ertl/
Stork).

Das Stichwort ,,Arztemangel* wird in einem eigenen Beitrag im Lichte der Ver-
sorgungsdichte von zehn besonders wichtigen Arztgruppen analysiert. Erst die
hautnahe Konfrontation mit diesen Daten l4sst erkennen, wie verkiirzt die Diskus-
sion einer anniihernd gleichen und als fair erlebten Verteilung niedergelassener Arz-
tinnen und Arzte immer noch gefithrt wird. Erst nach der Kenntnisnahme der alles
in allem beispiellos hohen Arztdichte im hiesigen ambulanten Versorgungsgesche-
hen kann die Frage adressiert werden, welche Optionen fiir die mittel- und lédnger-
fristige Sicherstellung einer guten medizinisch-pflegerischen Versorgung in struk-
turschwachen Regionen in Frage kommen (Beitrag Klose/Rehbein). Dabei geht es
um mehrere ,,heilige Kiihe*: Das beginnt mit der Frage nach dem Abbau von Uber-
versorgung in #rztlicherseits wie allgemein besonders beliebten Regionen der Re-
publik und endet bei der oben schon skizzierten Frage nach der Neuaufteilung der
Rollen der Fachberufe. Es gibt aber auch Themen, die immer noch nicht richtig im
Blickfeld sind, und dazu gehort die Frage, wie denn Allgemeinmedizin, besser
noch: primary care, fiir die Fachberufe attraktiver werden kann — und das meint
wohlbemerkt nicht etwa in erster Linie finanziell, sondern unter dem Aspekt der
Qualifizierung fiir und der Identifikation mit den dort vorhandenen Aufgaben.

Die Frage nach einer Neuaufteilung der Rollen der Fachberufe des Gesundheits-
wesens fiir eine gleichmifige und hochwertige ambulante Versorgung riickt seit
einigen Jahren in Deutschland in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Zumeist
wird diese Debatte unter dem Stichwort ,,Arztemangel* wahrgenommen. In Wahr-
heit geht es um den Beginn einer Neuorientierung der Versorgung unter qualitativen
wie wirtschaftlichen Aspekten. Die auBerordentlich starke Arztzentrierung des
deutschen Gesundheitssystems entspricht den Anforderungen v. a. mit Blick auf die
komplexen Versorgungsprobleme élterer, multimorbider Menschen nicht in ausrei-
chendem Malle; und allein damit stellt sich bereits die Frage nach der Wirtschaft-
lichkeit des jetzigen Systems, ohne dass man Spekulationen tiber Einspareffekte
durch Delegation drztlicher Leistungen auf , nichtérztliches Personal® nachhingen
muss. Es geht um die Frage, welche Lernkurven vor uns stehen, wenn man sich die
Zwischenbilanz des bekannten Pionierprojektes AGnES vor Augen hélt (Beitrag
Holffmann/Dreier/van den Berg).

Im Weiteren wird ein Blick auf den Stand und die Entwicklungsméglichkeiten
der Telemedizin geworfen, ein Innovationsfeld, das deutlich grofere Bedeutung ha-
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ben konnte als dies heute der Fall ist. Offenkundig ist das System in doppelter Wei-
se technikfeindlich: Das Beschworen von Bedenken gegen telemedizinische Anst-
ze gelingt leicht, aber das Einwerben von Forschungsgeldern zur Uberwindung
tatsdchlicher Anwendungsbarrieren gestaltet sich problematisch. Es steht aufler Fra-
ge, dass hier unnétig Zeit verloren wird; umso wichtiger erscheint es, die Potenziale
von Telemedizin in ihren vielfiltigen Einsatzmoglichkeiten aufzuzeigen und fiir Er-
folg versprechende weitere Pilotprojekte zu werben (Beitrag Schrdider/Lehmann).

Zu guter Letzt gibt ein jihrlich wiederkehrender statistischer Uberblick Aus-
kunft tiber das Krankheitsspektrum der Deutschen, die Haufigkeit von Erkran-
kungen und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in ambulanter, statio-
nédrer und Arzneimittelversorgung. Grundlage sind wiederum AOK-Routinedaten,
die der Krankenkasse — zum Teil die Abrechnung von Leistungen begriindend —
tibermittelt werden. Prévalenzangaben miissen vorsichtig interpretiert werden, han-
delt es sich doch zunichst einmal um eine Dokumentationsprévalenz, also ein Ab-
bild dessen, was kodiert wird, und nicht dessen, was ist. Gleichwohl eréffnen die
Statistiken einen detaillierten Blick auf das, was Arzte in Deutschland behandeln.
Konsequent gehen die Analysen vom Patienten aus und stellen fiir ausgewéhlte
Krankheiten dar, welche Begleiterkrankungen haufig mit ihnen einhergehen, wer in
dem Behandlungsprozess involviert wird und wie therapiert wird. Dazu zdhlen die
Osteoporose, die koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, Adi-
positas und Gastritis bzw. Duodenitis. Der Wandel zu hoherer Validitét und Voll-
standigkeit stationdrer Diagnoseangaben durch die Einfithrung eines diagnoseba-
sierten Verglitungssystems im Jahr 2003 hat den Weg fiir die ambulant-arztliche
Diagnosenkodierung vorgezeigt. Das statistisch ausgerichtete Kapitel wird diese
Entwicklung in den néchsten Jahren begleiten (Beitrag Gerste/Giinster).

Wesentlich ergénzt wird die Printausgabe des Versorgungs-Reports durch das
Internet-Angebot www.versorgungs-report-online.de, das neben den Abbildungen
und Tabellen des Buches zusitzlich den kompletten, statistischen Uberblick iiber
mehr als 1500 Krankheiten enthélt.
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Chronische Erkrankungen

(Kapitel 1-10)
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1 Entwicklung chronischer M1
Krankheiten

Birte Hintzpeter, Sabine Maria List, Thomas Lampert, Thomas Ziese

Abstract

In den Industrielandern haben chronische Krankheiten etwa seit Mitte des 20.
Jahrhunderts die akuten Infektionskrankheiten als hiufigste Todesursache abge-
l6st. Angesichts der demografischen Entwicklung wird ihre Bedeutung in Zu-
kunft weiter zunehmen. Neben der steigenden chronischen Krankheitslast durch
die Alterung der Bevolkerung fiihrt der medizinische Fortschritt zu einer Zunah-
me chronisch Kranker, u. a. durch Vorverlagerung des Diagnosezeitpunktes und
Verbesserung der Uberlebensaussichten. Nach der Beschreibung von Mortalitit
und Morbiditdt bestimmter chronischer Krankheiten (Herz-Kreislauf-Krank-
heiten, Krebserkrankungen, Diabetes mellitus, psychische Stérungen und mus-
kuloskelettale Erkrankungen) werden einige ihrer Risikofaktoren in diesem Bei-
trag aufgezeigt. Da eine vollstindige Ausheilung chronischer Krankheiten meist
nur begrenzt moglich ist, wird der Pravention eine besondere Rolle beigemes-
sen.

tious diseases as the most common cause of death in developed countries. Given
demographic trends, their significance will increase in the future. In addition to
the growing burden of chronic diseases caused by the aging of the population,
medical progress leads to an increase of chronically ill people by putting for-
ward the timing of the diagnosis and improving the survival prospects. The arti-
cle describes mortality and morbidity rates of certain chronic diseases (cardio-
vascular diseases, cancer, diabetes mellitus, mental disorders and musculoskel-
etal disorders) and discusses some of their risk factors. Since a complete healing
of chronic diseases is possible only in a very limited way, the significance of
prevention is emphasized.

I Since the middle of the 20th century, chronic diseases have replaced acute infec-

1.1 Einleitung

Obwohl es keine einheitliche Definition fiir chronische Krankheiten gibt, besteht Ei-
nigkeit dariiber, dass sich diese Erkrankungen durch bestimmte Merkmale von den
akuten Krankheiten abgrenzen lassen. Dazu gehoren sowohl ein sich langsam entwi-
ckelnder Krankheitsverlauf als auch ein lang andauerndes, das heift fiir mindestens
ein Jahr bestehendes Krankheitsgeschehen. Zudem sind chronische Krankheiten
meist durch schwere Krankheitsfolgen wie bleibende Stérungen der Organ- und Kor-
perfunktionen, Behinderungen im Alltag oder dauerhafte Inanspruchnahme von Lei-
stungen des Gesundheitssystems gekennzeichnet (Scheidt-Nave 2010; SVR 2002).
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Wihrend Akutkranke an einer voriibergehenden, prinzipiell heilbaren Krankheit
leiden und im Normalfall nach der Krankheit ihr Alltagsleben wieder aufnehmen
konnen, stellt sich die Situation bei chronisch Erkrankten anders dar. Eine chro-
nische Krankheit begleitet die Betroffenen fortan im weiteren Lebenslauf. In die-
sem Zusammenhang wird von einer kontinuierlich zu erbringenden Arbeit im pri-
vaten, beruflichen und medizinischen Rahmen gesprochen, die oftmals zu einer
mehrfachen Belastung fiihrt. Neben dem eigentlichen Krankheitsgeschehen werden
die Betroffenen durch das Handeln aller an der Bewiltigung des Krankheitsverlaufs
beteiligten Akteure beeinflusst. Gleichzeitig gilt der Erkrankte als Akteur in der
Beziehung zu den involvierten Gesundheitsprofessionen (Corbin und Strauss 1988;
Schaeffer und Moers 2008).

Etwa seit Mitte des 20. Jahrhunderts haben chronische Krankheiten die akuten
Infektionskrankheiten als hiufigste Todesursache in den Industrieldndern abgelost.
Chronische Krankheiten werden insbesondere von zwei Krankheitsgruppen domi-
niert: Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen. Etwa 70% aller Todesfille in
Deutschland werden durch diese beiden Gruppen verursacht. Seit den 1970er Jahren
ist jedoch ein Riickgang der Herz-Kreislauf-Mortalitdt und — in deutlich geringerem
Umfang — der Krebsmortalitdt in den industrialisierten Landern zu beobachten.

Vor dem Hintergrund, dass todliche Folgen chronischer Erkrankungen oftmals
verhindert oder hinausgezdgert werden und in Anbetracht der steigenden Lebenser-
wartung (vor allem in der dlteren Bevolkerung) treten nicht-todliche Krankheitsfol-
gen in den Fokus. Krankheiten, die nicht direkt zum Tode fiihren (sogenannte ,,big
cripplers®) wie Diabetes mellitus, Muskel-Skelett-Erkrankungen, chronisch ob-
struktive Lungenerkrankungen oder psychische Erkrankungen verursachen oftmals
bleibende Funktionsbeeintridchtigungen sowie einen dauerhaften Bedarf an Be-
handlung und Betreuung (Scheidt-Nave 2010).

Die Bedeutung chronischer Krankheiten wird in Zukunft angesichts der demo-
grafischen Entwicklung weiter zunehmen. Neben der steigenden chronischen
Krankheitslast durch die Alterung der Bevolkerung fithrt der medizinische Fort-
schritt zu einer Zunahme chronisch Kranker, u.a. durch frithzeitigere Diagnosen
und verbesserte Behandlungen, die jedoch oftmals keine dauerhafte Heilung erzie-
len. Mit steigendem Alter erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, gleichzeitig an meh-
reren Erkrankungen zu leiden. Diese Multimorbiditit betrifft fast ausnahmslos
Menschen in hoherem Lebensalter und deutlich haufiger und frither Personen mit
niedrigem als solche mit einem hoheren Sozialstatus (SVR 2002).

Chronische Krankheiten sind fiir einen erheblichen Teil der direkten und indi-
rekten Krankheitskosten verantwortlich. Nach Daten der Krankheitskostenrech-
nung des Jahres 2006 weisen Krankheiten des Kreislaufsystems mit insgesamt 35,2
Milliarden Euro die hochsten direkten Kosten auf. An zweiter Stelle stehen mit 32,7
Milliarden Euro die Kosten fiir Krankheiten des Verdauungssystems, den dritten
Rang nehmen mit 26,7 Milliarden Euro die psychischen und Verhaltensstérungen
ein. Fast gleich hoch waren die Ausgaben fiir Krankheiten des Muskel-Skelett-Sy-
stems. Damit verteilte sich im Jahr 2006 gut die Halfte der gesamten Krankheitsko-
sten auf vier Erkrankungsgruppen, von denen der iiberwiegende Teil zu den chro-
nischen Krankheiten zéhlt (RKI 2009b). Insgesamt gesehen wird deutlich, dass die
angemessene Versorgung chronisch Kranker eine der wichtigsten Herausforde-
rungen fiir das Gesundheitswesen darstellt.
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Viele chronische Krankheiten stehen in engem Zusammenhang mit den Lebens-
gewohnheiten. Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten z&h-
len u.a. Bluthochdruck, Tabak- und Alkoholkonsum, Fettstoffwechselstérungen,
Adipositas, ungesundes Erndhrungsverhalten und Bewegungsmangel. Jeder dieser
Risikofaktoren ist mit mindestens zwei der haufigsten Erkrankungen verkniipft und
umgekehrt ist jede der hdufigsten Erkrankungen mit zwei oder mehr dieser Risiko-
faktoren verbunden (WHO 2006).

Im Folgenden werden Relevanz und Entwicklung einiger chronischer Krank-
heiten aufgezeigt. Im Anschluss daran erfolgt die Darstellung ausgewdéhlter Risiko-
faktoren fiir chronische Krankheiten. Dabei sollte beachtet werden, dass diese Zu-
sammenstellung keinen Anspruch auf Vollstindigkeit erhebt. Die Auswahl der ein-
zelnen Themen erfolgte eher unter dem Aspekt der Verfligbarkeit geeigneter Daten.

1.2 Relevanz und Entwicklung einiger chronischer
Krankheiten

1.2.1 Herz-Kreislauf-Krankheiten

Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie ischdmische Herzkrankheiten und Schlaganfille
sind meist auf eine Arteriosklerose zuriickzufiihren, deren wichtigste Ursachen ne-
ben genetischen Einfliissen und Tabakkonsum Grunderkrankungen wie Bluthoch-
druck und Diabetes mellitus sind. In der EU verursachen Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen mit 42 % die meisten Todesfille, sowohl in der ménnlichen als auch in der
weiblichen Bevolkerung. Einer von sechs Ménnern und eine von sieben Frauen in
der EU sterben an einer ischdmischen Herzkrankheit, an den Folgen eines Schlag-
anfalls versterben einer von zehn Ménnern und eine von acht Frauen. Wéhrend die
Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Zeitverlauf abgenommen hat,
steigt die Zahl nicht-tédlicher Ereignisse und Komplikationen akuter Ereignisse
(EUGLOREH 2009).

Von 2002 bis 2006 kam es mit einem Plus von 1,6 Milliarden Euro zu einem
deutlichen Anstieg der direkten Krankheitskosten fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(RKI 2009b). Daneben sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit einem groflen ge-
sellschaftlichen Ressourcenverlust verbunden, der vor allem aus Arbeitsunfdhig-
keit, Invaliditdt und vorzeitigem Tod von Erwerbstétigen resultiert. Fiir die Betrof-
fenen bedeutet eine solche Erkrankung insbesondere im fortgeschrittenen Erkran-
kungsstadium oftmals eine starke Beeintrdchtigung der Lebensqualitit.

In einem Vergleich von 31 europédischen Léndern wies Deutschland im Jahr
2000 die zwolftniedrigste altersstandardisierte Sterbeziffer bei ischdmischen Herz-
erkrankungen auf. Bei den zerebrovaskuldren Krankheiten lag Deutschland an ach-
ter Stelle (Miiller-Nordhorn et al. 2008). Nach Daten der OECD zur altersstandardi-
sierten Sterblichkeit an einem akutem Myokardinfarkt bzw. an zerebrovaskuldren
Krankheiten fiir das Jahr 2006 nimmt Deutschland jeweils einen der mittleren Plét-
ze ein (OECD Health Data 2009).

In Deutschland starben im Jahr 2008 insgesamt etwa 356 000 Personen (148 000
Mainner und 208 000 Frauen) an einer Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems, das
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Abbildung 1-1

Entwicklung der altersstandardisierten’ Sterblichkeit an Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems” von 1980 bis 2008
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sind 42 % aller Sterbefille. Das durchschnittliche Sterbealter betrug bei den Mén-
nern 77 Jahre und bei den Frauen 85 Jahre. Sowohl fiir Ménner als auch fiir Frauen
war eine chronische ischdmische Herzkrankheit die haufigste Todesursache, ge-
folgt von akutem Myokardinfarkt bei Mannern und Herzinsuffizienz bei Frauen.
Von 1980 bis 2008 nahm die altersstandardisierte Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen deutlich ab (siehe Abbildung 1-1). Waren im Jahr 1980 noch insge-
samt 507 Sterbefille je 100000 Einwohner auf eine kardiovaskuldre Erkrankung
zurlickzufiihren, waren es zehn Jahre spdter 398 Félle und im Jahr 2008 nur noch
223 Sterbefille je 100000 Einwohner (263 bei den Ménnern und 186 bei den
Frauen) (Statistisches Bundesamt 2010). Die altersstandardisierte Sterbeziffer bei
den Minnern ist durchgéngig hoher als bei den Frauen, wenngleich eine Annéhe-
rung beider Geschlechter zu beobachten ist. Betrachtet man allerdings die absolu-
ten Zahlen, zeigt sich, dass deutlich mehr Frauen als Ménner an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sterben. Dies ldsst sich durch die hohere Lebenserwartung der
Frauen und die gleichzeitig hohere Erkrankungswahrscheinlichkeit mit steigendem
Alter erkldren.

Kardiovaskuldre Erkrankungen spielen nicht nur hinsichtlich der Mortalitét,
sondern auch in Bezug auf die Morbiditit eine groe Rolle. Um die Verbreitung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu beschreiben, kann unter anderem auf die Haufig-
keit stationdrer Behandlungen zuriickgegriffen werden. Absolut gesehen wurden im
Jahr 2008 insgesamt 2 676 000 Félle (1410000 Mianner und 1266 000 Frauen) auf-
grund einer Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems stationdr behandelt. Auch bei
den altersstandardisierten stationidren Fallzahlen je 100000 Einwohner mit der
Hauptdiagnose einer Herz-Kreislauf-Erkrankung liegen die Zahlen bei den Mén-
nern iiber denen der Frauen. In den letzten Jahren nahm bei beiden Geschlechtern
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Abbildung 1-2
Entwicklung der altersstandardisierten’ stationaren Fallzahlen je 100 000 Ein-
wohner mit Hauptdiagnose einer Herz-Kreislauf-Erkrankung’ von 2000 bis 2008
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die Zahl der stationdren Fille ab (siche Abbildung 1-2) (Statistisches Bundesamt
2010).

Im Rahmen des MONICA-Projekts (multinational MONItoring trends and de-
terminants in CArdiovascular disease) der WHO wurde 1984 das bevdlkerungsba-
sierte Augsburger Herzinfarktregister etabliert, das seit 1996 vom Helmholtz-Zen-
trum Miinchen im Rahmen der KOoperativen Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg (KORA) weitergefiihrt wird. Datenbasis des MONICA/KORA-Herzin-
farktregisters bilden Krankenhauspatienten/-patientinnen mit einem akuten Myo-
kardinfarkt und Verstorbene mit vermutlich koronarem Grundleiden in der 25- bis
74-jahrigen Augsburger Bevolkerung. Mit Hilfe dieser Daten konnen die altersstan-
dardisierten Herzinfarktraten von 1985 bis 2007 angegeben werden, zu denen so-
wohl Inzidenz (todliche und nicht-todliche Erstinfarkte) als auch Fallhdufigkeit
(Erst- und Reinfarkte) zéhlen. Die altersstandardisierte Inzidenz sank von 360 auf
228 je 100000 Einwohner (Manner) bzw. von 116 auf 80 je 100000 Einwohner
(Frauen). Bei den Ménnern ging die altersstandardisierte Fallhdufigkeit um 44 %
auf 308 je 100000 Einwohner zuriick, bei den Frauen fiel die Abnahme mit 28 %
(auf 102 je 100000 Einwohner) etwas geringer aus. Bei den Méannern nahm die al-
tersstandardisierte Sterberate von 310 auf 110 je 100000 Einwohner ab, bei den
Frauen von 94 auf 36 (Statistisches Bundesamt 2010). Die Abnahme der Sterberate
ist fast ausschlieBlich durch weniger Todesfélle in der Prahospitalphase und am er-
sten Postinfarkttag bedingt. Die fiir Deutschland hochgerechnete Anzahl von Herz-
infarkten belduft sich fiir das Jahr 2003 auf insgesamt 295000, davon entfallen
162000 auf Méanner und 133000 auf Frauen. Nach den Schitzungen verliefen
171000 von ihnen todlich (Ménner 83 000 und Frauen 88000 Falle) (Lowel et al.
2000).
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Die Lebenszeitpravalenz eines tiberlebten Herzinfarkts kann mit Hilfe der Daten
der beiden reprisentativen Untersuchungssurveys angegeben werden, die 1990/92
und 1998 vom Robert Koch-Institut durchgefiihrt wurden. Insgesamt kam es zu einer
Abnahme der selbstberichteten Herzinfarktprivalenz in Deutschland. Wahrend
1990/92 noch 3,8% der Minner einen iiberlebten Herzinfarkt angaben, waren es
1998 mit 2,6 % deutlich weniger. Die selbstberichtete Haufigkeit eines Herzinfarkt
bei Frauen betrug 1990/92 1,4 % und 1998 1,1 % (Wiesner et al. 1999). Hierbei ist zu
berticksichtigen, dass lediglich die Personen, die einen Herzinfarkt iiberlebt haben
und dennoch an einem Untersuchungssurvey teilnehmen konnten, erfasst wurden.

Schétzungen zur Inzidenz von Schlaganfillen sind anhand des populationsbezo-
genen Erlanger Schlaganfallregisters moglich. Die altersstandardisierte Schlagan-
fallinzidenz fiir den Zeitraum 1994 bis 1996 wird mit 182 Erkrankungsfillen pro
100000 Einwohner (200 fiir Méanner und 170 fiir Frauen) angegeben. Die alters-
standardisierte Inzidenz des Hirninfarkts betrdgt 137, der intrazerebralen Blutung
24 und der Subarachnoidalblutung sechs pro 100000 Einwohner (Kolominsky-
Rabas und Heuschmann 2002). Bislang unveréffentlichte Daten des Registers
sprechen dafiir, dass die Neuerkrankungsrate seitdem konstant geblieben ist
(Kolominsky-Rabas et al.). Die Kurz- und Langzeitsterblichkeit der Patienten/Pati-
entinnen unterscheidet sich deutlich je nach zugrunde liegendem Krankheitsbild.
Wihrend nach AOK-Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2003 insgesamt etwa 13 %
der Schlaganfallbetroffenen im erstbehandelten Krankenhaus verstarben, waren es
bei den Hirninfarktpatienten/-patientinnen lediglich 9%, aber 28 % derjenigen mit
einer intrazerebralen Blutung. Ein Jahr nach Aufnahme in ein Krankenhaus auf-
grund eines Schlaganfalls waren insgesamt 32 % der Patienten/Patientinnen verstor-
ben. Die entsprechenden Anteile bei Hirninfarkt und intrazerebraler Blutung betru-
gen 27 % bzw. 50 % (AOK-Bundesverband et al. 2007).

Der Befragungssurvey GEDA ,,Gesundheit in Deutschland aktuell” liefert im
Rahmen des seit Januar 2008 bestehenden bundesweiten Gesundheitsmonitorings re-
présentative Informationen zur gesundheitlichen Lage der erwachsenen Wohnbevol-
kerung. Die selbstberichtete Lebenszeitpravalenz von Herzinfarkt im Jahr 2009 be-
tragt demnach 3,2 %, die von Herzinsuffizienz bzw. Schlaganfall 4,2% bzw. 2,3 %
(siche Tabelle 1-1). Wéhrend mit 4,5% deutlich mehr Ménner als Frauen (2,0 %)
angaben, jemals einen Herzinfarkt erlitten zu haben, sind die geschlechtsspezifischen

Tabelle 1-1
Selbstberichtete Lebenszeitpravalenz von érztlich diagnostiziertem Herzinfarkt, Herz-
insuffizienz und Schlaganfall 2009

Herzinfarkt Herzinsuffizienz Schlaganfall
Gesamt 32% 4,2% 23%
Manner 4,5% 4,1% 2,5%
Frauen 2,0% 4,3% 2.2%
Unter 65 Jahre 1.3% 1.8% 1.1%
Uber 65 Jahre 9,2% 11,7% 6,3%

Quelle: Gesundheit in Deutschland aktuell 2009 (GEDA09)
Versorgungs-Report 2011 Wido
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Unterschiede bei Herzinsuffizienz und Schlaganfall nicht so stark ausgeprigt. Mit
zunchmendem Alter steigt die selbstberichtete Lebenszeitprivalenz der drei darge-
stellten Erkrankungen.

1.2.2  Krebserkrankungen

Krebskrankheiten sind nach Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems die zweit-
haufigste Todesursache bei Méannern und Frauen in Deutschland. Sie kénnen sich in
verschiedenen Auspragungen und Krankheitsbildern duflern. Insgesamt sind anné-
hernd 100 verschiedene Lokalisationen fiir bosartige Tumoren in der geltenden
ICD-10 (International Classification of Diseases) erfasst, die sich hinsichtlich Uber-
lebenschance, Behandlungsméglichkeiten und Neigung zur Bildung von Metasta-
sen teilweise erheblich unterscheiden.

Die Entstehung einer Krebserkrankung beruht meist auf einer Kombination ver-
schiedener Einflussfaktoren. Neben Lebensstilfaktoren werden u.a. umweltbe-
dingte Belastungen und genetische Einfliisse diskutiert. Welche Rolle diese Fak-
toren im Einzelnen spielen, ist fiir die meisten Tumorarten jedoch noch Gegenstand
der Forschung. Insgesamt steigt das Erkrankungsrisiko bei fast allen Krebsarten mit
fortgeschrittenem Lebensalter deutlich an (EUGLOREH 2009). Des Weiteren gel-
ten chronische Infektionen — beispielsweise mit humanen Papillomaviren (HPV)
oder Helicobacter pylori — fiir Gebarmutterhals- bzw. Magenkrebs als wichtige Ri-
sikofaktoren. Weltweit ist rund ein Viertel bis ein Drittel aller Krebsfdlle mit Todes-
folge auf das Rauchen zuriickzufiithren. Die Beziehung zwischen Rauchen und Lun-
genkrebs steht im Vordergrund, allerdings ist Rauchen auch bei der Entstehung von
Kehlkopf-, Mundhohlen-, Magen- und Speiserdhrenkrebs relevant (RKI und GE-
KID 2010; DKFZ 2008).

Neben diesen Aspekten konnen Angebot und Inanspruchnahme von Fritherken-
nungsmafinahmen (Screening) bei einigen Krebsarten die Erkrankungsraten in der
Bevolkerung beeinflussen. Je nachdem, ob dabei auch Krebsvorstufen entdeckt und
einer Behandlung zugefiihrt werden, konnen FritherkennungsmafBnahmen zu einer
Senkung oder auch zu einem voriibergehenden oder dauerhaften Anstieg der Er-
krankungsraten fiithren. Ein Beispiel fiir letztere Situation ist Prostatakrebs: Seit der
Einfithrung und Ausweitung des Bluttests auf prostataspezifisches Antigen (PSA)
werden deutlich mehr Tumore gefunden als zuvor. Folgen dieser ,,Uberdiagnose*
ist das sprunghafte Ansteigen der Inzidenzraten bei gleichzeitigem Sinken des mitt-
leren Erkrankungsalters. Daneben ist von einem allenfalls geringen Einfluss auf die
Mortalitit bei Prostatakrebs auszugehen (Schroder et al. 2009; Andriole et al. 2009).
Insbesondere bei der Interpretation von zeitlichen Trends sind diese methodischen
Hintergriinde zu berticksichtigen.

Durch das Zusammenwirken von ansteigenden Erkrankungsraten bei verschie-
denen Krebslokalisationen, demografischen Verdnderungen (Alterung der Bevolke-
rung) und verbesserten Uberlebensaussichten fiir viele Krebsarten kommt es seit
einigen Jahren zu einem erheblichen Anstieg der Krebspréivalenz in Deutschland.
Gleichzeitig sinkt die altersstandardisierte Krebsmortalitét. Diese Entwicklung und
der medizinische Fortschritt fiihren zu steigenden Kosten in diesem Bereich. In dem
relativ kurzen Zeitraum von 2002 bis 2006 nahmen die Krankheitskosten fiir bosar-
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Abbildung 1-3

Entwicklung der altersstandardisierten’ Erkrankungs- und Sterblichkeitsraten
an hosartigen Neubildungen® von 1980 bis 2006
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tige Neubildungen in Deutschland um 28 % zu, wéhrend die gesamten Krankheits-
kosten im gleichen Zeitraum nur um etwa 8 % anstiegen (RKI 2009b).

Deutschland liegt im européischen Vergleich mit 28 Léndern bei der altersstan-
dardisierten Gesamtsterblichkeit bei Krebs (alle Krebslokalisationen) von 1993 bis
1997 im Mittelfeld (IARC et al. 2008). Auch nach neueren Daten fiir das Jahr 2006
nimmt Deutschland im internationalen Vergleich altersstandardisierter Krebssterb-
lichkeit (Krebs gesamt) einen mittleren Platz ein (RKI und GEKID 2010).

Angaben zur Gesamtmortalitét fiir Krebs in Deutschland basieren auf der Zahl
der Krebstodesfille eines Jahres nach Daten der amtlichen Todesursachenstatistik.
Insgesamt starben im Jahr 2006 etwa 211 000 Personen an einer Krebserkrankung
(das sind 26 % aller Sterbefille), darunter ca. 112000 Ménner und 99000 Frauen.
Darin nicht enthalten sind Hautkrebsformen mit Ausnahme des malignen Mela-
noms. Das durchschnittliche Sterbealter lag bei Ménnern mit 72 Jahren etwas nied-
riger als bei Frauen mit 76 Jahren (Statistisches Bundesamt 2010). Die mit Abstand
héufigste Todesursache war bei den Méannern im Jahr 2006 der Lungenkrebs mit
knapp 26%. Es folgten Darmkrebs mit 12% und Prostatakrebs mit 10% aller
Krebssterbefille. Bei den Frauen verursachte der Brustkrebs mit knapp 18 % die
meisten Krebssterbefille, Darm- und Lungenkrebs machten etwa 14 % bzw. 12%
aller Krebssterbefille aus (RKI und GEKID 2010).

Aus Abbildung 1-3 wird deutlich, dass die altersstandardisierte Gesamtmortali-
tat fiir Krebs im Zeitverlauf gesunken ist. Nach vormals relativ konstanten Mortali-
tatsraten kommt es seit dem Jahr 1994 bei beiden Geschlechtern zu einem stetigen
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Riickgang (Statistisches Bundesamt 2010). Wéhrend die altersstandardisierten
Mortalitdtsraten fur Darm- und Brustkrebs einen dhnlichen Verlauf wie die Gesamt-
mortalitdt nehmen, gibt es eine auffillige Ausnahme fiir Lungenkrebs bei den
Frauen: Bei ihnen ist die altersstandardisierte Mortalitdtsrate fiir Lungenkrebs seit
1990 gestiegen, bei den Ménnern kam es dagegen nach einem Hochststand zwi-
schen Mitte und Ende der 1970er Jahre zu einem riickldufigen Trend. Diese Ent-
wicklung ist im Wesentlichen auf eine bereits langer zurtickliegende Steigerung des
Zigarettenkonsums bei Frauen zuriickzuftihren (RKI 20006).

Neben der Darstellung von Mortalitdtsraten ist fiir die Bewertung des Krebsge-
schehens die Beschreibung der Neuerkrankungsraten essenziell. Nach aktuellen
Schitzungen des Robert Koch-Instituts auf Basis der Daten der epidemiologischen
Krebsregister der Lander fiir das Jahr 2006 erkranken in Deutschland jahrlich unge-
fahr 426 800 Menschen (229200 Minner und 197 600 Frauen) neu an einer bosar-
tigen Neubildung. Allein aufgrund der demografischen Entwicklung ist fiir 2010
mit einem Anstieg der Krebsneuerkrankungen auf etwa 450 000 (davon ca. 204 000
bei Frauen) zu rechnen. Das Erkrankungsalter liegt fiir Frauen im Median bei 68
und fiir Méanner bei 69 Jahren. Wie in den Jahren zuvor war die hiufigste Krebser-
krankung im Jahr 2006 bei Frauen der Brustkrebs mit rund 58000 Neuerkran-
kungen, gefolgt von Darmkrebs mit ca. 32400 Fillen. Bei den Ménnern steht nach
wie vor der Prostatakrebs mit rund 60000 Féllen an erster und Darmkrebs mit ca.
36300 Neuerkrankungen an zweiter Stelle (RKI u. GEKID 2010). Nach den Schit-
zungen des RKI hat die Anzahl der pro Jahr neu aufgetretenen Krebskrankheiten
zwischen 1980 und 2006 bei Ménnern um etwa 80 % und bei Frauen um etwa 35 %
zugenommen. Die altersstandardisierten Erkrankungsraten beider Geschlechter
stiegen dagegen im gleichen Zeitraum nur um 23 % (Ménner) bzw. um 15%
(Frauen) an (siche Abbildung 1-3). Ein GroBteil des Anstiegs der absoluten Erkran-
kungszahlen ist also durch die Zunahme des Anteils élterer Menschen bedingt (RKI
u. GEKID 2010).

Die aktuellen relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen fiir das maligne Mela-
nom der Haut, den Hodenkrebs und den Prostatakrebs mit Raten um 90 % relativ
glinstig, das heiBit, dass sich die Mortalitéit in diesen Patientengruppen nur unwe-
sentlich von der allgemeinen Bevolkerung unterscheidet. Ungiinstige Raten unter-
halb von 20% weisen dagegen Lungenkrebs oder Speiserdhrenkrebs sowie von
unter 10 % Krebs der Bauchspeicheldriise auf (RKI u. GEKID 2010). Neben thera-
peutischen Fortschritten bei vielen Krebsarten haben zu den deutlich verbesserten
Uberlebensraten mit Krebs insgesamt auch Verschiebungen im Lokalisationsspek-
trum beigetragen, beispielsweise der Riickgang der Erkrankungen an Magenkrebs
mit schlechterer und die Zunahme von Darm- und Brustkrebs bei Frauen sowie
Prostatakrebs bei Mannern mit vergleichsweise giinstiger Prognose. Seit Anfang
der 1980er Jahre bis zum Zeitraum 2000 bis 2004 sind die relativen 5-Jahres-Uber-
lebensraten der Méanner von 38 % bis auf 53 % und die der Frauen von 50% auf
60 % angestiegen (RKI 2010c).

Im Jahr 2010 leben nach aktuellen Schétzungen insgesamt etwa 1,45 Millionen
Krebskranke in Deutschland, darunter 721000 Frauen und 731000 Ménner, deren
Diagnose nicht lédnger als fiinf Jahre zurtick lag (5-Jahres-Préavalenz). Bei 2,23 Mil-
lionen Personen (darunter 1,15 Millionen Frauen) lag die Diagnose bis zu zehn
Jahre zuriick (10-Jahres-Priavalenz). Dies bedeutet gegeniiber 1990 eine Steigerung
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von etwa 100 % bei den Ménnern und um gut 40 % bei den Frauen. Hierzu trugen
gestiegene Neuerkrankungsraten bei einigen Lokalisationen, die fiir die meisten
Krebsarten verbesserten Uberlebensaussichten und (vor allem bei den Minnern)
demografische Verdanderungen bei (RKI 2010c).

1.2.3  Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine hdufig vorkommende Stoffwechselerkrankung, bei der
verschiedene Formen unterschieden werden: Typ-1- und Typ-2-Diabetes sowie son-
stige Diabetesformen wie Schwangerschaftsdiabetes. Typ-1-Diabetes tritt vorwie-
gend bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf und beruht meist auf
einer autoimmun verursachten Zerstérung der insulinproduzierenden Zellen. Als
Ursache fiir Typ-2-Diabetes wird ein Zusammenspiel von genetischen und erwor-
benen Risikofaktoren vermutet. Die grof3te Rolle spielen dabei Bewegungsmangel,
Fehlernéhrung sowie starkes Ubergewicht, die zu einer Insulinresistenz und Sto-
rungen bei der Insulinausschiittung fithren konnen. Mit einem Anteil von etwa 80 %
bis 90 % ist Typ-2-Diabetes die weitaus haufigste Diabetesform.

Ungeachtet der stetig verbesserten Behandlungsmoglichkeiten ist Diabetes mel-
litus oftmals mit schweren Krankheitsfolgen, Langzeitkomplikationen und einer
erhohten Sterblichkeit verbunden. Folgen eines Diabetes konnen z. B. mikro- bzw.
makrovaskuldre Verdnderungen sein (Verdnderungen der kleinen bzw. grof3en Blut-
gefilie). Zu ersteren gehdren Netzhautldsionen, die bis zu einer Erblindung fiithren
konnen, Nierenschdden bis hin zum Nierenversagen sowie Nervenschiddigungen,
die FuBamputationen nétig machen kénnen. Makrovaskuldre Verdanderungen (Arte-
riosklerose) fithren zu Herzinfarkt oder Schlaganfall und sind damit die Hauptursa-
che fiir die erhohte Sterblichkeit von Diabetikern. Arteriosklerose tritt im Vergleich
zu Personen ohne Diabetes frither auf, schreitet rascher voran und fiihrt haufiger zu
schweren Komplikationen wie Herzinfarkt und Schlaganfall (z.B. Beckman et al.
2002).

Typ-2-Diabetiker weisen eine Hypertonieprdvalenz von bis zu 90% auf. Die
Koexistenz von Hypertonie und Diabetes mellitus (beider Typen) erhoht das Risiko
fiir die Entwicklung renaler oder kardiovaskulérer Schaden (Deutsche Hochdruck-
liga 2008). Diabetiker mit Hypertonie haben ein vierfach erh6htes kardiovaskuldres
Morbiditits- und Mortalitétsrisiko im Vergleich zu Nicht-Diabetikern ohne Hyper-
tonie (HDS II 1993). Im Vergleich zu Nicht-Diabetikern gelten fiir Diabetiker nied-
rigere Blutdruckzielwerte bei der Therapie der Hypertonie (Deutsche Hochdruckli-
ga 2008).

Nach der Krankheitskostenrechnung fiir das Jahr 2006 entstanden durch endo-
krine, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen Krankheitskosten von 12,6 Mil-
liarden Euro. Hier fallen insbesondere die Kosten des Diabetes mellitus ins Ge-
wicht. Da oftmals jedoch nicht das Grundleiden Diabetes, sondern Folgeerkran-
kungen als Diagnosen dokumentiert werden, stellen diese Angaben cher einen un-
teren Schitzwert der tatsdchlichen Krankheitskosten des Diabetes dar (RKI
2009b).

Die erhebliche gesundheitspolitische und gesellschaftliche Bedeutung von Dia-
betes ergibt sich neben den Folgekrankheiten und der dadurch erhdhten Sterblich-
keit vor allem aus der weiten Verbreitung. Die Haufigkeit stationdrer Behandlungen
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Abbildung 1-4
Entwicklung der selbstberichteten Lebenszeitprdvalenz von érztlich
diagnostiziertem Diabetes mellitus bei 25- bis 69-Jahrigen von 1990/92 bis 2009
o Anteil in % M Ménner | Frauen
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Quelle: Nationaler Gesundheitssurvey 1990/92 (NUS90/92), Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98),
telefonischer Gesundheitssurvey 2003 (GSTel03) und Gesundheit in Deutschland aktuell 2009 (GEDAQ9)
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mit der Hauptdiagnose Diabetes mellitus betrug im Jahr 2008 insgesamt 217 000
Fille (115000 Méanner und 102000 Frauen). Die altersstandardisierten stationidren
Fallzahlen je 100000 Einwohner sind von 2000 bis 2004 gesunken und danach re-
lativ konstant geblieben (Statistisches Bundesamt 2010).

Weltweit ist davon auszugehen, dass die Zahl der an Diabetes Erkrankten in den
kommenden Jahren deutlich ansteigt. Es wird geschétzt, dass die weltweite Verbrei-
tung von 171 Millionen (2,8 % der Weltbevolkerung) im Jahre 2000 auf 366 Milli-
onen (4,4 %) im Jahre 2030 ansteigen wird (Wild et al. 2004).

Zur Entwicklung der Diabetesprivalenz in Deutschland kénnen Daten des in der
DDR gefiihrten Diabetesregisters herangezogen werden (fiir Westdeutschland feh-
len vergleichbare Daten). Danach stieg die Privalenz des diagnostizierten Typ-2-
Diabetes von 0,7% im Jahr 1961 auf 4,0 % im Jahr 1987 um mehr als das sechs-
fache an (Michaelis et al. 1990). Studien zur Diabetespravalenz aus den darauffol-
genden Jahren zeigten kein einheitliches Ergebnis beziiglich einer Zu- oder Abnah-
me der Pravalenzen. Wéhrend auf der Grundlage des beschriebenen MONICA/
KORA-Registers von 1984/85 bis 1999/2001 keine Zunahme der altersstandardi-
sierten Prévalenz des bekannten Diabetes zu beobachten war (Meisinger et al.
2004), ergab die Analyse einer Versichertenstichprobe der AOK Hessen im Zeit-
raum 1998 bis 2001 einen Anstieg der Pravalenz des bekannten Diabetes (Hauner et
al. 2007).

Mit Hilfe der Daten der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Institutes konnen
die selbstberichteten Lebenszeitpravalenzen eines Diabetes der 25- bis 69-Jahrigen
im Zeitverlauf dargestellt werden. Auf dieser Datengrundlage zeigte sich bis vor
wenigen Jahren kein Anstieg in der Prévalenz des érztlich diagnostizierten Diabetes
mellitus (Heidemann et al. 2009). Unter Einschluss aktueller Ergebnisse aus
GEDAO9 ist jetzt allerdings ein Anstieg der Diabetespriavalenz zu beobachten (sie-
he Abbildung 1-4). Ob es sich dabei tatsdchlich um einen Trend handelt und welche
Entwicklung die Diabetespravalenz nimmt, kann zukiinftig mit Hilfe der aktuellen
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Tabelle 1-2
Selbstberichtete Lebenszeitpravalenz von arztlich diagnostiziertem Diabetes mellitus
nach Altersgruppen 2009

Alter Manner Frauen
18-24 0,9 1.5
25-34 1.2 3,7
35-44 2,6 41
45-54 7.3 4.8
55-69 13,4 12,3
70+ 21,5 21,2

Quelle: Gesundheit in Deutschland aktuell 2009 (GEDA09)
Versorgungs-Report 2011 WIdo

Untersuchungssurveys (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland —
DEGS) des Robert Koch-Institutes beurteilt werden.

Nach den aktuellen GEDA-Daten steigt die selbstberichtete Lebenszeitprava-
lenz eines Diabetes mellitus mit zunehmendem Alter stark an. Sowohl Ménner als
auch Frauen ab 45 Jahren, insbesondere aber ab 55 Jahren berichten deutlich héu-
figer, jemals einen &rztlich diagnostizierten Diabetes mellitus gehabt zu haben (sie-
he Tabelle 1-2). Diese Zahlen machen den Zusammenhang zwischen der Alterung
der Bevolkerung und der steigenden Anzahl an Diabetes-Erkrankten deutlich. Ge-
nerell ist anzumerken, dass die Selbstangaben in den Gesundheitssurveys nur den
Anteil der diagnostizierten Diabetesfille reflektieren. Werden zusétzlich Laborun-
tersuchungen durchgefiihrt, zeigt sich, dass der Anteil der undiagnostizierten Dia-
betesfille nicht unerheblich ist (z. B. Thefeld 1999).

1.2.4  Psychische Stérungen

Unter dem Begriff der psychischen Storungen sind zahlreiche Erkrankungen zusam-
mengefasst, beispielsweise zidhlen Depressionen, Angststérungen, Suchterkrankungen
oder Demenzen dazu. Psychischen Erkrankungen liegt ein multifaktorielles Gesche-
hen zugrunde. Generell ist von einem Zusammenwirken der biologischen, psychischen
und sozialen Faktoren auszugehen. Neben den individuellen Belastungen und Ein-
schrankungen fuir die Betroffenen sind psychische Storungen gesellschaftlich mit ei-
ner erheblichen Krankheitslast assoziiert. Mit Krankheitskosten von insgesamt rund
26,7 Milliarden Euro im Jahr 2006 lagen psychische und Verhaltensstorungen auf
Rang drei. Besonders kostenintensiv waren dabei Demenzerkrankungen und Depres-
sionen. Von 2002 bis 2006 kam es zu einem deutlichen Kostenanstieg: Der Zuwachs
bei psychischen und Verhaltensstérungen belduft sich in diesem Zeitraum aufrund 3,3
Milliarden Euro (RKI 2009b). Hinzu kommen Kosten fiir Fehlbehandlungen sowie
Kosten durch Minderung der Arbeitsproduktivitit, Arbeitslosigkeit und Frithberen-
tungen. Von den Krankheiten, die die meisten DALY's (Disability Adjusted Life Years)
verursachen, belegt die Depression weltweit den fiinften und deutschlandweit bereits
den dritten Platz (WHO 2003a; WHO 2008; WHO 2009). Insgesamt verursachten
psychische und Verhaltensstrungen im Jahr 2006 mit 16 % der verlorenen Erwerbs-
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titigkeitsjahre den zweithochsten Arbeitsausfall (nach Verletzungen und Vergif-
tungen). Gegeniiber 2002 haben sie deutlich an Relevanz gewonnen (RKI 2009b).

Zwischen (chronischen) korperlichen und seelischen Leiden bestehen zahl-
reiche Wechselwirkungen, die im Detail noch {iberwiegend unzureichend erforscht
sind. So gehen beispielsweise viele psychische und somatische Erkrankungen wie
Krebserkrankungen oder schwere Herzinsuffizienzen mit einem erhohten Risiko
fiir depressive Erkrankungen einher. Das Depressionsrisiko steigt mit der Anzahl
der gleichzeitig bestehenden Krankheiten.

Psychische Erkrankungen stehen auch in Zusammenhang mit Suizidalitdt und/
oder sind mit der Umsetzung von suizidalen Ideen in selbstschddigende Handlungen
verbunden. Des Weiteren gehoren chronische Krankheiten mit fehlender Heilungs-
aussicht zu den psychiatrischen und psychologischen Faktoren, die ebenfalls mit
Suiziden assoziiert sind. Etwa 65 % bis 90% der Suizide sind auf eine psychische
Erkrankung zurtickzufiithren, am hdufigsten auf eine Depression. Umgekehrt gilt,
dass etwa 3 % bis 4 % aller depressiv Kranken durch Suizid sterben (RKI 2010a).

Psychische Stoérungen sind in Europa weit verbreitet. Die Lebenszeitpravalenz
einer psychischen Storung bei Erwachsenen in sechs untersuchten européischen Lén-
dern lag bei 25 %, wobei Depressionen am héufigsten vorkamen (Alonso et al. 2004).
Es ist hervorzuheben, dass die Suizidrate im Zeitverlauf in den meisten européischen
Léndern abgenommen hat. In allen Léndern lagen die Suizidraten der Frauen unter
denen der Manner (EUGLOREH 2009). In einer aktuellen Studie wurde fiir die mei-
sten der untersuchten 15 europdischen Léander ein Absinken der Suizidraten seit dem
Jahr 2000 bei 15- bis 24-Jéhrigen Ménnern beobachtet (Varnik et al. 2009).

Nach Daten der Todesursachenstatistik gab es im Jahr 2008 in Deutschland
mehr als 9000 Suizide. Fast drei Viertel davon wurden von Ménnern begangen
(Statistisches Bundesamt 2010). Die altersstandardisierten Suizidraten nahmen von
1998 bis 2008 kontinuierlich ab (siche Abbildung 1-5). Der Riickgang ist jedoch in
Abhingigkeit vom Alter mehr oder weniger stark ausgeprégt. So ist die Suizidhéu-
figkeit bei dlteren Menschen, insbesondere bei Mannern ab 75 Jahren, deutlich ho-
her als bei jiingeren Ménnern (Statistisches Bundesamt 2010). Insgesamt ist davon
auszugehen, dass die offiziellen Angaben tiber Suizide die tatsdchliche Zahl unter-
schitzen, da diese nicht immer als solche erkannt bzw. dokumentiert werden. So
konnte sich z.B. unter Todesarten wie Verkehrsunfille, Drogen oder unklaren To-
desursachen ein nicht erkannter Suizid verbergen (RKI 2006). Es wird geschitzt,
dass Suizidversuche zehn- bis zwanzigfach hdufiger als Suizide ausgefiihrt werden,
wobei die Dunkelziffer hoch ist und viele Versuche nicht als solche eingeordnet
werden (RKI 2010a). Im Gegensatz zu Suiziden werden Suizidversuche nicht sta-
tistisch erfasst. Laut einigen Studien scheinen jedoch Unterschiede hinsichtlich Al-
ter und Geschlecht zwischen Suiziden und Suizidversuchen zu bestehen. So wird
angenommen, dass Suizidversuche haufiger von Frauen als von Ménnern und héu-
figer von jiingeren als von dlteren Menschen unternommen werden (Fiedler 2007).

Um die aktuelle Verbreitung von psychischen Stérungen zu beschreiben, kon-
nen die Daten der Krankenhausdiagnosestatistik zugrunde gelegt werden. Danach
nahmen die stationiren altersstandardisierten Fallzahlen je 100000 Einwohner mit
der Hauptdiagnose einer psychischen oder Verhaltensstérung in den Jahren 2000 bis
2008 kontinuierlich zu. Es fillt auf, dass die altersstandardisierten Fallzahlen der
Mainner deutlich tiber denen der Frauen liegen (siche Abbildung 1-6). Differenziert
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Abbildung 1-5

Entwicklung der altersstandardisierten’ Suizidraten” von 1998 bis 2008
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2010, Todesursachenstatistik
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nach einzelnen Erkrankungsgruppen zeigt sich, dass bei Mannern Substanzsto-
rungen (vor allem durch Alkohol bedingte gesundheitliche Probleme) eine deutlich
grofere Rolle spielen als bei Frauen. Bei den affektiven Storungen (z. B. Depressi-
onen) sowie neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (z. B. Angst-
storungen) ist es dagegen umgekehrt (Statistisches Bundesamt 2010).

Abbildung 1-6

Entwicklung der altersstandardisierten’ stationaren Fallzahlen je 100 000
Einwohner mit Hauptdiagnose einer psychischen oder Verhaltensstérung’ von
2000 bis 2008
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Eine Betrachtung im Zeitverlauf zur Prévalenz psychischer Storungen in
Deutschland ist nicht moglich, da relativ wenige Daten zur Verfiigung stehen. Um
prézise Aussagen liber die Entwicklung psychischer Erkrankungen machen zu kon-
nen, sind daher Langsschnittstudien notwendig. In Deutschland wurde die Haufig-
keit psychischer Stoérungen erstmals im Zusatzmodul ,,Psychische Stérungen® des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 detailliert erfasst. Nach diesen Ergebnissen lag
die 12-Monats-Privalenz fiir psychische Stérungen in Deutschland bei 31 % (Mén-
ner 25 %, Frauen 37 %). Etwa 12 % litten in diesem Zeitraum unter einer affektiven
Storung, ca. 14 % unter einer Angststdrung und 11 % waren von einer somatoformen
Storung betroffen (Jacobi et al. 2004).

Betrachtet man dagegen nur den Zeitraum der letzten vier Wochen, ergaben sich
Prévalenzen von 6 % fiir affektive Stérungen, von 9 % fiir Angststorungen und von
etwa 8% fiir somatoforme Storungen (Wittchen et al. 1999). Auswertungen hin-
sichtlich des Sozialstatus zeigen, dass Personen mit niedrigem Sozialstatus hiufiger
von depressiven Storungen betroffen sind als diejenigen mit mittlerem oder hohem
Sozialstatus (RKI 2010a).

Aktuelle Ergebnisse zur Pravalenz von Depressionen konnen anhand der GE-
DA-Daten aus dem Jahr 2009 dargestellt werden. Insgesamt berichteten 13 % von
einer jemals drztlich oder therapeutisch festgestellten Depression (9% der Ménner
und 16 % der Frauen). Bei knapp der Hilfte der Teilnehmer/innen mit festgestellter
Depression bestand diese auch in den letzten zwolf Monaten (RKI 2010a).

Mit zunehmendem Alter steigt nicht nur die Haufigkeit von Depressionen, son-
dern auch die von Demenzerkrankungen. Vor dem Hintergrund der demografischen
Entwicklung gewinnen daher auch Demenzen verstirkt an Bedeutung. Die Alzhei-
mer-Demenz ist mit rund zwei Dritteln aller Fille die hdufigste Demenzform. Der
Anteil demenzkranker Heimbewohner/innen ist in den letzten Jahrzehnten kontinu-
ierlich gestiegen. Derzeit sind tiber 60 Prozent der Heimbewohner/innen von einer
Demenz betroffen. Aufgrund des wachsenden Anteils alter und élterer Menschen ist
in den nichsten Jahrzehnten mit einer starken Erh6hung der Zahl Demenzerkrank-
ter zu rechnen (RKI 2006).

1.2.5 Muskuloskelettale Erkrankungen

Zu der groBen Gruppe der Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane ge-
horen mehr als 150 Einzelerkrankungen, die Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen
und Béander betreffen. Muskuloskelettale Erkrankungen und Beschwerden mit Be-
zug zum Bewegungsapparat stellen weltweit eine der Hauptursachen von Morbidi-
tit, Behinderung und Einschrinkung der Lebensqualitit dar. Zudem verursachen sie
hohe Kosten, die nicht nur durch die Behandlung, sondern zum grofen Teil durch
Arbeitsunfahigkeit und Verlust von erwerbstétigen Lebensjahren entstehen. Musku-
loskelettale Erkrankungen fiihren dagegen vergleichsweise selten unmittelbar zum
Tode.

In Europa und Deutschland zédhlen Erkrankungen des Muskel- und Skelettsy-
stems zu den gesundheitlichen Beeintrichtigungen, von denen grof3e Teile der Be-
volkerung betroffen sind. Viele Krankheiten des Muskel-Skelettsystems wie Ar-
throse der Knie- und Hiiftgelenke oder Osteoporose betreffen vor allem &ltere Men-
schen. Angesichts der demografischen Entwicklung ist daher davon auszugehen,
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Abbildung 1-7

Entwicklung der alterstandardisierten’ stationiren Fallzahlen mit Haupt-
diagnose einer muskuloskelettalen Erkrankung oder Verletzung von 2000 bis 2008
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dass die Morbiditdtslast durch diese Erkrankungen weiter steigen wird. Andere Be-
schwerden wie z. B. Riickenschmerzen treten hdufig schon bei jiingeren, erwerbsta-
tigen Menschen auf und kénnen zu vortibergehender Arbeitsunfihigkeit oder sogar
vorzeitiger Berentung fithren (WHO 2003b; EUGLOREH 2009; RKI 2006).

Die durch Muskel- und Skeletterkrankungen verursachten Krankheitskosten
stiegen zwischen 2002 und 2006 um etwa 8,8 % auf 26,6 Milliarden Euro. Jeweils
rund 30 % der Kosten entfielen im Jahr 2006 auf Arthrosen und Riickenleiden. Bei
den Arthrosen sind 39 % der Kosten der stationdren Versorgung zuzuordnen, wo sie
zum grofBen Teil durch Gelenkersatzoperationen verursacht werden. In einigen an-
deren Diagnosegruppen ist die Kostenzunahme vor allem auf den vermehrten Ein-
satz neuer hochpreisiger Medikamente zuriickzufiithren (RKI 2010b; Statistisches
Bundesamt 2010).

Stationdre Behandlungsfille mit einer Erkrankung des Muskel- und Skelettsy-
stems als Hauptdiagnose nahmen zwischen 1994 und 2008 um rund 56 % auf 1,6
Millionen zu. Dies ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass die Zahl der Kranken-
hausbehandlungen insgesamt um ca. 17 % zunahm. Auch bei alterstandardisierter
Betrachtung ldsst sich ein Anstieg der stationdren Behandlungsprivalenz von
Krankheiten des Bewegungsapparates beobachten (Abbildung 1-7). Fiir die Grup-
pe der entziindlichen und degenerativen Gelenkerkrankungen (rheumatoide Arthri-
tis, Knie- und Hiiftgelenksarthrose etc.) fiel der Anstieg der absoluten Fallzahlen
mit 71 % besonders deutlich aus. Dabei ist zu berticksichtigen, dass stationédre Be-
handlungen aufgrund entziindlicher Gelenkerkrankungen zunehmend seltener, sol-
che aufgrund von Arthrose dagegen haufiger erfolgen. Ebenfalls zugenommen hat
die Zahl der Gelenkersatz-Operationen, die mittlerweile im stationéren Bereich zu
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den am hiufigsten durchgefiihrten operativen Eingriffen zdhlen. Von 2005 bis 2008
fiel der Anstieg beim Knie-Gelenkersatz mit 20 % hdher aus als der beim Hiift-Ge-
lenkersatz mit 7,7 %. Die wichtigsten Ursachen fiir Gelenkersatz-Operationen sind
degenerative Verdanderungen der Hiift- und Kniegelenke (Cox- bzw. Gonarthrose),
von denen mehr Frauen als Méanner und iiberwiegend Personen ab 65 Jahren betrof-
fen sind. Reprisentative Bevolkerungsuntersuchungen zur Haufigkeit der Arthrose,
bei denen die Diagnose durch Rontgenaufnahmen gesichert wurde, existieren fiir
Deutschland nicht (RKI 2006).

Deutlich zugenommen hat auch die Zahl stationédrer Aufenthalte mit Hauptdia-
gnose einer Erkrankung der Wirbelséule bzw. des Riickens. So erfolgten allein im
Jahr 2008 512000 Behandlungen aufgrund dieser Erkrankungen. Davon entfielen
ca. 178000 Félle auf Bandscheibenschidden und rund 135000 Fille auf Riicken-
schmerzen. Im Zeitraum zwischen 2000 und 2008 stiegen die jeweiligen Fallzahlen
um ca. 10% bzw. 29% (Statistisches Bundesamt 2010). Im ambulanten Bereich
stehen Riickenschmerzen seit Jahren auf Rang 3 der haufigsten in Allgemeinarzt-
praxen gestellten Diagnosen. Bandscheibenschdden auflerhalb des Halsbereiches
rangieren regelméBig zumindest unter den 25 hiufigsten Diagnosen.

Die Priavalenz von Riickenschmerzen in der deutschen Bevélkerung ist sehr
hoch. Bereits Kinder und Jugendliche geben entsprechende Symptome an, wobei
die Haufigkeit von Riickenschmerzen mit dem Alter zunimmt. Im représentativen
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des RKI (KiGGS) berichteten ca. 40 % der
17-jéhrigen Médchen und ca. 35% der gleichaltrigen Jungen, innerhalb der letzten
drei Monate mehr als einmal an Riickenschmerzen gelitten zu haben (Ellert et al.
2007). Die hohe Priavalenz von Riickenschmerzen setzt sich im Erwachsenenalter
fort. In den vom Robert Koch-Institut durchgefiihrten Gesundheitssurveys werden
meist Haufigkeiten fir Riickenschmerzen (in den letzten zwolf Monaten) von iiber
60 % der Bevolkerung angegeben. Chronische Riickenschmerzen, also mindestens
wihrend drei Monaten innerhalb des letzten Jahres téglich oder nahezu téglich auf-
tretende Riickenschmerzen, gaben im Befragungssurvey 2003 22 % der Frauen und
15% der Ménner an. Wenngleich Riickenschmerzen in allen Altersgruppen weit
verbreitet sind, liegt das Haufigkeitsmaximum fiir aktuell bestehende oder chro-
nische Beschwerden im fiinften und sechsten Lebensjahrzehnt. Der Schweregrad
der Schmerzen steigt mit dem Alter an. Das heif3t, es geben zwar viele jiingere Men-
schen Symptome an, diese sind jedoch weniger stark ausgeprigt als bei &lteren
(RKI 2006; Neuhauser et al. 2005; Kohlmann et al. 1998; Hiippe et al. 2007).

Unfille und Verletzungen konnen sowohl Ausdruck einer chronischen Erkran-
kung sein (z. B. Knochenbruch aufgrund von Osteoporose) als auch zu dauerhaften
Beschwerden und Behinderungen fiithren (z.B. Querschnittslihmung nach einem
Autounfall). In Statistiken, die die ICD verwenden, werden solche Krankheitsfille
unter der Kategorie ,, Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &u-
Berer Ursachen® (ICD-10 S00-T98) erfasst. Die Zahl der stationidren Behandlungs-
félle mit einer dieser Hauptdiagnosen lag zwischen 1994 und 2008 nahezu konstant
bei rund 1,7 Millionen. Die altersstandardisierten Werte waren leicht riicklaufig
(siche Abbildung 1-7). Insbesondere Oberschenkelfrakturen sind hinsichtlich chro-
nischer Erkrankungen innerhalb dieser Diagnosegruppe von Bedeutung. Sie betref-
fen vor allem alte bzw. hochaltrige Menschen und Frauen. So waren im Jahr 2008
rund 70% der 159000 Personen, die mit der Hauptdiagnose eines Oberschenkel-
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bruchs stationér behandelt wurden, 75 Jahre und &lter. In dieser Altersgruppe lag der
Frauenanteil bei 80 %. Im zeitlichen Verlauf von 1994 bis 2008 stieg die Zahl der
stationdren Félle zwar um knapp 11 %, bei alterstandardisierter Betrachtung war
jedoch eher ein Riickgang zu beobachten. Wesentliche Risikofaktoren fiir Ober-
schenkelbriiche sind die (vor allem bei Frauen héaufiger bestehende) Osteoporose
und die mit Alter und Multimorbiditit zunehmende Sturzneigung.

Die Letalitdt eines Oberschenkelbruchs ist scheinbar gering, sie wird jedoch bei
alleiniger Betrachtung der Todesursachenstatistik unterschitzt. So sank zwar die
Zahl der Todesfille von etwa 4 200 im Jahr 1998 auf ca. 3 800 im Jahr 2008. Aus der
Krankenhausdiagnosestatistik geht allerdings hervor, dass allein im Jahr 2008 rund
8000 Menschen, die mit der Hauptdiagnose Femurfraktur stationér behandelt wur-
den, im Krankenhaus verstarben. Dies entspricht einer Hospitalletalitit von etwa
5%. Die Einjahressterblichkeit von Personen mit einer hiiftgelenknahen Femurfrak-
tur, welche in der Mehrzahl der Félle durch Osteoporose bedingt ist, liegt bei ca.
einem Drittel der Betroffenen (Roche et al. 2005, Bundesverband et al. 2007).

1.3 Risikofaktoren chronischer Krankheiten

Angesichts der meist begrenzten Moglichkeit einer vollstandigen Ausheilung wird
der Pravention von chronischen Krankheiten eine besondere Rolle beigemessen.
Bluthochdruck, Tabak- und Alkoholkonsum, Fettstoffwechselstorungen, Adiposi-
tas, ungesundes Erndhrungsverhalten und Bewegungsmangel gelten als Risikofak-
toren, die durch priventive MaBlnahmen beeinflussbar sind (WHO 20006).

Die in Deutschland verfiigbaren Daten erméglichen es, die Verbreitung einiger
Risikofaktoren in der Bevolkerung zu beschreiben. Aussagen tiber zeitliche Ent-
wicklungen und Trends sind aber nur fiir bestimmte Risikofaktoren wie Tabakkon-
sum, Adipositas und korperliche Inaktivitit moglich. In die Darstellung werden
neben dem Erwachsenenalter auch die Kindheit und Jugend einbezogen, weil die-
sen Lebensphasen fiir die Auspragung des Gesundheitsverhaltens entscheidende
Bedeutung zukommt und der Stellenwert von Risikofaktoren wie Tabakkonsum,
Adipositas und Bewegungsmangel fiir die Entstehung chronischer Krankheit umso
hoher ist, je frither im Leben die Exposition einsetzt und je ldnger sie andauert.

1.3.1  Tabakkonsum

Zu den chronischen Krankheiten, die bei Rauchern vermehrt auftreten, zdhlen Herz-
infarkt, Schlaganfall, Arteriosklerose, Bluthochdruckerkrankungen, Typ-2-Diabe-
tes, chronische Bronchitis sowie bosartige Neubildungen der Lunge, der Mundhoh-
le, des Kehlkopfs und der Verdauungsorgane (IARC 2004; USDHHS 2004). Rau-
cher und Raucherinnen nehmen zudem vermehrt die Leistungen des medizinischen
Versorgungssystems in Anspruch, fehlen hiufiger wegen Krankheit am Arbeitsplatz
und verursachen somit nicht unerhebliche Produktivititsausfille. Die Kosten fiir die
medizinische Versorgung von Krankheiten, die auf das Rauchen zuriickgehen, wer-
den in Deutschland mit 7,5 Milliarden Euro beziffert. Berticksichtigt man zusétzlich
Arbeits- und Produktivititsausfille infolge von Krankschreibung, Erwerbsunféhig-



Entwicklung chronischer Krankheiten 21

Abbildung 1-8

Entwicklung des Anteils der Raucher und Raucherinnen bei 25- bis 69-Jahrigen
von 1990/92 bis 2009
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Quelle: Nationaler Gesundheitssurvey 1990/92 (NUS90/92), Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98),
telefonischer Gesundheitssurvey 2003 (GSTel03) und Gesundheit in Deutschland aktuell 2009 (GEDAQ9)
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keit und vorzeitigem Tod, erhohen sich die volkswirtschaftlichen Kosten auf tiber
21 Milliarden Euro (Neubauer et al. 2007).

Aussagen tiber die zeitliche Entwicklung des Tabakkonsums sind anhand der
Daten der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts fiir die 25- bis 69-jéhrige
Bevolkerung moglich. Danach ist die Rauchquote bei Méannern seit Anfang der
1990er Jahre von 40 % auf aktuell 37 % zuriickgegangen. Bei Frauen war lange Zeit
eine gegenldufige Entwicklung festzustellen, die durch einen Anstieg des Anteils
der Raucherinnen von 27 % auf 32 % bis zum Jahr 2003 gekennzeichnet war. In den
letzten Jahren ist allerdings eine Verringerung der Rauchquote auf gegenwirtig
30% zu beobachten (siche Abbildung 1-8).

Eine altersdifferenzierte Betrachtung der aktuellen Daten zeigt, dass junge Er-
wachsene im Alter von 18 bis 29 Jahren am hédufigsten rauchen (Ménner 43 %,
Frauen 38 %). Im mittleren Erwachsenenalter sind die Rauchquoten aber nur ge-
ringfiigig niedriger. Erst ab dem 60. Lebensjahr gehen sie deutlich zurtick, wobei
dieser Riickgang im Zusammenhang mit dem vermehrten Auftreten tabakassoziier-
ter Erkrankungen und der hoheren vorzeitigen Sterblichkeit von Rauchern zu sehen
1st.

Der Riickgang der Rauchquote in den letzten Jahren ist vor allem auf Verdnde-
rungen bei jungen Erwachsenen zuriickzufithren. Im mittleren und héheren Lebens-
alter ist keine signifikante Abnahme zu beobachten. Dass sich die positive Entwick-
lung in erster Linie darauf zurtickfiihren ldsst, dass weniger Jugendliche und junge
Erwachsene mit dem Rauchen beginnen, ldsst sich mit den regelméBig durchge-
fithrten Représentativerhebungen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) zeigen. Mit Blick auf 12- bis 17-jahrige Jugendliche konnte im Ver-
lauf der 1980er und 1990er Jahre keine nachhaltige Verringerung des Tabakkon-
sums beobachten werden. Dagegen zeigte sich im Zeitraum von 2000 bis 2008 ein
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deutlicher Riickgang der Rauchquote, bei Jungen von 27 % auf 15 % und bei Mad-
chen von 28 % auf 16 % (BZgA 2008).

Sollte sich dieser Trend fortsetzen, so konnte sich dies auch bei den chronischen
Krankheiten, die maB3geblich durch das Rauchen beeinflusst werden, in einer Ver-
minderung des Erkrankungsrisikos niederschlagen. Sichtbar werden diese Effekte
aber erst, wenn die Generationen, die weniger rauchen, ins mittlere und héhere
Lebensalter kommen, also die Lebensphasen erreichen, in denen sich chronische
Krankheiten vermehrt manifestieren.

1.3.2  Korperliche Inaktivitat

Auch ein korperlich inaktiver Lebensstil erhoht das Risiko zahlreicher chronischer
Krankheiten, wie z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Bluthochdruckerkrankungen,
Typ-2-Diabetes, Arthrose, Osteoporose und verschiedener Krebserkrankungen
(USDHHS 2004). AuBlerdem erhoht korperliche Inaktivitdt das Risiko altersbe-
dingter Stiirze, einer besonderen Gefahrenquelle fiir die Gesundheit und Selbststén-
digkeit im hoheren Lebensalter. RegelméBige korperliche Aktivitit wirkt nicht nur
den genannten Krankheiten und Gesundheitsrisiken entgegen, sie fordert zugleich
das psychische und mentale Wohlbefinden, stirkt personale Ressourcen und beugt
psychischen Stérungen, wie z.B. Depressionen und Angststorungen vor. Ebenso
tragt sie zum Erhalt der kognitiven Fahigkeiten bis ins hohe Alter bei und vermin-
dert auf diese Weise das Risiko demenzieller Erkrankungen (USDHHS 2004).

Fiir die Gesundheit relevant sind dabei sowohl die korperliche Aktivitdt im All-
tag und in der Freizeit als auch die sportliche Betdtigung. Aussagen zur korper-
lichen Aktivitat im Alltag und in der Freizeit sind mit den in Deutschland vorhan-
denen Daten zurzeit nur eingeschrinkt moglich, insbesondere lassen sich keine
Entwicklungen und Trends im Zeitverlauf aufzeigen. Beztiglich der sportlichen Ak-
tivitit stellt sich die Datenlage giinstiger dar.

So lasst sich fiir die 25- bis 69-jahrige Bevolkerung feststellen, dass der Anteil
der sportlich Inaktiven im Zeitraum 1990 bis 2009 abgenommen hat (siche Abbil-
dung 1-9). Bei den Ménnern war in den 1990er Jahren zunéchst noch ein Anstieg
des Anteils der sportlich Inaktiven von 40 % auf 44 % zu beobachten. Bis zum Jahr
2009 ist diese Quote dann aber auf etwa 36% gesunken. Bei den Frauen ist der
Anteil der sportlich Inaktiven im Beobachtungsraum kontinuierlich von knapp 51 %
auf 34% zuriickgegangen. Eine nach Altersgruppen differenzierte Betrachtung
zeigt, dass dieser Riickgang in der Altersgruppe der 55- bis 69-Jdhrigen am stark-
sten zum Ausdruck kommt. Bei Ménnern dieses Alters hat der Anteil der sportlich
Inaktiven in den letzten 20 Jahren von 59 % auf 43 % abgenommen, bei gleich-
altrigen Frauen sogar von 66 % auf 34 % (RKI 2009a; Lampert et al. 2005).

Nach den aktuellen GEDA-Daten zeigt sich, dass 36 % der Ménner und Frauen
im Alter ab 18 Jahre in den letzten drei Monaten vor der Befragung keinerlei Sport
betrieben haben. Am hochsten ist der Anteil der sportlich Inaktiven in der 60-jah-
rigen und &lteren Bevolkerung mit etwa 50 %, aber auch im jungen und mittleren
Erwachsenenalter treibt ein Viertel bis ein Drittel keinen Sport.

Aussagen zur sportlichen Aktivitdt von Kindern und Jugendlichen sind mit Da-
ten der KiGGS-Studie moglich. Demnach betreiben drei Viertel der Jungen und
Maédchen im Alter von 3 bis 10 Jahren mindestens einmal in der Woche Sport, 43 %
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Abbildung 1-9
Entwicklung des Anteils der sportlich inaktiven Manner und Frauen bei 25- bis
69-Jahrigen von 1990/92 bis 2009
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Quelle: Nationaler Gesundheitssurvey 1990/92 (NUS90/92), Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98),
telefonischer Gesundheitssurvey 2003 (GSTel03) und Gesundheit in Deutschland aktuell 2009 (GEDAQ9)
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der Jungen und 36% der Médchen sind sogar dreimal oder noch héufiger in der
Woche sportlich aktiv. Bereits bei Dreijahrigen liegt der Anteil der Sporttreibenden
iiber 50 %. Bis zum 10. Lebensjahr nimmt dieser Anteil auf rund 80 % zu. Die Daten
der KiGGS-Studie zeigen jedoch auch, dass etwa jedes vierte Kind im Alter von 3
bis 10 Jahren nicht regelméafBig und jedes achte Kind nie Sport macht (Lampert et al.
2007). Dieser Befund ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass die sportliche Aktivi-
tat im Kindes- und Jugendalter eine der wichtigsten Determinanten fiir die Sportaus-
ibung im Erwachsenenalter ist (Bos et al. 2009).

1.3.3  Adipositas

Wie Rauchen und korperliche Inaktivitét ist auch Adipositas ein Risikofaktor fiir ver-
schiedene chronische Krankheiten, darunter Herzinfarkt, Schlaganfall, Typ-2-Diabe-
tes, Fettstoffwechselstérungen, Krankheiten des Bewegungsapparates und bestimmte
Krebserkrankungen (NIH 1998). Auflerdem kann Adipositas mit Schlafstérungen,
Atembeschwerden und psychischen Storungen wie Depressionen und Angststérungen
einhergehen und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit nachhaltig beeintrichtigen
(RKI 2005). Bei dieser Betrachtung ist es wichtig, Ubergewicht von Adipositas und
hochgradiger Adipositas abzugrenzen. Einer aktuellen Metaanalyse zufolge ist die
Gesamtmortalitit bei Ubergewicht im Vergleich zu Normalgewicht nicht erhoht. Bei
einigen Erkrankungen lasst sich fiir Ubergewichtige ein erhohtes, bei anderen wiede-
rum ein vermindertes oder unverdndertes Mortalititsrisiko feststellen. Dagegen ist die
Gesamtmortalitdt bei Adipositas um etwa 20 % hoher und bei hochgradiger Adiposi-
tas bis zu 200 % hoher als bei Normalgewicht. Die Rolle von Fettverteilungsmustern
bleibt mangels geeigneter Daten weitgehend unklar (Lenz 2009).
Kostenschédtzungen des Statistischen Bundesamtes gehen davon aus, dass im
Jahr 2006 rund 770 Millionen Euro fiir die medizinische Versorgung von adipdsen



24 Birte Hintzpeter, Sabine Maria List, Thomas Lampert, Thomas Ziese

Mainnern und Frauen veranschlagt werden mussten (Statistisches Bundesamt 2008).
Hinzu kommen weitere Kosten infolge von erhohten Fehlzeiten am Arbeitsplatz
und haufigeren Frithberentungen.

Auf der Basis von Messdaten der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Insti-
tutes lésst sich fiir 25- bis 69-jahrige Ménner ein Anstieg der Adipositas (BMI gleich
oder grofer als 30) von 18 % in den Jahren 1990/92 auf 20 % im Jahr 1998 feststel-
len. Bei den gleichaltrigen Frauen hat sich der Anteil der Adipdsen von 21 % auf
22 % erhoht.

Die aktuelle Entwicklung kann auf der Grundlage von Selbstangaben beurteilt
werden, die im Rahmen telefonischer Befragungen des Robert Koch-Instituts erho-
ben wurden. Die Adipositasprévalenz in der 25- bis 69-jahrigen Bevolkerung ist
demnach im Zeitraum von 2003 bis 2009 bei Méannern von 20 % auf 23 % und bei
Frauen von 21 % auf 24 % gestiegen.

Ein direkter Vergleich zwischen Selbstangaben in Befragungssurveys und Mes-
sungen in Untersuchungssurveys ist allerdings problematisch, da die mit Hilfe von
Selbstangaben ermittelte Adipositaspravalenz meist unter der Adipositasprévalenz
liegt, die durch Messdaten ermitteltet wurde (Mensink et al. 2005).

Ergénzende Betrachtungen sind auf der Basis von Selbstangaben zu Korperge-
wicht und KorpergréBe moglich, die der Mikrozensus, die amtliche Repréisentativ-
statistik tiber die Bevolkerung und den Arbeitsmarkt in Deutschland, bereitstellt.
Fiir den Zeitraum 1999 bis 2005 belegen diese Daten einen Anstieg der Adipositas
fiir die 18-jdhrige und éltere Bevolkerung, der im hoheren Lebensalter stirker aus-
féllt als im jungen und mittleren Erwachsenenalter (RKI 2009a).

Bei Kindern und Jugendlichen hdngt der BMI stark von alters- und geschlechts-
spezifischen Variationen des Wachstums ab. Deshalb lassen sich — anders als bei
Erwachsenen — keine festen Grenzwerte definieren. Stattdessen wird zumeist eine
verteilungsbasierte Abgrenzung vorgenommen und dabei entsprechend der Emp-
fehlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas auf Referenzwerte zurtickgegriffen, die
in den Jahren 1985 bis 1999 erhoben wurden (Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Als
iibergewichtig werden demnach Kinder und Jugendliche eingestuft, deren BMI-
Wert oberhalb des 90. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils der Vergleichs-
gruppe liegt. Bei einem Wert oberhalb des 97. Perzentils wird von Adipositas aus-
gegangen. Nach Messdaten, die in den Jahren 2003 bis 2006 in der KiGGS-Studie
erhoben wurden, sind 15 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jah-
ren als tibergewichtig einzustufen, bei 6 % liegt sogar eine Adipositas vor. Im Ver-
gleich zu den Referenzwerten aus den Jahren 1985 bis 1999 bedeutet dies einen
Anstieg des Anteils der Ubergewichtigen auf das Eineinhalbfache, der Anteil der
Adipdsen hat sich nahezu verdoppelt (Kurth und Schaffrath-Rosario 2007).

1.4 Fazit und Ausblick

Im vorliegenden Beitrag wurde die Entwicklung einiger chronischer Krankheiten
aufgezeigt. Insgesamt konnte gezeigt werden, dass die Krankheitslast der Bevolke-
rung in Deutschland einige neue Aspekte erfahren hat: Als Folge der steigenden
Lebenserwartung nehmen altersassoziierte Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Er-
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krankungen, Diabetes mellitus, viele Krebserkrankungen oder Demenzen weiter zu.
Daneben tragt der medizinische Fortschritt zur Zunahme der Prévalenz chronischer
Erkrankungen bei. Dies geschieht einerseits durch eine Vorverlagerung des Diagno-
sezeitpunktes, andererseits durch eine Verbesserung der Uberlebensaussichten.

Ob die hinzugewonnenen Lebensjahre jedoch bei guter Gesundheit verbracht
werden konnen, wird kontrovers diskutiert. Im Gegensatz zur Kompressionsthese,
nach der bei steigender Lebensdauer immer mehr Jahre ohne Beeintréchtigung er-
lebt werden und lediglich die ,teurere letzte Lebensphase® ins hohere Alter fillt,
besagt die Medikalisierungsthese, dass die durch die hohere Lebenserwartung ge-
wonnenen Jahre zunehmend in Krankheit und Behinderung verbracht werden. Da-
neben stellt sich beispielsweise die Frage, wie die Gesellschaft mit chronischer
Krankheit umgeht und welchen Stellenwert bestimmte Diagnosen fiir das subjek-
tive Empfinden von Gesundheit haben. Ungeachtet des Ausgangs dieser Diskussi-
onen ist die Gestaltung des Gesundheitssystems im Rahmen der beschriebenen Ver-
anderungen eine zentrale Herausforderung.

Der Pravention kommt vor dem Hintergrund der langsamen Entwicklung der
meisten chronischen Krankheiten ein hoher Stellenwert zu. Viele chronische
Krankheiten stehen in engem Zusammenhang mit beeinflussbaren Risikofaktoren,
die hdufig in Kombination auftreten und grundsitzlich eine grofle Chance fiir pré-
ventive Einflussmoglichkeiten bieten.

Die Entwicklung chronischer Krankheiten, ihrer assoziierten Risikofaktoren
und Krankheitsfolgen sollte langfristig beobachtet werden, nicht zuletzt um ge-
sundheitspolitische Malnahmen zu unterstiitzen und zu evaluieren und damit zu
einer evidenzbasierten Steuerung des Gesundheitswesens beizutragen. Hierzu ist
der Aufbau eines kontinuierlichen Gesundheitsmonitorings unabdingbar. Neben
der Darstellung von zeitlichen Trends sind auch Léngschnittserhebungen fiir Ver-
laufdarstellungen und Kausalitdtsanalysen moglich. Dartiber hinaus ist das Aus-
schopfen aller verfiigbaren Datenquellen wie der Daten der amtlichen Statistik
sowie der Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung von besonderer
Bedeutung.
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Abstract

Der Sachverstdndigenrat Gesundheit schldgt ein Zukunftskonzept zur gesund-
heitlichen Versorgung in einer Gesellschaft des ldngeren Lebens vor, das auf
eine regional differenzierte, populationsbezogene und sektortibergreifend ko-
ordinierte Versorgung aus einer Hand zielt. Das Fundament bildet eine quali-
tativ hochwertige hausirztliche Grundversorgung. Die Finanzierung erfolgt
iiber eine Kombination aus einer prospektiven, kontaktunabhéngigen risiko-
stratifizierten, alle Leistungen umfassenden Capitation und gezielten quali-
titsbezogenen Anreizen.

In its 2009 Special Report, the Advisory Council on the Assessment of Deve-
lopments in the Health Care System concerned itself with “Health Care in an
Ageing Society. The 900 page document contains detailed analyses and app-
raisals leading to a forward-looking concept that is geared towards coordina-
tion and integration. The following paper presents several of the important
analyses the proposals are derived from as well as the recommended concept.

2.1 Ausgangspunkt: Demographische Alterung,
Pflegebedarf und besondere Merkmale
des deutschen Gesundheitswesens

2.1.1  Alterung der Bevodlkerung und der Beschaftigten
im Gesundheitswesen

Die Erkenntnis, dass die Zahl dlterer Menschen in Zukunft relativ und absolut zu-
nimmt, ist inzwischen mehr oder weniger Allgemeingut. Weniger bekannt sind hinge-
gen die bemerkenswerten regionalen Unterschiede. So zeigt der sogenannte ,,Alten-
quotient 65%, d.h. die Zahl der 65 Jahre alten und &lteren Personen bezogen auf je

1 Sondergutachten 2009 des Sachverstindigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen mit dem Titel ,,Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesell-
schaft des ldngeren Lebens™ (www.svr-gesundheit.de).
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100 Menschen im Alter von 20 bis 64 Jahren, groB3e Unterschiede zwischen den Bun-
deslandern. Wahrend sich im ostdeutschen Flichenland Brandenburg je nach kon-
kreten Modellannahmen im Jahr 2050 unter und tiber 65-Jahrige im Verhéltnis 1:1
gegentiiberstehen konnten, ist im Stadtstaat Bremen ,,nur mit etwa 50 {iber 65-J&h-
rigen je 100 Menschen im Alter von 20 bis 64 zu rechnen. Da unter den 20- bis
64-Jahrigen die Erwerbstdtigen sind, welche Sozialbeitrdge entrichten und die tiber
65-Jahrigen versorgen oder pflegen missen, ist der Altenquotient 65 ein relativ guter
Indikator fiir zukiinftige, regional sehr unterschiedlich ausgeprigte Belastungen (Zif-
fer 33)2

Ebenfalls wenig beachtet wird die Tatsache, dass nicht nur die Bevolkerung
bzw. die zu versorgenden Patienten einer demographischen Alterung unterliegen,
sondern dass sich tiber alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen hinweg ebenfalls
eine deutliche Alterung feststellen lédsst. So stieg der Anteil der Beschéftigten im
Gesundheitswesen, die 50 Jahre und élter sind, von 18,3 % im Jahr 1997 auf 24,8 %
im Jahr 2007. Die akademischen Berufe weisen dabei aufgrund der langeren Aus-
bildung einen vergleichsweise hohen Anteil auf: Bei den Zahnérzten sind es 39,4 %,
bei den Arzten 37,8 % und bei den Apothekern 31,0 % (Ziffer 87; Stand: 2007).

2.1.2  Pflegebedarf

82% aller Pflegebediirftigen sind 65 Jahre oder édlter, wobei jeder Dritte das
85. Lebensjahr bereits erreicht oder tiberschritten hat. Der Anteil der Pflegebediirf-
tigen steigt bis zum Jahr 2050 tiber den ganzen Zeitraum hinweg an. Ab dem Jahr
2035 nimmt das Wachstum noch zu, da die Baby-Boom-Generation dann ein Alter
erreicht, in dem die Wahrscheinlichkeit einer Pflegebediirftigkeit steigt. Die Anzahl
der Gesamtfille steigt von etwa 2,25 Millionen im Jahr 2007 auf 4,35 Millionen im
Jahr 2050 an, das heif3t, der Zuwachs betriagt etwa 94 % (Ziffer 628 bis 634).

2.1.3  Arzt-Patient-Kontakte und Diagnosen je Einwohner

Das deutsche Gesundheitswesen ist durch einige Besonderheiten gekennzeichnet,
die in dieser Ausprigung im internationalen Vergleich einzigartig sind und bei der
Entwicklung eines Zukunftskonzepts berticksichtigt werden miissen. Dazu gehort
die Zahl der jahrlichen Arzt-Patient-Kontakte je Einwohner. Eine alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Hochrechnung der Daten von 1,6 Millionen Versicherten
der Gmiinder ErsatzKasse (Grobe et al. 2008) ergab, dass innerhalb eines Jahres
92,6 % der Bevolkerung einen ambulant tétigen Arzt aufsuchen. Bemerkenswert ist
die weltweit einzigartige Frequenz von durchschnittlich 17,9 Arztkontakten/Jahr/
Einwohner, von denen 7,1 Kontakte auf Allgemeinérzte und mit 10,8 die Mehrzahl
auf niedergelassene Fachspezialisten entfallen. Zum Vergleich: Die Kontaktraten in
europdischen Nachbarldndern liegen ungeféhr bei 6 bis 7,5, in Schweden sogar nur
bei 2,8. Bemerkenswert ist weiter, dass die Inanspruchnahme trotz Einfithrung der
Praxisgebiihr innerhalb von vier Jahren um weitere 7 % zugenommen hat. An einem

2 Die im Text angegebenen Ziffern beziehen sich jeweils auf die entsprechenden Abschnitte in der
Langfassung des Sondergutachtens 2009.
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beliebigen Montag befinden sich fast 8 % der Bevolkerung in den Praxen niederge-
lassener Arzte. An Spitzentagen, wie z.B. dem 1. Oktober 2007, an dem der Quar-
talsanfang auf einen Montag fiel, hielten sich rekordverdichtige 11,8 % der deut-
schen Bevolkerung, d. h. 9,7 Millionen Personen, in den Warte- und Sprechzimmern
deutscher Vertragsarztpraxen auf. Alle hier genannten Zahlen wiirden sich sogar
noch weiter erhéhen, wenn auch die Besuche bei Zahnmedizinern und Kieferortho-
paden einbezogen wiirden.

Im Rahmen dieser Inanspruchnahme sammeln sich im Bevoélkerungsdurch-
schnitt pro Person/Jahr (2007) 25,8 (ICD-) Abrechnungsdiagnosen an. Selbst wenn
diese um Doppeldiagnosen verschiedener Arzte sowie Codierungen fiir Leistungen
wie z. B. das Ausstellen von Bescheinigungen bereinigt werden, bleiben je Einwoh-
ner und Jahr 9,3 abklarungs- bzw. behandlungsbediirftige Diagnosen (Ziffer 664).

Eine Befragung von 6088 Hausérzten in sieben Industrieldndern ergab, dass
deutsche Hausérzte mit 243 Patientenkontakten pro Woche signifikant mehr Kon-
takte haben als ihre Kollegen in anderen Landern, ndmlich rund doppelt so viele
(Koch et al. 2007). Die drztlichen Konsultationszeiten von ca. 7,8 Minuten/Patient
sind in Deutschland pro Patient die kiirzesten in Europa. Dennoch haben deutsche
Arztinnen und Arzte lingere Arbeitszeiten.

Trotz fraglicher Validitdt abrechnungsbegriindender Angaben bzw. Diagnosen
(Erler et al. 2009) und eventueller Unschérfen bei der Hochrechnung ergibt sich,
unterstiitzt durch weitere im Sondergutachten dargestellte Befunde, folgendes Zwi-
schenfazit:

@ die Versorgung erscheint fragmentiert
@ cs gibt deutliche Hinweise auf mangelnde Kooperation und Prioritdtensetzung
e deutsche Arzte (und ihre Patienten) befinden sich in einem ,,Hamsterrad*

2.1.4  Verteilung der Vertragsarzte

Im Zeitraum von 1993 bis 2007 stieg die Zahl der Fachédrzte von 42 181 auf 60 554,
d.h. um 43,6 %, an, wihrend die Zahl der Hausidrzte im gleichen Zeitraum von
62375 auf 58304, d.h. um 6,5%, abnahm (Ziffer 736). Gemal3 der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie setzt eine gleichméBige und bedarfsgerechte vertragsarztliche Ver-
sorgung ein ausgewogenes Verhiltnis zwischen Haus- und Fachirzten voraus; die
Versorgungsstruktur gilt bei einer prozentualen Relation von 60 zu 40 als ausgewo-
gen (§ 35 Nr. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie). An der fachérztlichen Versorgung neh-
men sowohl Vertragsirzte teil, die hausarztnahe Leistungen erbringen — wie Auge-
nirzte, Frauenirzte, Hals-Nasen-Ohren-Arzte, Hautirzte — als auch solche, die hoch
spezialisierte und damit krankenhausnahe Leistungen anbieten. Die Krankenhaus-
ndhe der Spezialisten — zu ihnen z&hlen beispielsweise Neurochirurgen, Nuklear-
mediziner, Pathologen, Anésthesisten — duflert sich darin, dass sie in der Regel auf
Veranlassung von Hausérzten, anderen Fachirzten, aber auch Krankenhausérzten
tatig werden. Wiahrend die hausarztnahen Facharztgruppen tendenziell relativ nied-
rige Zuwichse verzeichneten, wiesen die krankenhausnahen Spezialisten ver-
gleichsweise hohe Wachstumsraten auf.

Die tiberdurchschnittliche Zunahme krankenhausnaher Leistungen durch hoch
spezialisierte Fachérzte ist per se noch kein Indiz fiir eine ineffektive oder ineffizi-
ente Gesundheitsversorgung. Es gibt jedoch — neben der Verteilung und der darge-
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stellten Dynamik — eine Reihe von Befunden, die fiir eine ineffiziente sektorale
Konkurrenz sprechen. Diese resultiert sowohl aus einer mangelnden Verzahnung
niedergelassener Fachspezialisten in eigener Praxis mit dem stationdren Sektor
als auch aus den unzureichenden Wettbewerbsbedingungen zwischen Vertrag-
sdrzten und Krankenhdusern. Hier mangelt es noch an fairen Wettbewerbsbedin-
gungen fiir die konkurrierenden Leistungserbringer, d.h. fiir Krankenhduser und
(Fach-)Arzte. Eine sektoriibergreifende Optimierung der Versorgung mit Hilfe ei-
ner Intensivierung des Wettbewerbs erfordert, dass Leistungsdefinitionen, Quali-
tatsstandards, Vergiitung einschlieBlich Investitionsfinanzierung und Vorhalte-
kosten, Genehmigung neuer Behandlungsmethoden, Preise von veranlassten
Leistungen und z.B. Mindestmengen oder Mengenbegrenzungen vereinheitlicht
werden (Ziffer 756).

2.1.5 Nachwuchs

Bei der Erstellung eines Zukunftskonzepts miissen die Priaferenzen des (4rztlichen)
Nachwuchses antizipiert und berticksichtigt werden. Da die derzeitigen Kohorten
von Medizinstudierenden zu etwa 68% aus Studentinnen bestehen, wird dieser
Nachwuchs zukiinftig zu mehr als zwei Dritteln weiblich sein. Junge Arztinnen, aber
auch ihre ménnlichen Kollegen, unterscheiden sich in mehreren Aspekten zum Teil
deutlich von den Arzten/innen vorangehender Generationen: Sie suchen mehr Flexi-
bilitit, insbesondere weniger dauerhafte ortliche Bindungen. Zukiinftige Arzte/innen
werden weitaus hiufiger sozial gleichgestellte, selbst akademisch gebildete Lebens-
partner haben, die (in einer globalisierten Welt) eine eigene berufliche Karriere ver-
folgen und insbesondere auf dem Land keine angemessene (berufliche und person-
liche) Perspektive finden. Im Ergebnis muss damit gerechnet werden, dass es auch
aufgrund dieses Zusammenhangs schwerer wird, Nachwuchsmediziner/innen fiir
eine Tétigkeit in ldndlichen Regionen zu gewinnen. Verschéirfend kommt hinzu, dass
eine als unzureichend erlebte Infrastruktur (Kindergérten, Schulen, kulturelle Ange-
bote, Verkehrsanbindung) die Ansiedlungsbereitschaft weiter reduziert.

Der potenzielle Nachwuchs ist dariiber hinaus weniger bereit, Risiken bzw. lang
dauernde Verpflichtungen (z. B. Schulden durch Praxistibernahme) einzugehen oder
sich dem Risiko von Regressen auszusetzen. Attraktiv erscheinen daher Tétigkeiten
in Stddten bzw. Ballungsrdumen sowie in Kooperationen, als Angestellte oder in
Teilzeit. Fiir das Fach Allgemeinmedizin besonders problematisch: Andere Facher
mit strukturierter Weiterbildung, geringerer Arbeitsbelastung, besserem Einkom-
men und hoherem Sozialprestige werden préferiert.

2.2 Zukunftskonzept einer koordinierten Versorgung
mit regionalem Bezug
2.2.1  Kernziele

Ein Konzept, das den Anspruch hat, die vorgenannten Aspekte und besonderen Be-
dingungen des deutschen Gesundheitssystems zu beriicksichtigen und Antworten
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auf die Herausforderungen der Zukunft bereitzustellen, muss folgende Kernziele

verfolgen:

o Einstellung auf den demographischen Wandel und die Anderung des Morbidi-
tatsspektrums, insbesondere die Zunahme von chronischen und Mehrfacher-
krankungen

e Stiarkung von Nachhaltigkeit und Pravention

® Reduktion unnétiger Kontakte bzw. Arbeitsbelastungen. Kurz gesagt: ,,Raus aus
dem Hamsterrad*

e Uberwindung ineffizienter sektoraler Konkurrenz durch bessere Koordination
und Integration

o Entwicklung bedarfsgerechter Strukturen der Leistungserbringer (wéhrend die
Grundversorgung der Bevolkerung in der Fliache geféhrdet ist, gibt es die mei-
sten Arzte/innen dort, wo sie am wenigsten gebraucht werden: in wohlhabenden
und zugleich tiberversorgten Teilen deutscher GroBstédte)

e Schaffung von attraktiven Arbeitsbedingungen fiir den Nachwuchs

2.2.2  Ausgewahlte internationale Konzepte

Da alle Industrienationen vor mehr oder weniger dhnlichen Herausforderungen ste-
hen, hat der Rat wichtige internationale Konzepte zur zukiinftigen Gestaltung der
Gesundheitsversorgung analysiert: Das EU-Konzept zur Primérversorgung (Ziffer
931ff), das Patient-Centered Medical Home (Ziffer 935ff), das Bellagio-Modell zur
bevolkerungsorientierten Primérversorgung (Ziffer 940), die Roadmap des Royal
College of General Practitioners (Ziffer 941ff) und das grundlegende Chronic-Care-
Modell zur umfassenden Versorgung chronisch Kranker (Ziffer 944ff).

Dariiber hinaus wurden die in Deutschland bereits praktizierten Konzepte der
Kooperation von (Haus-)Arzten mit anderen Berufsgruppen (Ziffer 951ff: AGnES,
MoPra, VERAH) genauer betrachtet. Breiten Raum nimmt auch die Analyse ver-
schiedener Managed-Care-Konzepte (Ziffer 960ff) sowie ein eigener systema-
tischer Review zum Thema ,,Managed Care und Qualitat™ (Ziffer 988ff) ein.

Es ist bemerkenswert, dass die wesentlichen Empfehlungen in den Modellen zur
Weiterentwicklung der Primérversorgung in eine dhnliche Richtung deuten und
vielfdltige Schnittmengen aufweisen (Synopse: Ziffer 1151).

2.2.3  Zukunftskonzept: Von der sektoralen zur populationsorientierten
Versorgung

Abbildung 2—-1 zeigt das vom Rat vorgeschlagene Zukunftskonzept auf einen Blick
(vgl. Ziffer 1179).

Das bisherige System (links) ist traditionell stark anbieter- und sektororientiert.
Die Sektoren stehen weitgehend unverbunden und oftmals in unmittelbarer Kon-
kurrenz nebeneinander. Insbesondere fiir niedergelassene Fachirzte und Kliniken
gelten unterschiedliche Regeln (u. a. zur Dokumentation, Vergiitung/Budgetierung,
Genehmigung neuer Behandlungsmethoden). ,,Teure* Patienten werden nicht sel-
ten in den jeweils anderen Sektor verschoben. Ahnliches gilt auch fiir die Arznei-
mittelversorgung, die Pflege, Palliativmedizin/Hospizversorgung oder fiir priven-
tive Leistungen, fiir die jeweils sehr unterschiedliche Rahmenbedingungen gelten.
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Abbildung 2-1

Von der sektoralen zur populationsorientierten Versorgung

Traditionelles System Zukunftskonzept
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Das vom Rat vorgeschlagene Zukunftskonzept zielt auf eine populationsorien-
tierte und sektortibergreifend koordinierte Versorgung. Voraussetzung ist ein Zu-
sammenschluss von Akteuren verschiedener Versorgungsstufen, die bereit sind,
gemeinsam Verantwortung fiir eine definierte Population von Versicherten zu tiber-
nehmen. In der Zusammenschau ergibt sich eine VergréBerung des Aufgabenbe-
reichs der Primérversorgung, der sowohl die Grundversorgung als auch die versor-
gungsstufentibergreifende Koordination beinhaltet, sowie des Bereichs der sekun-
déren fachérztlichen Versorgung. Kliniken konzentrieren sich entsprechend ihrer
Versorgungsstufe auf die stationdre Akutbehandlung und die Behandlung von Exa-
zerbationen chronischer Erkrankungen. Sie tibernehmen dariiber hinaus zusammen
mit dem ambulanten Part des sekundér-fachérztlichen Bereichs die ambulante Se-
kundirversorgung. Diese kann in den Réumen des Krankenhauses, in Praxiskli-
niken, MVZs oder anderen Strukturen stattfinden. Pflege, Priavention und Arznei-
mittelversorgung sind ebenso wie die Palliativmedizin/ Hospizversorgung gemein-
same Aufgaben aller Versorgungsstufen.

Als Hauptmerkmale des Zukunftskonzepts lassen sich zusammenfassen:

a) koordinierte und sektoriibergreifend integrierte Versorgung
b) populationsbezogene Versorgung eingeschriebener Versicherter
c) regionale Differenzierung

Die folgende Darstellung des Konzepts macht deutlich, dass es sich dabei keines-
wegs um eine unreflektierte 1:1-Ubernahme von US-amerikanischen Managed-
Care-Modellen handelt, sondern dass auf der Basis des durchgefiihrten systema-
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tischen Reviews jeweils gepriift wurde, ob eine Adaptation einzelner Elemente

sinnvoll sein konnte.

Die Eckpunkte des Konzepts lassen sich wie folgt zusammenfassen:

o Fundament des Zukunftskonzepts ist eine qualitativ hochwertige Primirver-
sorgung, die im Wesentlichen zwei Aufgaben hat: die umfassende Grundversor-
gung der Bevolkerung und die versorgungsstufentibergreifende Koordination
der gesamten gesundheitlichen Versorgung aus einer Hand.

e Eine definierte Population auf der Basis einer freiwilligen Einschreibung von
Versicherten in bestimmte Versorgungsmodelle ist Grundvoraussetzung fiir alle
populationsbezogenen Ansitze. Die auf diese Weise tibernommene Verantwor-
tung fiir eine konkrete Population impliziert gleichzeitig, dass moglichst viele
Entscheidungen vor Ort bzw. in der konkreten Region getroffen werden.

e Patientenzentrierte Versorgung mit Ausrichtung an den Bediirfnissen bzw.
dem konkret ermittelten Bedarf individueller, insbesondere chronisch Kran-
ker.

® Umfassende, horizontal (zwischen verschiedenen Fachgruppen/Disziplinen)
und vertikal (sektoriibergreifend) koordinierte gesundheitliche Versorgung
aus einer Hand.

o Kontinuierliche Versorgung, die Informationsverluste und diskontinuierliche
Betreuung, vor allem bei chronisch Kranken, vermeidet.

® Gute Zuginglichkeit/Zugangsgerechtigkeit, welche durch eine niedrig-
schwellige Erreichbarkeit je nach objektivem Bedarf und subjektiven Bediirf-
nissen fiir alle Bevolkerungsgruppen sichergestellt wird.

@ Voraussetzung fiir das Funktionieren des vorgeschlagenen Zukunftskonzepts ist
dic Weiterentwicklung der Vergiitungs- bzw. Honorierungssysteme, wobei
international weitgehend tibereinstimmend ein ,,payment mix“ aus einer um-
fassenden, prospektiven, risikoadjustierten und kontaktunabhéngigen Capitati-
on kombiniert mit qualitidtsbezogenen Anreizen empfohlen wird.

e Empfohlen werden dartiber hinaus die Erprobung und Evaluation wohnort-
naher Primérversorgungspraxen (PVP) unter den besonderen Bedingungen
des deutschen Gesundheitssystems.

® Die Umsetzung sollte regelhaft eine regionale bzw. lokale Adaptation umfas-
sen, die eine Anpassung an existierende Versorgungsstrukturen und lokale Er-
fordernisse bzw. Préferenzen erlaubt.

2.2.4  Capitation

Die im Rahmen des Vergiitungsmix empfohlene Capitation stellt ein prospektives
Vergiitungssystem dar, bei dem die Krankenkassen durch eine ex ante entrichtete
Pauschale das finanzielle Risiko je nach Ausgestaltung teilweise oder ganz auf die
Leistungserbringer tibertragen. Der Grad der Verlagerung héngt vom Personenkreis,
auf den sich die pauschalierte Vergiitung erstreckt, sowie von Art und Umfang der
einbezogenen Leistungen ab. Die (Voraus-)Bezahlung kann auch unabhingig von
der spiteren tatsdchlichen Inanspruchnahme erfolgen (Ziffer 977ff). Neben Cost-
Sharing-Vertragen fiir definierte Leistungen einer Behandlungsart, Diagnosis Rela-
ted Groups (DRGs) fiir einen erbrachten Fall und Risk-Sharing im Sinne einer Er-
folgskomponente (Payment by Results) ist insbesondere die umfassende ,,Full Ca-
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pitation* interessant, die alle anfallenden Leistungen fiir alle (eingeschriebenen)
Versicherten einbezieht.

Bei allen Varianten muss der Gefahr von Patientenselektion und Qualitétsméngeln
(z.B. durch Leistungsverweigerung), beispielsweise durch Qualitéts(zu)sicherung,
Transparenz und Stirkung der Patientenrechte, entgegengewirkt werden. Konkret
schldgt der Rat daher die Nutzung sog. ,,Area-Indikatoren (vgl. auch SVR-GA
2007, Ziffer 501) vor, die zum Beispiel beschreiben, inwieweit evidenzbasierte Mal3-
nahmen zur Herz-Kreislauf-Prévention bezogen auf eine konkrete Population tatsdch-
lich umgesetzt werden. Die sektoriibergreifende Entwicklung konnte durch die fach-
lich unabhédngige Institution nach § 137 a SGB V erfolgen. Eine weitere sinnvolle
Ergidnzung konnten ,,Access-Indikatoren* (SVR-GA 2007, Ziffer 491ff) bilden, die
den Zugang zu Leistungen auf allen Versorgungsebenen beschreiben (etwa Warte-
zeiten fiir spezialisierte Leistungen, Erreichbarkeit im Notdienst).

2.2.5 Gatekeeping (systematischer Review)

Ein international hédufig genutztes Konzept ist das sog. ,,Gatekeeping®, das einen
durch Haus- bzw. Primérirzte gesteuerten Zugang zu spezialisierter Versorgung be-
schreibt. Im Allgemeinen soll auf diese Weise erreicht werden, dass Behandlungs-
ablaufe optimiert, die Behandlungsqualitdt durch gezieltere Inanspruchnahme von
Fachspezialisten erhoht und die Kosteneffektivitdt gesundheitlicher Versorgung
verbessert werden.

Der Rat hat zu den Effekten des Gatekeepings durch Hausérzte einen systema-
tischen Review in Auftrag gegeben (Ziffer 1050ff). Die Ergebnisse, die allerdings
unter dem Vorbehalt einer teilweise schwachen Evidenzgrundlage stehen, deuten
darauf hin, dass ein vorgeschaltetes Gatekeeping bei gleichwertigen Gesundheits-
ergebnissen und gesundheitsbezogener Lebensqualitit die Gesundheitsausgaben
senken kann. Insgesamt schwankt die Gréenordnung der potenziellen Einspa-
rungen durch Gatekeeping je nach Studie zwischen 5 und 65 % der Gesamtge-
sundheitsausgaben pro Kopf. Der Rat befiirwortet kein striktes bzw. isoliertes
Gatekeeping in einer fiir die Versicherten obligatorischen Form, wohl aber eine
versorgungsstufeniibergreifende, koordinierte Versorgung als Teil umfassender
Versorgungsmodelle.

2.2.6  Kriterien guter Primdrversorgung und Beitrag zur Gesundheit
der Bevodlkerung (Meta-Review)

Da eine qualitativ hochwertige Primérversorgung in internationalen Modellen und
auch im Zukunftskonzept des Rates das Fundament gesundheitlicher Versorgung
bildet, ist die Frage relevant, welche Kriterien eine gute Primérversorgung aus-
zeichnen. Die internationale wissenschaftliche Literatur nennt hier weitgehend
iibereinstimmend folgende Merkmale:

e Zuginglichkeit (accessibility)

Gleichheit (equity)

Angemessenheit (appropriateness)

Qualitdt (quality)

°
°
°
e Effizienz (efficiency)
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e Kontinuitit (long-term continuity)
® Bevolkerungsbezug (community/public health orientation)

Ein vom Rat in Auftrag gegebener Evidenzreport in Form eines Meta-Reviews un-
tersucht, inwieweit eine hausarztorientierte Versorgung zur Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes einer Bevolkerung beitragen kann, d. h. welche Evidenz hier im
Hinblick auf Gesundheitsindikatoren oder Kosten besteht (Ziffer 645ff). Auf der
Basis von 22 systematischen Reviews, die zusammen tiber 1 000 Studien umfassen,
bestitigt sich die Bedeutung der oben genannten Merkmale. Linder mit einer
starken Orientierung an diesen Kriterien schneiden hinsichtlich verschiedener Indi-
katoren des Gesundheitszustands der Bevolkerung besser ab. Generell ergibt sich,
dass eine allgemeinmedizinische Versorgung besonders bei chronischen Erkran-
kungen vorteilhaft ist und Spezialisten eher bei der Behandlung von seltenen und
einigen akuten Erkrankungen Stirken haben. Besonders wichtig scheint ein gutes
Zusammenwirken der Versorgungsebenen zu sein. Mehrere Studien bzw. Uber-
sichten zeigen, dass sich durch eine hausarztorientierte Versorgung Gesundheits-
ausgaben reduzieren lassen. Da die methodische Qualitdt der Primérstudien hiu-
figer bemingelt wurde, ist die Aussagekraft der Ergebnisse insofern limitiert.

2.2.7 Umsetzung des Zukunftskonzepts am Beispiel
von Primarversorgungspraxen (PVP)

Das im Folgenden beschriebene Konzept wohnortnaher Primérversorgungspraxen
(PVP) stellt den Versuch dar, die zuvor skizzierten Analysen und Erkenntnisse in
einem konkreten Konzept fiir eine zukunftsorientierte Grundversorgung der Bevol-
kerung in Deutschland zu kondensieren (Ziffer 1152ff).

Eine PVP ist eine ,,entwickelte Organisation®, die gemeinsam festgelegte Ziele
anstrebt, eine klare interne Aufgaben- und Arbeitsteilung hat, interne Qualitéts- und
Personalentwicklungsstrategien verfolgt und sich selbst als lernende Organisation
versteht. Hierfiir erscheint ein Zusammenschluss mehrerer (etwa vier bis sechs)
Arzte sowie spezialisierter Medizinischer Fachangestellter (MFAs) bzw. Kranken-
schwestern zu einer gréBeren Einheit sinnvoll. Die PVP betreut im Rahmen eines
— fiir Versicherte und Anbieter freiwilligen — Einschreibemodells eine feststehende
Population, fiir deren gesundheitliche Versorgung sie Verantwortung iibernimmt.
Intern wird ein Teamansatz verfolgt, der Angehorige nichtérztlicher Berufe in di-
verse Versorgungsaufgaben einbezieht. Teil des Konzepts ist auch eine strukturierte
Liaison mit Fachspezialisten aus Klinik oder Praxis, z.B. in Form regelméBiger
Zweig-Sprechstunden eines HNO-Arztes in den Raumen der PVP. Die hier tétigen
Hausérzte miissen neben ihrer Kernaufgabe als Grundversorger ihrer Patienten zu-
sdtzlich auch Aufgaben als (sektoriibergreifende) Koordinatoren und (interne) Mo-
deratoren mit Letztverantwortung tibernehmen. Die GréBe der Organisation erlaubt
erweiterte Offnungszeiten (z.B. Abendsprechstunden fiir Berufstitige, durchge-
hende Offnung auch in Urlaubszeiten) sowie flexible Arbeitszeiten fiir die Beschif-
tigten, was — wie konkrete Erfahrungen bereits zeigen — die Attraktivitdt solcher
Konzepte fiir junge Arzte/innen deutlich erhoht.

Neben dem eigentlichen Arzt-Patient-Kontakt gehort es zu den Aufgaben des
PVP- bzw. Praxisteams, die eigene Praxispopulation systematisch und als Ganzes
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zu betreuen (sog. Panel Management). Dabei stellen sich zum Beispiel folgende
Fragen: Fiir wen sind wir verantwortlich? Wie viele Diabetiker versorgen wir? Wie
konnen wir dieser Gruppe konkrete Unterstiitzungsangebote machen? Wie organi-
sieren wir ein zuverldssiges und nachhaltiges, d. h. systematisches (nicht zufélliges)
System zur Langzeitbetreuung mit programmierter Wiedereinbestellung zu Kon-
trollbesuchen und praxisinternen Erinnerungen an anstehende Kontrolluntersu-
chungen (z.B. Augenhintergrunduntersuchungen) fiir alle Diabetiker? Ziel ist die
Stratifizierung der versorgten Patienten nach individuellem Bedarf und individu-
ellen Bediirfnissen. Die interne Organisation und Ausrichtung der eigenen Ange-
bote muss dazu passen. Die Organisation eines systematischen Impf-Recalls oder
die Planung von (praventiven) Hausbesuchen oder Monitoring-Anrufen bei chro-
nisch Kranken kann zu diesen Aufgaben gehoren. Der Fokus verschiebt sich auf
eine nachhaltige und umfassendere Versorgung einer (mdglichst gesunden) Popula-
tion.

Die individuelle Stratifizierung chronisch Kranker nach ihrem tatséchlichen Be-
treuungsbedarf erlaubt eine strukturierte und differenzierte Planung der Versorgung
sowie eine operative Aufgabenteilung innerhalb des PVP-Teams. Denkbar ist z. B.
eine Differenzierung in Akutsprechstunden, Praventionssprechstunden und Chroni-
kersprechstunden. Insbesondere im Bereich der medizinischen Pravention (u. a. Pa-
tientenschulungen, Impfungen) sowie bei der Langzeitbetreuung chronisch Kranker
(Monitoring diverser Messwerte) konnen MFA/Pflegekrifte wichtige Aufgaben
iibernehmen, die derzeit zumeist noch Hausérzte durchfithren. Im Bereich der Do-
kumentation, beim Ausfiillen von Formularen, der Mitteilung von Normalwerten
(auch per Telefon oder E-Mail) sowie bei kleineren Problemen (Verbandswechsel,
Beratung zum alltdglichen Umgang mit chronischen Erkrankungen) konnen erfah-
rene, speziell auf ihre neuen Aufgaben vorbereitete MFA und Pflegekrifte Aufga-
ben tibernehmen, die nicht zwingend eine &rztliche Approbation voraussetzen.

Eine der wichtigsten Herausforderungen fiir groere Organisationen stellt die
Kontinuitdt der Arzt-Patient-Beziehung dar. Eine Studie in 284 Hausarztpraxen in
zehn europédischen Landern (darunter Deutschland) ergab, dass Patienten sich in
kleineren Praxen signifikant besser betreut fiihlen als in gréBBeren Praxen mit meh-
reren Ansprechpartnern bzw. Mitarbeitern (Wensing et al. 2008). Die hier skizzierte
Primérversorgungspraxis muss daher versuchen, das bisher vielfach sehr ausge-
prigte Vertrauen von Patienten zu einem individuellen Hausarzt auf ein Team zu
iibertragen. Aus diesem Grund, aber auch aus anderen Erwdgungen heraus (Erhalt
personlicher Verantwortlichkeit), konnten hier Kleinteams (sog ,,teamlets), beste-
hend aus je einem Hausarzt und einem (oder zwei) MFA bzw. Pflegekriften, zum
Einsatz kommen (Bodenheimer/Laing 2007). Es spricht einiges dafiir und sollte
gezielt erprobt werden, dass Patienten eine solche Kleinteamldsung innerhalb einer
grofleren PVP akzeptieren und zu diesem auch die von ihnen gewtiinschte (und oft-
mals benétigte) feste Beziechung und Bindung aufbauen. Auch heute sehen bereits
viele Patienten Arzthelferinnen bzw. MFA hausérztlicher Praxen als ,,verldngerten
Arm*“ ihres Hausarztes sowie als wichtige Vertrauenspersonen an.

Die erfolgreiche Umsetzung des vorgeschlagenen PVP-Konzepts ist an ver-
schiedene Voraussetzungen gekniipft. So ist eine gezielte Personalentwicklung fiir
Arzte notwendig, die durch ihre Aus- und Weiterbildung in der Regel bisher nicht
auf Aufgaben wie Moderation, Management oder Organisationsentwicklung vorbe-



Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens 39

reitet sind. MFA benétigen gezielte Qualifikationen in Praxis- und Case Manage-
ment, wie sie beispielsweise das Curriculum fiir Versorgungsassistentinnen in der
Hausarztpraxis (VERAH) vorsieht. Weitere Voraussetzungen sind eine geeignete
raumliche Infrastruktur und IT-Unterstiitzung (ggf. auch Telemonitoring), gezielte
Qualititsentwicklungsstrategien sowie die Honorierung® von Team-, Praventions-,
Koordinations-, Kooperations- und Managementleistungen.

2.2.8  Hausarztliche Versorgung im landlichen Bereich

Verschiedene Analysen zeigen, dass die hausérztliche Versorgung im ldndlichen
Raum, derzeit vor allem in Ostdeutschland, zunehmend aber auch im Westen Deutsch-
lands sowie in den drmeren Stadtteilen deutscher GroBstddte mehr und mehr gefihr-
det ist (Ziffer 1167ff). Grundsitzlich bestehen bei der Reorganisation von Versor-
gungsangeboten unter den Bedingungen einer schrumpfenden, alternden Bevolke-
rung wie auch einer zuriickgehenden Zahl von Leistungserbringern in unterversorgten
Gebieten stets zwei mogliche Richtungen: einerseits eine stirkere Zentralisierung
(Konzentration der Infrastrukturleistungen an zentralen Orten), andererseits eine stér-
kere Dezentralisierung mittels eines grof3eren Anteils an mobilen Leistungen.

Die zentrale Hausarztversorgung bedeutet eine hausirztliche Grundversor-
gung der Bevolkerung auf der zentralortlichen Stufe der Mittelzentren. Dabei ist vor
allem an gréBere Praxiseinheiten (PVP, MVZ) gedacht, in denen mehrere Hausérzte
sowie Fachirzte gemeinsam tdtig sind.

Die dezentrale Hausarztversorgung betrachtet jede Gemeinde als Grundzen-
trum, das damit auch Standort fiir die drztliche Grundversorgung sein soll. Zentrale
Elemente einer dezentralen Hausarztversorgung sind ,,Kooperationspraxen* und
,Landarztraume®: In Gemeinden ohne eigenen Hausarzt kann die Versorgung durch
Kooperationspraxen aufrechterhalten werden, in denen Hausérzte aus umliegenden
Gemeinden an unterschiedlichen Tagen ihre Sprechstunde (in der Praxis des in den
Ruhestand gegangenen Arztes bzw. in anderen geeigneten Raumlichkeiten) abhal-
ten. Diverse Maflnahmen kommunaler Verwaltungen zur Steigerung der Attraktivi-
tit einer Niederlassung junger Arztfamilien (z. B. giinstiger Wohnraum, Praxisrau-
me in Gemeindezentren) sollen diese Mafinahme ergénzen. Gemeinden, in denen
die Bevolkerungsdichte unter 100 Einwohner/km? betrégt, sollen als ,,Landarztréu-
me* gekennzeichnet werden. Dort sollen Hausérzte einen Honorarzuschlag um ca.
25% (evtl. hoher bei Hausbesuchen und Notdiensten), finanzielle Starthilfen, Re-
gressbefreiung, intensive Niederlassungsbetreuung etc. erhalten.

MaBnahmen der zentralen und dezentralen Hausarztversorgung sind nur auf den
ersten Blick widerspriichlich. Je nach regionaler Situation kénnen diese auch kom-
plementér genutzt werden.

3 Das bisherige Honorarsystem setzt in der Regel zwingend eine personliche Leistungserbringung
durch einen Arzt voraus. Es gibt bislang nur sehr wenige explizit delegierbare Leistungen (etwa
Hausbesuche durch Arzthelferinnen bzw. MFA), die wiederum unzureichend honoriert werden.
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2.2.9  Keine Praferenz fiir Tragergruppen oder Betreibermodelle

In Deutschland beabsichtigen derzeit drei wesentliche Tragergruppen, sektoriiber-
greifende und populationsbezogene Versorgungskonzepte anzubieten: Krankenhéiu-
ser und deren Zusammenschliisse, Krankenversicherungen und Gruppen von nieder-
gelassenen Arzten. In einem Findungsprozess miissen diese drei Trigergruppen ihre
Maoglichkeiten unter Beweis stellen, zuverlédssige Versorgungsstrukturen zu gewahr-
leisten. Dabei steht ihnen bereits unter den geltenden gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen ein breites Spektrum an Vertragsoptionen zur Verfiigung, sodass gesetzliche
Anderungen kaum erforderlich sind und die Auswahl der priferierten Varianten ei-
nen offenen Suchprozess darstellt, der keiner zentralistischen Regulierung bedarf.

2.2.10 Ausblick

Es gibt bereits eine ganze Reihe von Initiativen, welche die hier vorgeschlagenen
Versorgungskonzepte anstreben und dabei bereits mehr oder weniger grofie Fort-
schritte erzielt haben. Beispiele, die im Sondergutachten ausfiihrlicher dargestellt
werden, sind das Gesunde Kinzigtal (Ziffer 885), die Prosper-Netze der Knapp-
schaft (Ziffer 888), der Vertrag nach § 73b SGB V der AOK Baden-Wiirttemberg
(Zifter 882) oder das Schaatheimer Arzt- und Apothekenzentrum (SCHAAZ) (Zif-
fer 1165). Eine vom Rat durchgefiihrte Befragung aller deutschen Krankenkassen
zum Stichtag 1. Juli 2008 ergab, dass eine kontaktunabhéngige Finanzierung iiber
Kopfpauschalen (Capitation) bis dahin kaum genutzt wurde, aber bereits viermal
fiir den ambulanten Bereich und 16-mal fiir alle Sektoren geplant wurde.

Das im Sondergutachten 2009 empfohlene Zukunftskonzept zur gesundheit-
lichen Versorgung in einer Gesellschaft des lingeren Lebens resultiert aus umfang-
reichen Analysen des deutschen Gesundheitswesens und steht im Einklang mit
wichtigen internationalen Konzepten. Das Konzept zielt auf eine regional differen-
zierte, populationsbezogene und sektortibergreifend koordinierte Versorgung aus
einer Hand und basiert auf einer qualitativ hochwertigen hausérztlichen Grundver-
sorgung. Es kommt nunmehr darauf an, die Vorschlidge umzusetzen und deren Wir-
kungen zu evaluieren oder alternative Konzepte zu begriinden. Nichtstun ist ange-
sichts der konkreten Herausforderungen keine Alternative.
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3 Die Chronikerversorgung
im Fokus des Kassenhandelns

Klaus Jacobs und Jutta Linnenbiirger

Abstract

Noch vor rund zehn Jahren war es um die Chronikerversorgung in Deutschland
schlecht bestellt. Eine wesentliche Ursache dafiir lag in der starken Fragmentie-
rung des Versorgungssystems mit vielen unzureichend abgestimmten Teilzu-
standigkeiten einzelner Beteiligter ohne einen Akteur mit Gesamtverantwortung
fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit des ganzen Versorgungsprozesses. In einem
vertragsbasierten Gesundheitssystem kann die Krankenversicherung eine solche
Akteursrolle tibernehmen und gegentiber den Leistungserbringern als Sachwal-
ter der Interessen von Versicherten und Patienten wirken. Diese Rolle hat der
deutsche Gesetzgeber den Krankenkassen im Kontext der Chronikerversorgung
explizit zugewiesen, indem die Kassen fiir ihre in zugelassene Disease-Manage-
ment-Programme eingeschriebenen Versicherten seit 2002 im Risikostruktur-
ausgleich gesonderte Beitragsbedarfe erhielten. Diese Regelung hat zu einer
nachgewiesenen Verbesserung fiir mehr als fiinf Millionen chronisch kranke
Versicherte gefiihrt. Auch nach der 2009 erfolgten Einfiihrung des direkt morbi-
ditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs wurde die Sonderstellung zugelas-
sener Disease-Management-Programme in Gestalt der GK'V-weiten Erstattung
von Programmkostenpauschalen fortgesetzt. Angesichts des durch die zeitglei-
che Einfithrung des Gesundheitsfonds verursachten starken Ausgabendrucks auf
die Krankenkassen hat sich dies im Nachhinein als richtige Entscheidung erwie-
sen. Auch bei kiinftigen Anpassungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen
sollte behutsam vorgegangen werden, um die uniibersehbaren Fortschritte in der
Chronikerversorgung nicht zu gefahrden.

Ten years ago, the supply of chronic care in Germany was in dire straits. This
was mainly due to the fragmentation of the health care system with insufficient-
ly co-ordinated responsibilities of individual parties and no one to take the ove-
rall responsibility for quality and efficiency of the whole process. In a contract-
based health care system, health insurance can play an active part and represent
the interests of insurees and patients in their dealings with the providers. In the
context of chronic care, German legislature has explicitly intended this role for
the health insurance funds since they have been receiving special payments for
patients taking part in approved disease management programs within the fra-
mework of the risk adjustment scheme since 2002. This system has evidentially
led to improvements for more than five million chronically ill insurees. Even
after the introduction of the directly morbidity-oriented risk adjustment scheme
in 2009, the special status of approved disease management programs in form of
SHI-wide reimbursement of program costs has continued. In view of the simul-
taneous introduction of the “Gesundheitsfonds” (health fund) and the pressure
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on health care expenditures caused by it, this was the right decision in hindsight.
I In order not to jeopardize the obvious progress in the supply of health care for
i the chronically ill, future adjustments of the legal framework should be made
with caution.

3.1 Ausgangspunkt: Defizite in der Chronikerversorgung

Das Gutachten des Gesundheits-Sachverstindigenrats zu Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung (SVR-G 2001) mit seiner umfassenden strukturellen und qualitativen
Analyse der Versorgungslage chronisch kranker Patienten in Deutschland setzte
malgebliche Reformimpulse fiir die folgende Dekade. Sein Fazit: Der ,,Patient®,
die Versorgung von Chronikern, ist schwer krank. Woran er leidet, darin waren sich
die Sachverstindigen einig: Es fehle an Koordination und Kontinuitdt der Behand-
lung, an Evidenzbasierung der medizinischen MaBBnahmen, an Transparenz, an In-
formation und Einbeziehung des Patienten, vor allem auch an einem Akteur mit
Verantwortung fiir die Gesamtversorgung der chronisch Kranken tiber die verschie-
denen Versorgungsebenen hinweg.

So hiel3 es in dem Gutachten zum Beispiel zur Versorgungslage von Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 2, dass sich diese im vergangenen Jahrzehnt ungeachtet
vielfdltiger Bemithungen und regionaler Teilerfolge nicht grundlegend verbessert
hétte (SVR-G 2001, Kap. 7.5). Nach wie vor bestiinden organisatorische und struk-
turelle Schwéchen, etwa die Unterversorgung bei der Fritherkennung und Friih-
therapie diabetischer Spétkomplikationen an Augen, Fiilen und Nieren. Als wei-
terer Mangel wurde konstatiert, dass wissenschaftliche Erkenntnisse nicht in ausrei-
chendem Mafe bei der Behandlung der Patienten berticksichtigt wiirden. Ebenfalls
finde die Mehrdimensionalitit der Erkrankung mit dem Auftreten typischer Folge-
und Begleiterkrankungen wie Bluthochdruck und Koronarer Herzkrankheit (KHK)
oder Chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) in der Therapie zu wenig
Berticksichtigung. Aus Patientensicht seien die defizitdre Information, Schulung
und Partizipation zu beméngeln. Patientenschulungsprogramme seien héufig
schlecht und/oder mit zu kleiner Teilnehmerzahl evaluiert, die Schulungsinhalte zu
wenig alltags- und erlebnisorientiert.

Fiir die Versorgung von Patienten mit ischdmischen Herzerkrankungen konsta-
tiert der Sachverstidndigenrat zum selben Zeitpunkt schwerwiegende Méngel und
ein Nebeneinander von Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Unterversorgung be-
stiinde insbesondere im Bereich der Primérpravention, obwohl die kardiovaskuldren
Risikofaktoren weitgehend bekannt seien und deren Beeinflussbarkeit durch erfolg-
reiche Lebensstildnderungen klar belegt sei. Dass viele betroffene Personen unzu-
reichend iiber ihre Risikosituation informiert waren und vorliegende Erkrankungen
von den behandelnden Arzten vielfach nicht entdeckt wurden, belegt auch die
bevolkerungsreprasentative KORA-Studie in Augsburg (Lowel 2006; sieche auch
Kapitel 4.4 in diesem Band). Neben der Aktivierung der Patienten zur Fritherken-
nung bedarf es fiir Patienten mit manifestierter Herzerkrankung der individuellen
Risikoabschétzung durch den Arzt, um frithzeitig verhaltensorientierte und pharma-
kologische sekundirpriventive MaBlnahmen einzuleiten, die zudem ein giinstiges
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Kosten-Nutzen-Verhéltnis aufweisen. Wéhrend hieran jedoch ein Mangel herrscht,
weist die akutmedizinische Versorgung eine weiterhin hohe interventionelle Lei-
stungsdichte auf — allerdings ohne dadurch bewirkte niedrigere Morbiditéts- oder
Mortalitdtsraten.

Was aber ist zu tun, wenn nicht nur die Symptome behandelt, sondern auch
deren Ursachen bekdmpft werden sollen? Die Ursachen der dokumentierten Defi-
zite der Chronikerversorgung greifen an die Basis des deutschen Gesundheitssy-
stems und seiner Rahmenbedingungen. Zu nennen sind dabei an erster Stelle die
Konzentration der Behandler auf die Akutversorgung mit einem reaktiven Ansatz
sowie die sektorale Trennung der Versorgungsebenen. Selbst auf den jeweiligen
Versorgungsebenen finden sich weitere Behandlungsfriktionen — etwa an der
Schnittstelle zwischen haus- und fachérztlicher Versorgung. Die iiberwiegend
kollektivvertraglichen Planungs- und Vergiitungsregularien fiir die jeweiligen Ver-
sorgungssektoren sind alles andere als eine gute Voraussetzung, die tiber Jahr-
zehnte entstandene Versorgungswirklichkeit auf ihre Wirksamkeit und Angemes-
senheit hin zu hinterfragen — geschweige denn im Interesse der chronisch kranken
Patienten zu reorganisieren.

In welcher Form zweckméBigerweise Verbesserungspotenziale fiir die Versor-
gung chronisch kranker Patienten erschlossen und ausgeschopft werden konnen,
zeigen die Ansétze des Mitte der 1990er Jahre von Ed Wagner entwickelten ,,Chro-
nic-Care-Modells® (Gensichen et al. 2006). Im Mittelpunkt stehen der informierte
und aktivierte Patient und das proaktive Versorgungs-/Praxisteam, hier vorrangig
die hausérztliche Praxis in der ambulanten Versorgung. Ihr partnerschaftliches Zu-
sammenspiel im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung wird beeinflusst
durch die Organisationen der Gesundheitsversorgung in Form von unterstiitzendem
Selbstmanagement fiir den chronisch kranken Patienten und seine Angehorigen,
eine gezielte Ausgestaltung der Leistungserbringung durch die Krankenkassen, evi-
denzbasierte Entscheidungshilfen fiir die unterschiedlichen Arztegruppen und die
Patienten selbst sowie unterstiitzende Informations- und Erinnerungssysteme. Maf3-
gebliche Anreize setzen das Gesundheitssystem als solches sowie konkrete gesetz-
liche Regelungen. Erginzt wird das Bild durch das Gemeinwesen, womit nicht nur
die individuelle Lebenswelt des Patienten, sondern auch gemeindenahe Angebote
und tibergreifende Initiativen wie Praventionskampagnen gemeint sind. Die Ansét-
ze des Modells beruhen auf einer Vielzahl kontrollierter Studien, die den positiven
Einfluss der jeweiligen Elemente auf die Versorgung belegen. Konzepte zur umfas-
senden Versorgung chronisch Kranker sollten Elemente daraus aufgreifen und sinn-
voll kombinieren (Abbildung 3-1).

Eine dezidierte Funktion nehmen in diesem Modell auch die Krankenkassen ein.
Deshalb sollen deren Rolle, Handlungsanreize und Handlungsméoglichkeiten nach-
folgend néher betrachtet werden.
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Abbildung 3-1
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3.2 Die Krankenkassen als Sachwalter von Versicherten-
und Patienteninteressen

Dass Krankenversicherungssysteme grundsitzlich unterschiedlich ausgestaltet sein
konnen, ldsst sich bereits innerhalb von Deutschland beobachten. Hier gibt es ndm-
lich — eine international weithin einzigartige Situation, die seit langem Gegenstand
sowohl okonomisch als auch gesellschaftspolitisch begriindeter Kritik ist (SVR-W
2004, Ziff. 487 ft.) — einen gespaltenen Krankenversicherungsmarkt der gesetz-
lichen und privaten Krankenversicherung. Im GKV-Markt ist mit nahezu 90 Pro-
zent die grofle Mehrheit der deutschen Wohnbevoélkerung pflicht- oder freiwillig
versichert, wiahrend die {ibrigen gut 10 Prozent — insbesondere Beamte mit steuer-
finanzierten Beihilfeanspriichen, Selbstindige sowie Arbeitnehmer mit Bruttobezii-
gen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze — privaten Krankenversicherungsschutz
bei einem der rund 50 PKV-Unternehmen haben.
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Neben vielen anderen spezifischen Strukturunterschieden zwischen GKV und
PKYV (Jacobs und Schulze 2004, S. 9) sind im hier betrachteten Kontext vor allem die
beiden unterschiedlichen Strukturmerkmale von Bedeutung, die vielfach mit den Be-
griffen Sachleistungs- und Kostenerstattungsprinzip umschrieben werden. Diese Be-
zeichnungen treffen den eigentlichen Kern dieses zentralen Strukturunterschieds
zwischen GKV und PKV allerdings nur unvollstdndig, denn letztlich geht es weniger
um Fragen von Rechnungsstellung und Zahlungsfluss bei der Vergiitung von Versor-
gungsleistungen, sondern zunéchst vor allem um die grundlegendere Frage nach der
Existenz von direkten Vertragsbezichungen zwischen Krankenversicherungen und
Anbietern von Versorgungsleistungen auf dem Leistungsmarkt (Abbildung 3-2).

Fir die GKV stellen Vertragsbeziechungen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern seit jeher die zentrale Grundlage der Leistungs- und Ausgaben-
steuerung dar; dabei hatte ein wesentlicher Teil der vielfiltigen ReformmafBnahmen
des zuriickliegenden Jahrzehnts zum Ziel, diese Vertragsbeziechungen — zumindest
partiell und graduell — aus ihrem tradierten plan- und kollektivwirtschaftlichen Kor-
sett zu befreien und verstérkt auf (vertrags-) wettbewerbliche Grundlagen zu stel-
len, weil hierin deutlich bessere Moglichkeiten gesehen werden, zu mehr Qualitit,
Effizienz und Priferenzgerechtigkeit der Gesundheitsversorgung entsprechend den
spezifischen Bedarfslagen der Versicherten beizutragen (Cassel et al. 2006).

Die spezifische Rolle als Sachwalter der Versicherten- und Patienteninteressen,
die den gesetzlichen Krankenkassen bei der vertragsbasierten Leistungssteuerung
gegeniiber den Leistungserbringern zukommt, wird am besten bei einem Vergleich
mit dem PKV-System erkennbar, das im grundlegenden Unterschied zur GKV tiber-
haupt keine direkten Vertragsbeziehungen zwischen Krankenversicherungen und
Leistungserbringern kennt. Hier treten die Versicherten auf dem Behandlungsmarkt
den Leistungserbringern als Patienten direkt gegeniiber und sind bei der Beurtei-

Abbildung 3-2
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lung der Versorgungsqualitdt sowie der Vereinbarung von Leistungsvergilitungen —
soweit dabei angesichts vielfach vorgegebener ,,amtlicher Gebiihrenordnungen
iiberhaupt Spielraume bestehen — weitgehend auf sich gestellt. Das mag im Einzel-
fall durchaus als vorteilhaft empfunden werden, doch unterliegt die Konsumenten-
souverdnitdt von Patienten in vielen Fillen betrachtlichen Beschrinkungen, wie sie
allein schon durch nennenswerte Informationsasymmetrien zwischen professio-
nellen Leistungserbringern und Patienten bedingt sind. Treten auch noch akute Ge-
sundheitsbeschwerden hinzu, sind die meisten Patienten in der Regel schlicht tiber-
fordert, wenn es darum geht, die ZweckméBigkeit und das Qualitdtsniveau von
Versorgungsleistungen zu beurteilen. Die privaten Krankenversicherungen bieten
hier keine Hilfe — als reine ,,Payer* erstatten sie lediglich die in Rechnung gestellten
Leistungen entsprechend dem Umfang des jeweiligen Versicherungsschutzes; dabei
spielen Kriterien wie notwendig, zweckméaBig und wirtschaftlich keine Rolle. Es ist
bemerkenswert, dass die PKV mit dieser begrenzten Aufgabenstellung zunechmend
unzufrieden ist und auch fiir sich Vertragsbeziehungen zu den Leistungserbringern
einfordert — vor allem natiirlich, weil sie ohne dieses Instrumentarium letztlich kei-
ne wirksame Handhabe gegen ausufernde Leistungsausweitungen und daraus resul-
tierende Ausgaben- und Beitragssteigerungen hat.

Offenkundig besitzt die GKV in diesem Punkt einen klaren Vorteil, denn sie
verfiigt bereits grundsétzlich tiber direkte Vertragsbeziechungen zu den Leistungser-
bringern, auch wenn deren vielfiltige Potenziale noch ldngst nicht zum Vorteil der
Versicherten erschlossen sind — etwa weil es noch zu viele Einheitsregelungen gibt.
Aber zumindest das Potenzial ist vorhanden, dass die Krankenkassen nicht nur als
reine ,,Payer* agieren, sondern eine aktive Rolle (,,Player) bei der Gestaltung der
Versorgung tibernehmen konnen. Dabei wirken sie als ,,Agenten” im Auftrag ihrer
Versicherten (,,Prinzipale®) und konnen im Vergleich zu weithin auf sich gestellten
Patienten eine Reihe entscheidender Vorteile in die Waagschale werfen: So kénnen
sie insbesondere fiir ihre Versicherten eine Vorauswahl unter den Leistungserbrin-
gern nach transparenten Qualititskriterien treffen und dartiber hinaus — auf der
Grundlage einer gebiindelten Nachfrage fiir eine groflere Zahl vergleichbarer Be-
handlungsanlédsse — moglichst glinstige Vergiitungskonditionen vereinbaren. Diese
konnen sie wiederum an ihre Versicherten weitergeben — im Rahmen eines beson-
ders glinstigen Versorgungstarifs, in den sich die mit der getroffenen Vorauswahl
von Leistungserbringern einverstandenen Versicherten einschreiben konnen, oder
fiir alle Kassenmitglieder in Gestalt eines vergleichsweise giinstigen (Zusatz-) Bei-
trags.

Damit sich die Krankenkassen im Wettbewerb aber auch tatsidchlich als aktive
Sachwalter der Versicherteninteressen hinsichtlich der gezielten Verbesserung von
Qualitdt und Effizienz der Versorgung einsetzen, miissen zwei zentrale Vorausset-
zungen erfiillt sein, die auch als notwendige Funktionsbedingungen fiir wirksames
Vertrags- und Versorgungsmanagement im Krankenkassenwettbewerb gelten kon-
nen:
® Zum einen miissen sich entsprechende Wettbewerbsaktivititen ,,lohnen* oder

zumindest ,,Johnen kdnnen®. Damit ist gemeint, dass die Kassen zumindest be-

griindete Erwartungen auf messbare Wettbewerbserfolge haben miissen, wenn
sie sich insbesondere fiir ihre kranken — vor allem die chronisch wie schwer akut
kranken — Versicherten um qualitativ wie wirtschaftlich besonders vorteilhafte
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vertragsbasierte Versorgungsarrangements bemiihen. Oder 6konomisch gespro-
chen: Die (Handlungs-) Anreize miissen stimmen.

® Zum anderen —,,stimmige* Anreize vorausgesetzt — miissen die Kassen zugleich
auch tiiber ausreichende Handlungsparameter verfiigen, mit denen sie im Inte-
resse ihrer Versicherten auf Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheits-
versorgung einwirken konnen.

Wie bereits die bloe Existenz der im ersten Kapitel beschriebenen Defizite in der
Chronikerversorgung vermuten lésst, war zumindest zu Beginn der 2000er Jahre
auch die Ausgestaltung dieser zwei zentralen Funktionsbedingungen fiir versor-
gungsorientierten Krankenkassenwettbewerb in hohem MaBe defizitdr — sonst hét-
ten die Krankenkassen schon sehr viel frither versucht, aktiv darauf hinzuwirken,
dass die umfassend beschriebene Uber-, Unter- und Fehlversorgung vermindert
wird. Vor diesem Hintergrund ist der Gesetzgeber aktiv geworden — Hintergrund
und Konsequenzen werden in den folgenden Kapiteln ndher beleuchtet.

3.3 Direkte Anreize fiir versorgungsorientiertes
Kassenhandeln

In vielen Léndern — etwa in den Niederlanden oder der Schweiz — wird eine regel-
méBige wissenschaftliche Evaluation gesundheitspolitischer ReformmafBinahmen
bereits bei deren Verabschiedung geplant. In Deutschland ist dergleichen dagegen
weithin unbekannt. Insofern war keineswegs selbstverstindlich, dass das Bundes-
gesundheitsministerium — auf entsprechende Aufforderung des Deutschen Bundes-
tags — eine wissenschaftliche Untersuchung zu den Auswirkungen des Risikostruk-
turausgleichs in Auftrag gab, die Anfang 2001 von den Gutachtern vorgelegt wurde
(Jacobs et al. 2002).

Die im hier betrachteten Kontext zentralen Ergebnisse dieses Gutachtens lau-
teten (sieche auch Bundesregierung 2001), dass der Mitte der 1990er Jahre im Kon-
text der Einfilhrung der freien Krankenkassenwahl implementierte Risikostruktur-
ausgleich die ihm zugeschriebenen Aufgaben zwar tendenziell erfiillt habe; aller-
dings bestiinden weiterhin Wettbewerbsverzerrungen und Anreizprobleme, weil als
relevante Ausgleichsfaktoren bei der Ermittlung des kassenspezifischen Beitrags-
bedarfs im Risikostrukturausgleich im Wesentlichen nur Alter und Geschlecht der
Versicherten berticksichtigt wiirden, dariiber hinaus aber keine Informationen tiber
den Gesundheitszustand der Versicherten — etwa in Bezug auf das Vorliegen chro-
nischer Krankheiten. Das lag vor allem daran, dass entsprechende Informationen
bei Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs in Deutschland schlicht noch nicht
verfligbar waren.

In der Folge — so die Gutachter — lohne es sich fiir die Kassen im Wettbewerb
von der Beitragssatzwirkung her noch immer mehr, Risikoselektion zugunsten von
gesunden Versicherten zu betreiben, anstatt sich aktiv — tiber das in der Regel miih-
same Vertragsgeschéft mit den Leistungserbringern oder Anstrengungen im Quali-
tats- und Versorgungsmanagement — um mehr Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung von Kranken zu bemiihen. Eine Kasse, die etwa gezielte
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Anstrengungen unternehme, die Versorgung von chronisch kranken Versicherten zu
verbessern, miisse sogar geradezu befiirchten, ihre Beitragssatz- und damit ihre
Wettbewerbsposition weiter zu verschlechtern: Der vorrangig auf der Grundlage
von alters- und geschlechtsspezifischen Durchschnittsausgaben im Risikostruktur-
ausgleich zugewiesene Beitragsbedarf kénne auch bei einer verbesserten Wirt-
schaftlichkeit der Chronikerversorgung niemals ausreichen, um die fiir diese Versi-
cherten systematisch tiberdurchschnittlichen Leistungsausgaben zu decken. Wenn
spezifische Chronikerprogramme einer Kasse zu vermehrten Kassenwahlentschei-
dungen zugunsten dieser Kasse fiihrten, ndhme somit die Anzahl von Versicherten
mit negativen Deckungsbeitragen unweigerlich zu — eine Entwicklung, die jede im
harten Beitragssatzwettbewerb stehende Krankenkasse unbedingt vermeiden muss.

Die Gutachter schlugen deshalb vor, den Risikostrukturausgleich — flankiert
durch einen GKV-weiten Hochrisikopool fiir besonders ausgabenintensive Lei-
stungstfille — unter Verwendung eines geeigneten Versichertenklassifikationsverfah-
rens direkt morbidititdsorientiert weiterzuentwickeln, um unterschiedliche Morbi-
ditétsstrukturen der Versicherten bei der Ermittlung des kassenspezifischen Bei-
tragsbedarfs kiinftig zu beriicksichtigen. Angesichts der dazu erforderlichen um-
fangreichen Vorbereitungen wurde dieser Schritt allerdings frithestens ab 2007 fuir
durchfiihrbar gehalten.

Etwa zeitgleich zu dem im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums erstell-
ten Gutachten wurde — im Auftrag des AOK-Bundesverbandes, des IKK-Bundesver-
bandes und der Verbénde der Angestellten- und Arbeiter-Ersatzkassen — ein zweites
Gutachten durch die Professoren Lauterbach und Wille erstellt (Lauterbach und
Wille 2001). Dessen zentrales Augenmerk galt vor allem den Auswirkungen von
Kassenwechseln sowie der Verbesserung der Versorgung chronisch Kranker durch
Disease-Management-Programme, die zu diesem Zeitpunkt in Deutschland noch
weitgehend unbekannt waren.

Beide Gutachtergruppen wurden schlieBlich durch das Bundesgesundheits-
ministerium gebeten, auf der Grundlage ihrer jeweiligen Empfehlungen einen ge-
meinsamen Reformvorschlag auszuarbeiten, der schlieBlich die Grundlage fiir das
2001 vom Bundestag verabschiedete Gesetz zur Reform des Risikostrukturaus-
gleichs (BT-Drs. 14-6432 vom 26.06.2001) in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bildete. Danach sollte der Risikostrukturausgleich ab 2007 — dem Vorschlag
der Gutachtergruppe des Bundesgesundheitsministeriums folgend — direkt morbidi-
tatsorientiert ausgestaltet werden, wobei zur konkreten Methodik der Versicherten-
klassifikation noch ein eigenstindiges Gutachten erstellt werden sollte. Fiir den
Ubergangszeitraum verstéindigte man sich — neben der Einrichtung eines Risiko-
pools fiir aufwendige Leistungsfille — auf eine pragmatische Form einer vorgezo-
genen partiellen Morbiditétsorientierung: Fiir chronisch kranke Versicherte, die sich
in bestimmte, vom Bundesversicherungsamt zugelassene Disease-Management-
Programme (DMP) — in der Sprache des Gesetzgebers: strukturierte Behandlungs-
programme — einschrieben, sollten eigenstidndige Beitragsbedarfe ermittelt werden.
Damit sollte nicht nur dem unerwiinschten Anreiz zur Risikoselektion gegen diese
Versicherten entgegengewirkt werden, sondern es sollten zugleich qualitative Min-
destanforderungen fiir die strukturierte Behandlung von chronisch kranken Versi-
cherten im GKV-System implementiert werden.
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3.4  Erfolgsgeschichte DMP

Die DMP gemiB § 137 f Sozialgesetzbuch V sind in vielerlei Hinsicht ein Erfolgs-
modell. Die Verkntipfung der Programme mit dem Risikostrukturausgleich stellt
sich in der Riickschau als erfolgreicher Pre-Test fiir die Einfiihrung der direkten
Morbiditdtsorientierung im Risikostrukturausgleich dar. Die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss aufbereitete und regelmiBig zu tiberpriifende medizinische Evi-
denzlage der fiir die DMP ausgewihlten Indikationen st6Bt in der niedergelassenen
Arzteschaft inzwischen zunehmend auf Akzeptanz und wird als echte Unterstiit-
zung im Praxisalltag wahrgenommen. Vorwiirfe der Checklisten- und Billigmedi-
zin, wie sie lange von der Bundesirztekammer propagiert wurden, sind nahezu ver-
stummt. Und an den Beschluss des Deutschen Arztetages im Friihjahr 2002 in Ro-
stock, mit dem die DMP kurz vor ihrem Start als ,,Verwaltungsdekrete einer kassen-
gesteuerten Medizin“ diskreditiert werden sollten (Hoppe 2002) und die Angst vor
dem gldsernen Patienten beziehungsweise dem gldsernen Arzt beschworen wurde,
erinnert sich heute kaum noch jemand. Ganz im Gegenteil dient das deutsche Mo-
dell der DMP héufig als Vorbild im europdischen Ausland. Die Krankenkassen als
Trager der DMP konnten zeigen, dass sie als Agenten im Sinne der Patienten aktiv
sind. Lediglich die urspriinglich beabsichtigte wettbewerbliche Umsetzung stie3 an
ihre Grenzen, weil aufgrund des hohen Zeitdrucks bei der Einfithrung der Pro-
gramme liberwiegend kassenarteniibergreifende Vertrage mit den Kassenérztlichen
Vereinigungen geschlossen wurden und sich wettbewerbliche Differenzierungen
zwischen den Krankenkassen zumeist auf den Bereich der Versichertenbetreuung
beschréankten.

Die zunéchst vielfach stark kritisierte Anbindung der DMP an den Risikostruktur-
ausgleich (H&ussler und Berger 2004) erwies sich rasch als wichtiger Motor fiir die
flachendeckende Umsetzung der Programme. Ohne diese Verkniipfung hétte ein
erfolgreich von einer Krankenkasse angebotenes DMP diese Kasse gerade fiir Ver-
sicherte mit der betreffenden Erkrankung attraktiv gemacht. Die negativen De-
ckungsbeitrage dieser Versicherten hétten die Krankenkasse jedoch schon nach kur-
zer Zeit zur Anhebung der Beitragssétze gezwungen.

Im Vorfeld waren die finanziellen Auswirkungen der Verkniipfung von DMP mit
dem Risikostrukturausgleich fiir die einzelnen Kassen nur schwer zu kalkulieren.
Neben der absoluten Anzahl der eingeschriebenen DMP-Versicherten spielte auch
das Verhiltnis zwischen DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern eine Rolle, da
die erhohten Zuweisungen fiir DMP-Versicherte durch eine Absenkung der Bei-
tragsbedarfe fiir Versicherte ohne DMP-Einschreibung finanziert wurden. Gleich-
zeitig flossen bei einer bundesweiten Betrachtung Ausgleichstransfers aus Regi-
onen mit niedriger Morbiditdt und/oder geringer DMP-Aktivitdt in Regionen mit
hoher Morbiditéit und/oder starker DMP-Aktivitit. Von Anfang an klar war nur, dass
eine DMP-Verweigerung zu einem Abfluss finanzieller Mittel gefiihrt hitte— das
war jedoch ausdriicklich politisch so gewollt.

Ob die an den DMP-Aktivititen Beteiligten — Patienten, Leistungserbringer und
Krankenkassen — zunéchst vor allem oder gar ausschlielich unter monetéren As-
pekten gehandelt haben oder ob Gesichtspunkte der Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt von Anfang an eine wichtige Rolle spielten, mag dahingestellt sein. In je-
dem Fall sind die in vergleichsweise kurzer Zeit erreichten Zahlen von GKV-Versi-
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Tabelle 3-1
Anteile eingeschriebener DMP-Teilnehmer an den GKV-Versicherten
1-Jan-06 1-Jan-07 1-Jan-08 1-Jan-09 1-Jan-10
AOK 4,0% 5.4% 75% 9,5% 10.3%
BKK 2,1% 2,6% 4,0% 5.2% 5,8%
IKK 1,8% 2.1% 3,1% 4,6% 5.4%
KBS (inkl. Seekasse) 6,6 % 9.2% 12,0% 12,3% 14,2%
Ersatzkassen 25% 3.3% 5,0% 6,5% 71%
GKV 3,0% 3.9% 5,7% 73% 8,0%
Absolut 2,1 Mio 2,7 Mio 3,9 Mio 5,0 Mio 5.5 Mio
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cherten, die in mindestens eines der angebotenen sechs Programme eingeschrieben
sind, beachtlich (Tabelle 3—1).

Bundesweit sind mittlerweile deutlich mehr als 5 Millionen chronisch kranker
Patienten in flichendeckender koordinierter und kontinuierlicher Betreuung — ein
bemerkenswerter Erfolg, wenn man zudem bedenkt, dass die Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung strenge Einschreibekriterien und Anforderungen an die aktive
Beteiligung der Versicherten definiert und es zum Beispiel bei den Indikationen
Diabetes mellitus Typ 2 und KHK durch Komorbiditit eine Uberschneidung von
etwa 30 Prozent gibt.

Es mehren sich mittlerweile aber auch die Belege, dass die DMP, die mehrere
Elemente des Chronic-Care-Modells verwirklichen, die Versorgungsqualitdt chro-
nisch kranker Patienten tatsdchlich verbessern. Eine Studie des Helmholtz-Zentrums
Miinchen, in der die Medikation von Teilnehmern am DMP Koronare Herzkrankheit
mit Patienten in der Regelversorgung basierend auf Daten aus dem Herzinfarktregi-
ster der KORA-Plattform verglichen wird, zeigt, dass DMP-Patienten &fter eine leit-
liniengerechte Medikation und héufiger &drztliche Beratung beziiglich Erndhrung,
korperlicher Aktivitdt und Ruachen erhalten (Holle 2009; siche auch Kapitel 4.5 in
diesem Band). Die in DMP eingeschriebenen Versicherten werden nicht nur prozes-
sual besser betreut, indem regelméfige Kontrolluntersuchungen und an definierten
Schnittstellen Uberweisungen zum Spezialisten erfolgen, sondern sie leben auch lan-
ger, wie der Vergleich zwischen Teilnehmern am DMP Diabetes Typ 2 und Patienten
in der Regelversorgung im Rahmen einer Beobachtungsstudie nahelegt (Miksch
2010, siche auch Kapitel 4.4 in diesem Band).

Zusitzlich zeigen sich beim Vergleich der Norm-Ist-Kostenprofile im
morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich erste Kostenvorteile der DMP-Teil-
nehmer gegeniiber den Nicht-DMP-Teilnehmern, die nicht auf Alters- oder Risiko-
selektionseffekte zuriickzufithren sind. Hier bedarf es weiterer detaillierter Analy-
sen und einer Aufschliisselung in die verschiedenen Leistungsbereiche, um aus den
Ergebnissen Riickschliisse auf mogliche Effizienzgewinne ziehen zu kénnen.

Nachdem sich die DMP als Basisintervention etabliert haben, gilt es unter den
zukiinftigen Rahmenbedingungen, die Programme gezielt und qualitdtsorientiert
weiterzuentwickeln. Das konnte beispielsweise durch ein spezialisiertes Case Ma-
nagement oder durch das Angebot von speziellen Versorgungstarifen geschehen.
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3.5  Einfilhrung des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs

Kernstiick der mit dem GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz verabschiedeten Ge-
sundheitsreform der seit 2005 regierenden grofen Koalition aus CDU/CSU und
SPD war der Anfang 2009 eingefiihrte Gesundheitsfonds. Als zentraler Schliissel
zur Verteilung der mithilfe eines einheitlichen Beitragssatzes aller GK'V-Mitglieder
erhobenen Fondsmittel auf die einzelnen Krankenkassen fungiert erstmals ein mor-
biditétsorientierter Risikostrukturausgleich, wie er laut Beschluss des Deutschen
Bundestags urspriinglich bereits ab 2007 — ohne Gesundheitsfonds — gelten sollte,
zu diesem Zeitpunkt aber mangels Unterstiitzung im Bundesrat nicht praktisch um-
gesetzt werden konnte.

Die konkrete Ausgestaltung des ,,Morbi-RSA* folgt — abgesehen von erforder-
lichen Anpassungen, die sich unmittelbar aus der Einfithrung des Gesundheitsfonds-
Konstrukts ergeben — nur mit Einschrdankungen den Vorschldgen des Gutachtens,
das zu dieser Frage 2005 im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums vorgelegt
worden war (Reschke et al. 2005). Ein zentraler Unterschied besteht darin, dass laut
gesetzlicher Vorgabe bei der Ermittlung des kassenspezifischen Beitragsbedarfs le-
diglich fiir maximal 80 Krankheiten Risikozuschldge ermittelt werden, anstatt das
gesamte ausgabenrelevante Krankheitsspektrum vollstindig abzubilden. Dabei gilt
fiir die Auswahl der berticksichtigungsfihigen Krankheiten die gesetzliche Vorgabe,
dass diese ,,chronisch-kostenintensiv oder schwerwiegend* sein sollen.

Die Krankheitsauswahl nahm im Mai 2008 das Bundesversicherungsamt vor,
wobei sich das fiir die Umsetzung des Gesundheitsfonds einschlieBlich der Durch-
fithrung des Risikostrukturausgleichs zustindige Amt zum Teil iber das Votum sei-
nes eigens fiir die Krankheitsauswahl eingerichteten Wissenschaftlichen Beirats
hinwegsetzte. Dieser hatte die gesetzlichen Vorgaben ndamlich in einer Weise inter-
pretiert, wonach die Kassen nicht einmal fiir alle in zugelassene Disease-Manage-
ment-Programme eingeschriebenen Versicherten einen speziellen Risikozuschlag
erhalten hatten. Damit wire der Morbi-RSA teilweise hinter die als ,,vorgezogene
partielle Morbiditétsorientierung™ verstandene RSA-Ankniipfung der DMP zurtick-
gefallen und hétte geradezu absurde Anreizwirkungen in Bezug auf die Chroniker-
versorgung ausgelost.

Dass dies auch den Intentionen des Gesetzgebers massiv widersprochen hitte,
macht zweierlei deutlich: Zum einen bestehen die gesetzlichen Kriterien, nach de-
nen der Gemeinsame Bundesausschuss DMP-fahige chronische Krankheiten aus-
sucht (u.a. ,,hoher finanzieller Aufwand der Behandlung®) unveréndert fort, und
zum anderen erhélt jede Kasse fiir jeden DMP-Teilnehmer aus dem Gesundheits-
fonds—neben dem Beitragsbedarfim Morbi-RS A —zusétzlich eine Programmkosten-
pauschale. Wenn es fiir die hierfiir infrage kommenden Chroniker jedoch gar keinen
Risikozuschlag gébe — wie es nach den urspriinglichen Empfehlungen des Wissen-
schaftlichen Beirats beim Bundesversicherungsamt zur Krankheitsauswahl bei
Asthma und COPD vollstindig und bei Diabetes und KHK zu groBen Teilen der
Fall gewesen wire —, wiren diese Versicherten einmal mehr ,,schlechte Risiken*
geworden, bei denen der negative Deckungsbeitrag auch durch die Erstattung von
mittleren DMP-Programmkosten kaum hétte kompensiert werden konnen (Jacobs
2009).
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Die durch das Bundesversicherungsamt vorgenommene Auswahl der im Risiko-
strukturausgleich in Gestalt von Risikozuschldgen beriicksichtigten Krankheiten
(dazu ausfiihrlich Gopffarth 2009) stellt sicher, dass fiir alle in zugelassene DMP
eingeschriebenen Versicherten krankheitsbezogene Risikozuschldge aus dem Ge-
sundheitsfonds gezahlt werden.

Wie die Teilnehmerzahlen zeigen, sind die DMP-Aktivitdten der Krankenkassen
unter den neuen, seit Anfang 2009 geltenden Rahmenbedingungen — krankheitsbe-
zogene Risikozuschldge plus DMP-Programmkostenpauschale — nicht geringer ge-
worden (siehe Tabelle 3—1). Dabei diirfte die etwas gesunkene Wachstumsrate auch
mit einer gewissen Séttigung zusammenhéngen.

3.6 Ausblick

Die weitere Entwicklung vorauszusagen, fallt derzeit nicht leicht. Anfang Juli 2010
hat die schwarz-gelbe Bundesregierung ihr Reformkonzept zur kiinftigen GKV-Fi-
nanzierung in einem Eckpunkte-Papier vorgelegt. Darin ist neben kurzfristig wirk-
samen Ausgabenbegrenzungen eine Erhohung des allgemeinen GKV-Beitragssatzes
von 14,9 auf 15,5 Prozent zum Jahresbeginn 2011 sowie eine Weiterentwicklung
der kassenindividuellen Zusatzbeitrage vorgesehen. Weil der Beitragssatz — bei §,2
Prozent Versicherten- und 7,3 Prozent Arbeitgeberanteil — nicht weiter erhoht wer-
den soll, miissen alle Ausgabenzuwéchse, die tiber die Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen hinausgehen, in Zukunft ausschlieBlich von den Versicher-
ten Uiber Zusatzbeitrige finanziert werden. Diese diirfen nur noch einkommensun-
abhéngig (pauschal) erhoben werden, wobei ein steuerfinanzierter Sozialausgleich
verhindern soll, dass Mitglieder durch den Zusatzbeitrag mit mehr als zwei Prozent
ihrer beitragspflichtigen Einnahmen belastet werden. Auch wenn viele — keines-
wegs triviale — Umsetzungsfragen noch der konkreten Kldrung im Rahmen des Ge-
setzgebungsverfahrens bediirfen, l4sst das Reformkonzept insbesondere in Bezug
auf die Beurteilungskriterien Verteilungsgerechtigkeit und Finanzierungsstabilitét
schon heute erhebliche Zweifel aufkommen (GreB et al. 2010; Jacobs und Schulze
2010). Somit diirfte wie bei vielen Vorgidngerreformen auch dieses Mal bereits im
Voraus feststehen, dass dieser Finanzierungsreform die ndchste voraussichtlich
schon bald folgen wird.

Dabei dirfte trotz vielfacher — oftmals auch erkennbar ideologisch geprégter —
Kritik am morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich dessen Existenz aller-
dings wohl kaum ernsthaft in Frage gestellt werden. Zu eindeutig ist die Notwen-
digkeit, in einem Krankenversicherungssystem mit solidarischer Finanzierung und
ohne risikodquivalente Beitrdge Anreizen zur Risikoselektion zulasten von alten
und kranken — insbesondere also auch chronisch kranken — Versicherten wirksam
entgegenzuwirken. Da nun einmal der Gesundheitszustand der Versicherten das
entscheidende Ausgabenrisiko einer Krankenversicherung darstellt, ist dessen mog-
lichst direkte Berticksichtigung in jedem sinnvollen Ausgleichssystem folglich
zwingend.

Ordnungsokonomisch keineswegs zwingend ist es allerdings, DMP auch nach
Einfithrung des Morbi-RSA in Gestalt der Programmbkostenpauschale direkt zu for-
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dern. Die 2002 erstmals erfolgte DMP-Verkniipfung mit dem Risikostrukturaus-
gleich war zunichst lediglich als UbergangsmaBnahme zur partiellen vorgezogenen
Morbiditdtsorientierung des RSA gedacht, die urspriinglich nach der Einfiihrung
des vollstandigen Morbi-RSA wieder aufgehoben werden sollte. Bereits in dem
2005 vorgelegten Gutachten zu dessen konkreter Ausgestaltung wurde hiervon je-
doch insoweit Abstand genommen, als — nach Abwagung von Vor- und Nachteilen
unterschiedlicher Alternativlosungen — dem Gesetzgeber ausdriicklich empfohlen
wurde, den mit der Durchfithrung von DMP verbundenen Managementaufwand
durch eine entsprechende Programmkostenpauschale im Rahmen des geltenden
GKV-Finanzausgleichsystems explizit zu berticksichtigen (Reschke et al. 2005).

Zumindest nach den Erfahrungen mit der Einfithrung des Gesundheitsfonds er-
scheint es im Sinne der Chronikerversorgung absolut begriiBenswert, dass der Ge-
setzgeber der Empfehlung der Gutachter hinsichtlich der DMP-Programmkosten-
pauschale gefolgt ist. Das tibergeordnete Ziel nahezu allen Kassenhandelns nach
Einfithrung des Gesundheitfonds bestand darin, die Erhebung eines kassenspezi-
fischen Zusatzbeitrags so lange wie méglich zu vermeiden. Dabei wurde jede hin-
reichend disponible Ausgabe auf den Priifstand gestellt, und es ist keineswegs aus-
zuschlieBen, dass dies ohne die Zahlung der Programmkostenpauschale fiir einge-
schriebene Versicherte moglicherweise auch viele DMP-Aktivititen der Kranken-
kassen betroffen hitte — allen mittlerweile nachgewiesenen Versorgungserfolgen
der DMP zum Trotz.

Die jetzt geplante Erhohung des GKV-Beitragssatzes wird die Notwendigkeit,
kassenweite Zusatzbeitrdge zu erheben, noch einmal ein Stiick aufschieben — damit
jedoch zugleich auch das Bestreben der Kassen, einen kassenindividuellen Zusatz-
beitrag so lange wie irgend moglich zu vermeiden. Ohne die fortgesetzte Erstattung
der DMP-Programmkostenpauschale aus dem Gesundheitsfonds wire der fldchen-
deckende Fortbestand der DMP damit weiterhin ernsthaft in Gefahr.

Ab 2012, spitestens aber wohl 2013 diirfte sich die Wettbewerbssituation in der
GKYV jedoch insoweit verdndern, als dann voraussichtlich mehr oder weniger alle
Kassen einen Zusatzbeitrag erheben miissen. Dann stellt sich die Frage, ob die Pro-
grammbkostenpauschale zur Stiitzung der fraglos qualitdtsforderlichen DMP not-
wendig ist, moglicherweise erneut. Zwar mag ein Riickbau der zwangsldufig mit
btirokratischem Aufwand verbundenen formalen Voraussetzungen fiir die Zuwei-
sung von Finanzmitteln aus dem Gesundheitsfonds aus ordnungsékonomischer
Sicht erstrebenswert erscheinen, doch darf dabei keineswegs die Gefahr iibersehen
werden, das ,,Kind mit dem Bade auszuschiitten“. Die Anbindung der DMP an den
Risikostrukturausgleich hat ja keineswegs nur zu zusétzlicher Biirokratie gefiihrt,
sondern vor allem auch zur Implementierung von klaren Transparenz- und Quali-
tatskriterien fiir die Chronikerversorgung, die nicht leichtfertig aufs Spiel gesetzt
werden sollten. Dass im Interesse der Vermeidung von unnétigem Biirokratieauf-
wand gleichwohl Verwaltungsvereinfachungen gepriift werden sollten, steht dieser
Auffassung nicht entgegen.
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/l Erfahrungen mit strukturierten
Behandlungsprogrammen (DMPs)
in Deutschland

Evert Jan van Lente

Abstract

Die seit 2003 schrittweise zu sechs Indikationen eingefiihrten Disease-Manage-
ment-Programme (DMPs) der gesetzlichen Krankenkassen sind mit {iber 6 Mil-
lionen Teilnehmern ein fester Bestandteil der Versorgung chronisch kranker
Patienten in Deutschland. Auf Basis der evidenzbasierten Medizin sollen sie
durch verbindliche Standards fiir Diagnose, Therapie, Dokumentation, Quali-
tatssicherung, Uberweisung und aktive Beteilung der Patienten die Versorgung
verbessern. Leistungserbringer und Patienten verpflichten sich freiwillig zur
Einhaltung dieser Vorgaben. Da vor dem Start der Programme keine Evaluation
im Rahmen einer randomisierten Studie implementiert werden konnte, sind
nach der Einfiihrung der DMPs mehrere alternative Wege beschritten worden,
um die Auswirkungen der strukturierten Behandlung auf die Prozess- und Er-
gebnisqualitdt der medizinischen Versorgung zu untersuchen. Der Artikel gibt
einen Uberblick zu den Ergebnissen mehrerer Evaluationsansitze, die sich vor
allem auf das DMP Diabetes mellitus Typ 2 beziehen. Sie unterscheiden sich in
Methodik und Datenbasis, kommen aber zu einem tibereinstimmenden Ergeb-
nis: Durch die Einfithrung der DMPs hat sich die Versorgung der teilnechmenden
Patienten verbessert. So zeigen Auswertungen zur gesetzlichen Evaluation der
Programme, die auf pseudonymisierten Daten von mehreren Millionen DMP-
Teilnehmern beruhen, bei den kontinuierlich teilnehmenden Patienten eine Sta-
bilisierung bzw. Verbesserung der medizinischen Werte sowie einen Riickgang
von Folge- und Begleiterkrankungen (Abschnitte 4.2 und 4.3). Risikoadjustierte
Forschungsansitze, die einen Vergleich von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teil-
nehmern ermdglichen, lassen signifikante Vorteile zugunsten der Programmteil-
nehmer erkennen (Abschnitte 4.4 und 4.5).

With over six million participants, disease management programs (DMPs) for
six indications gradually introduced by statutory health insurance funds since
2003 are an integral part of health care of chronically ill patients in Germany.
Based on evidence-based medicine, they are meant to improve chronic care by
binding standards for diagnosis, treatment, documentation, quality assurance,
referral and active patient participation. Providers and patients voluntarily agree
to comply with these requirements. As evaluation by means of a randomized
study was not possible before the start of the programs, assessment of the effect
of disease management on the process and outcome quality of medical care has
been carried out in several alternative ways after the introduction of DMPs. The
article gives an overview of the results of several evaluation approaches which
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mainly refer to the DMP for Diabetes mellitus type 2. Approaches differ in me-
thodology and data base, but their results are consistent: The introduction of
DMPs has improved health care of the participating patients. For instance, legal
evaluation of the programs based on pseudonymous data from several million
DMP participants shows a stabilization or improvement of medical parameters
and a drop in complications and comorbidities in the continuously enrolled pa-
tients (sections 4.2 and 4.3). Risk-adjusted approaches that allow a comparison
of DMP participants and non-participants show significant benefits in favour of
the participants (sections 4.4 and 4.5).

4.1 Einleitung

Evert Jan van Lente und Peter Willenborg

Die flaichendeckende Einfithrung der strukturierten Behandlungsprogramme fiir
chronisch kranke Patienten ist eine der wichtigsten Neuerungen der letzten Jahre im
deutschen Gesundheitswesen. Die Programme haben die evidenzbasierte Medizin
hoffahig gemacht, das Konzept des ,,Shared-Decision-Making* in die Praxis einge-
fithrt und die Kooperation zwischen den Versorgungssektoren verbessert (Schma-
cke 2007). Erstmals wurde die Behandlung der Patienten als ganzheitlicher Prozess
betrachtet — mit verbindlichen Standards fiir Diagnose, Therapie, Dokumentation,
Qualititssicherung und Uberweisung, die von Vertretern der Leistungserbringer
und der Kassen im Gemeinsamen Bundesausschuss gemeinsam entwickelt und ver-
einbart werden. Nach anfinglichen Akzeptanz- und Umsetzungsproblemen haben
sich die Disease-Management-Programme (DMPs) mittlerweile in der Versor-
gungsrealitét etabliert. Sie leisten einen wirksamen Beitrag zur Verbesserung der
Behandlungsqualitidt und zur Sekundérpravention. Nicht zuletzt dank der verpflich-
tend eingefiihrten elektronischen Dokumentation laufen auch die administrativen
Prozesse in den Arztpraxen und bei den Krankenkassen ldngst gerduschlos und na-
hezu fehlerfrei.

Entwicklung der Programme

In den 90-er Jahren entstanden mehrere regionale Projekte zur besseren Versorgung
von Diabetikern. Hintergrund war die Erkenntnis, dass die Versorgung der chro-
nisch kranken Patienten in der Regelversorgung in vielen Fillen mangelhaft war.!
Den Anstof} fiir die Entwicklung der bundesweiten DMPs gab das Gutachten des
Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen aus dem
Jahr 2000/2001. Die Experten stellten eine erhebliche Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung bei der Behandlung chronisch Kranker in Deutschland fest. Sie kritisierten
die Konzentration auf die Behandlung akuter Beschwerden und die mangelnde Ko-

1 Einen wichtigen Impuls fiir die Verbesserung der Versorgung gab die so genannte St. Vincent-De-
klaration zur Verhinderung schwerer Folgeschéden des Diabetes mellitus, die 1989 auf einer inter-
nationalen Tagung in St. Vincent (Italien) verabschiedet wurde.
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ordinierung und Kontinuitdt der Betreuung von chronisch kranken Patienten. Der
Sachverstdndigenrat empfahl daher die Einfiihrung von leitliniengestiitzten Versor-
gungsansitzen wie DMPs nach bundesweit einheitlichen Standards.

Der Gesetzgeber griff die Empfehlungen auf und schuf im Jahr 2002 mit einer
Ergénzung des Sozialgesetzbuchs V und mit dem Gesetz zur Reform des Risiko-
strukturausgleichs (RSA) in der gesetzlichen Krankenversicherung die Vorausset-
zungen fiir die Entwicklung der DMPs der gesetzlichen Krankenkassen. Der damals
noch zustdndige ,,Koordinierungsausschuss® (heute: Gemeinsamer Bundesaus-
schuss) wihlte die zu berticksichtigenden Erkrankungen aus, Expertengremien ent-
wickelten die Anforderungen an die Programme. In den Folgejahren starteten struk-
turierte Behandlungsprogramme fiir Patientinnen und Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ 2 (2003), Brustkrebs (2003), Koronare Herzkrankheit (2004), Diabetes
mellitus Typ 1 (2005) sowie Asthma bronchiale und chronisch-obstruktive Lun-
generkrankungen (2006). Die rechtliche Grundlage der Programme bildet die soge-
nannte Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV). In dieser Rechtsverordnung
werden die Anforderungen an die Zulassung der DMPs (Paragraphen 28b bis h) und
die Inhalte der Programme (Anlagen 1 bis 12) beschrieben.

Die flichendeckende Einfiihrung und die hohen Teilnehmerzahlen haben zu
einem grofen internationalen Interesse an den deutschen DMPs gefiihrt. Die An-
reize, die der Gesetzgeber durch die Finanzierung der Programme gesetzt hat, wa-
ren offensichtlich sehr effektiv. Die breite Akzeptanz der Programme kann aber
auch durch die simultane Umsetzung auf drei Ebenen erklért werden:

@ Auf der Bundesebene werden die medizinischen Inhalte und die prozessualen

Rahmenbedingungen festgelegt.
® Auf der regionalen (meist Landes-) Ebene werden Vertrige zwischen den Lei-

stungserbringern bzw. ihren Verbanden und den Krankenkassen geschlossen

und Mallinahmen zur Qualitétssicherung umgesetzt.
e Auflokaler Ebene wird durch Feedbackberichte der Austausch tiber die Qualitét
der Versorgung unterstiitzt.

Eine Stirke der deutschen DMPs liegt zudem darin, dass die teilnehmenden Arzte
die Behandlung ihrer Patienten koordinieren. Diese arztzentrierte Umsetzung unter-
scheidet den deutschen Ansatz zum Beispiel von den US-amerikanischen DMPs,
bei denen die Koordination oft in der Hand von Krankenversicherungen oder spezi-
alisierten Unternehmen liegt.

Inhalte und Umsetzung
Nach § 137f SGB V miissen die Inhalte der Programme ,,dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft unter Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitli-
nien oder nach der jeweils besten, verfiigbaren Evidenz* entsprechen. Im Gegensatz
zu Leitlinien decken die Programme nicht alle Aspekte der Versorgung ab, sondern
beschrédnken sich auf die Punkte, die fiir die Versorgung der chronisch kranken Pa-
tienten besonders relevant sind. Verpflichtende Maflnahmen zur Qualitdtssicherung,
die Schulung von Arzten und Patienten sowie eine bundesweit einheitliche Doku-
mentation und Evaluation sind wichtige Bestandteile der DMPs.

Die praktische Umsetzung der Programme erfolgt durch die Krankenkassen auf
der Basis von regionalen Vertrigen mit den Leistungserbringern (Vertragsirzte,
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Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen). Das Bundesversicherungsamt
(BVA) fungiert als Akkreditierungsbehorde und erteilt eine — zeitlich befristete —
Zulassung fiir die Programme.

Aktualisierung und Weiterentwicklung

Die Inhalte der Programme werden mindestens einmal im Jahr vom Gemeinsamen
Bundesausschuss tiberpriift. Wenn sich der aktuelle Stand des medizinischen Wis-
sens gedndert hat, werden die Inhalte der Programme angepasst. Fiir die Behand-
lungsempfehlungen im Rahmen der DMPs werten Expertengruppen nach den
Grundlagen der evidenzbasierten Medizin Leitlinien, Metaanalysen, systematische
Reviews und fiir einzelne Fragestellungen auch die Primérliteratur aus.

Im Jahr 2006 hat der GBA empfohlen, durch eine modulare Erweiterung der
bestehenden Programme der Multimorbiditét vieler teilnehmender Patienten besser
gerecht zu werden. Statt der Einfiihrung weiterer indikationsbezogener Programme
sollen die Zusatzmodule die zielgerichtete und abgestimmte Behandlung von Pati-
enten mit mehreren Erkrankungen im Rahmen der DMPs verbessern. Das Bundes-
gesundheitsministerium hat dieser Empfehlung zugestimmt. Im Rahmen der Erwei-
terung wurde im Juli 2009 zunédchst ein Modul zur Behandlung von Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz eingefiihrt. Es ist ein Bestandteil des DMP Koronare
Herzkrankheit und musste in den einzelnen Regionen bis zum 30. Juni 2010 umge-
setzt werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss priift derzeit ein weiteres DMP-
Modul zur Behandlung der Adipositas, das zunichst an das DMP fiir Typ-2-Diabe-
tiker gekoppelt werden soll.

Finanzierung

Bis Ende 2008 erhielten die Krankenkassen fiir jeden eingeschriebenen DMP-Teil-
nehmer einen auf die tatsdchlichen Leistungsausgaben bezogenen Beitrag aus dem
Risikostrukturausgleich (RSA) zwischen den Krankenkassen. Gleichzeitig sank der
RSA-Ausgleichsbetrag fiir alle anderen, nicht in die Programme eingeschriebenen
Versicherten. Von 2003 bis 2008 wurde auf diese Weise die Morbiditdt der an den
DMPs teilnehmenden Versicherten besonders berticksichtigt. So lag beispielsweise
im Jahr 2008 der Beitragsbedarf fiir Versicherte auBlerhalb der DMPs bei durch-
schnittlich 2 005 € im Jahr. Fiir die DMP-Teilnehmer galt ein hoherer Beitragsbe-
darf. Er lag im Jahr 2008 fiir die Teilnehmer am DMP Diabetes Typ 2 bei 4 841
Euro, im DMP Brustkrebs bei 8 809 Euro, im DMP KHK bei 4 719 Euro, im DMP
Diabetes Typ 1 bei 5 945 Euro, im DMP Asthma bronchiale bei 2 830 Euro und im
DMP COPD bei 2 830 Euro (Bundesversicherungsamt 2009). Eine Analyse des
AOK-Bundesverbandes hat ergeben, dass im Jahr 2008 spezifische Ausgaben in
Hohe von etwa 827 Millionen Euro zur Durchfithrung der DMPs entstanden sind
(Linnenbtirger und Paulus 2009). Mehr als zwei Drittel dieser Ausgaben flossen als
extra-budgetiare Honorare fiir den zusitzlichen Aufwand aufgrund der Dokumenta-
tion und Koordination sowie fiir Patientenschulungen an die Leistungserbringer.
Dieser Investition in die strukturierte Behandlung chronisch Kranker stehen Ein-
sparungen in der Versorgung gegeniiber (vgl. dazu zum Beispiel Graf et al. 2008),
die jedoch noch nicht abschlieBend quantifiziert werden kénnen.
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Abbildung 4-1
Eingeschriebene Versicherte fiir alle DMPs (GKV und AOK)
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Die urspriingliche Finanzierung der Programme bildete den Einstieg in die un-
mittelbare Kopplung des Finanzausgleichs zwischen den Krankenkassen an die
Morbiditdt der Versicherten. Dieses Modell wurde mit der Einfithrung des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) zum 1. Januar 2009 wesent-
lich ausgebaut und verfeinert. Gleichzeitig dnderte sich die Finanzierung der DMPs:
Die Krankenkassen erhalten seit Anfang 2009 eine Programmkostenpauschale je
Versichertenjahr fiir einen eingeschriebenen Versicherten aus dem Gesundheits-
fonds. Die Hohe der Pauschale wird jéhrlich neu vom GKV-Spitzenverband festge-
legt. Sie lag im Jahr 2009 bei 180 Euro und ist auch fiir das Jahr 2010 auf diese
Summe festgesetzt worden.

Abbildung 4-2

DMP-Teilnehmer aller gesetzlichen Krankenkassen, Verteilung nach
Indikationen
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Die DMPs setzen sich auch unter den neuen Rahmenbedingungen weiter durch.
So hat sich der Aufwirtstrend bei den Teilnehmerzahlen auch im Jahr 2009 konti-
nuierlich fortgesetzt (Abbildung 4-1). Am Jahresende 2009 nahmen mehr als 6 Mil-
lionen chronisch Kranke an den DMPs aller gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland teil. Allein in die Programme der AOK waren zu diesem Zeitpunkt
mehr als 2,7 Millionen Patientinnen und Patienten eingeschrieben, die meisten da-
von — mehr als 1,5 Millionen — in das DMP fiir Typ-2-Diabetiker (Abbildung 4-2).
Damit diirfte nahezu jeder zweite Typ-2-Diabetiker in Deutschland in das DMP
eingeschrieben sein.

Evaluation

Bei der Einfithrung der DMPs gab es die Uberlegung, zur Evaluation der Pro-
gramme Kontrollgruppen zu bilden, um die Wirksamkeit der Programme nachzu-
weisen. Der AOK-Bundesverband unterstiitzte die Entwicklung des RCT-Studien-
designs, um einen hohen Evidenzgrad fiir den Wirksamkeitsnachweis zu erreichen.
Die programmbezogene (das heiflit kassen- und regionenspezifische) Ausrichtung
der gesetzlich vorgeschriebenen Evaluation lieB aber kein praktikables Verfahren zu
(Beyer et al. 2006). Inzwischen liegen allerdings — vor allem fiir das am langsten
laufende DMP Diabetes mellitus Typ 2 — zahlreiche Studien- und Evaluationsergeb-
nisse vor. Die Ergebnisse beziehen sich auf Prozess-Parameter, medizinische Out-
comes und die Patientenzufriedenheit.

Die gesetzliche Evaluation der DMPs ist als flaichendeckende unkontrollierte
Kohortenstudie angelegt. Sie findet nach den Vorgaben des Bundesversicherungs-
amtes statt. Weil die Evaluation kassen- und regionenspezifisch durchgefiihrt wird,
gibt es fiir jedes DMP eine Vielzahl von Evaluationsberichten, die bisher kaum zum
Erkenntnisgewinn beitragen. Es liegen jedoch Vorschldge vor, wie die gesetzliche
Evaluation effektiver gestaltet werden kann.

Der AOK-Bundesverband hat mehrere Sonderauswertungen zur gesetzlichen
Evaluation in Auftrag gegeben. Die Evaluationsinstitute fithrten hierbei die Ergeb-
nisse samtlicher Programme der AOK zu bundesweiten Berichten zusammen. Die
Ergebnisse zeigen positive Tendenzen bei den medizinischen Werten der Patienten
und deutliche Qualitdtsverbesserungen im Bereich der Prozessqualitit (vgl. Ab-
schnitt 4.2).

Die Daten aus der Dokumentation werden zudem effektiv fiir die Qualititssiche-
rung auf regionaler Ebene eingesetzt. Fiir die Qualitétsberichte werden die Doku-
mentationsdaten aller Krankenkassen zusammengefasst. Individuelle Feedbackbe-
richte an die Arzte sollen dariiber hinaus dazu beitragen, die Versorgungsqualitiit in
den Regionen zu verbessern. Die bisher veroffentlichten Qualitdtsberichte zeigen in
vielen Bereichen positive Tendenzen in der Versorgung der chronisch kranken Pati-
enten. Beispielhaft seien an dieser Stelle die Auswertungen fiir den KV-Bezirk Nord-
rhein genannt, die durch das Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland (ZI) durchgefiihrt werden (vgl. Abschnitt 4.3).

Weil im Rahmen der gesetzlichen Evaluation keine randomisierte, kontrollierte
Studie moglich war und keine Kontrollgruppen gebildet werden konnten, wurden
nach Einfiihrung der Programme weitere wissenschaftliche Anstrengungen unter-
nommen, um die Effekte der DMPs zu messen und einer Kontrollgruppe gegen-
iiberzustellen. So ist im Rahmen einer Auswertung der Barmer eine bundesweit re-



Erfahrungen mit strukturierten Behandlungsprogrammen (DMPs) in Deutschland 61

présentative Stichprobe von Diabetikern zwischen 45 und 79 Jahren ermittelt und
schriftlich befragt worden. Der Vergleich von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teil-
nehmern im Rahmen dieser Auswertung zeigte, dass die Programmteilnehmer
durchschnittlich linger und schwerer an Diabetes erkrankt sind und eine hohere
Anzahl an Begleiterkrankungen aufweisen als nicht eingeschriebene Diabetiker.
Zudem erlebten die DMP-Teilnehmer in allen untersuchten Bereichen eine bessere
Versorgungsqualitét als die Nicht-Teilnehmer. Sie sind zufriedener mit ihrer Be-
handlung und bewerten die Arzt-Patienten-Beziehung besser. Auch bei der ,,Prozes-
squalitdt (regelmdBige Untersuchung der File und Augen, hiufigere Teilnahme an
Patientenschulungen) zeigen sich deutliche Vorteile fiir die DMP-Teilnehmer (Graf
et al. 2009).

Ahnliche Ergebnisse erbrachte die sogenannte ELSID-Studie des Universitits-
klinikums Heidelberg (vgl. Kapitel 4.4). In dieser prospektiven, kontrollierten Stu-
die, die mit Unterstiitzung des AOK-Bundesverbandes durchgefiihrt wird, werden
die Behandlungsergebnisse von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern ver-
glichen.

Das ,,Mosaikbild“ der DMP-Ergebnisse wird erginzt durch zwei bevolkerungs-
bezogene Studien der ,,Kooperativen Gesundheitsforschung in der Region Augs-
burg® (KORA) des Helmholtz Zentrums Miinchen (vgl. Kapitel 4.5). Die Stérke
dieser KORA-Studien liegt darin, dass sie einen repréisentativen Ausschnitt der Be-
volkerung zeigen und sich nicht auf bestimmte Teilgruppen wie die Versicherten
einer Krankenkasse beziehen. Zudem beruhen die Studiendaten nicht auf der
DMP-Dokumentation, sondern wurden durch ein geschultes Untersuchungsteam
mit standardisierten Methoden erhoben. Ein Nachteil der KORA-Auswertungen ist
allerdings die sehr geringe Fallzahl der untersuchten Diabetiker, die sich aus der
Pravalenz in der Bevolkerung ergibt.

Die positiven Auswirkungen der Programme sind auch fiir die teilnehmenden
Patienten spiirbar. Eine Patientenbefragung des AOK-Bundesverbandes aus dem
Juli 2008 zeigt, dass sich vor allem Patienten, die schon seit mehreren Jahren in
einem DMP behandelt werden, langfristig besser versorgt fithlen und gesundheits-
bewusster verhalten. Ein Meinungsforschungsinstitut befragte im Auftrag der AOK
1 000 Teilnehmer des DMP Diabetes mellitus Typ 2 der AOK Baden-Wiirttemberg
zwischen 45 und 75 Jahren, die seit mindestens einem Jahr am Programm teilneh-
men. Es handelte sich um eine Folgebefragung zu einer Studie aus dem Jahr 2005,
bei der ebenfalls 1 000 Patienten befragt worden waren. Die Frage: ,,Hat sich aus
Threr Sicht etwas an der Behandlung und Betreuung durch IThren Arzt verbessert,
seit Sie in das DMP eingeschrieben sind?* beantworteten 2005 noch 39 Prozent der
Teilnehmer mit ,,Ja*. Im Jahr 2008 waren es bereits 56 Prozent. Auf die offen ge-
stellte Frage nach den Griinden nannten diese Patienten am héufigsten eine verbes-
serte Information, Aufkldrung und Beratung (36 Prozent), gefolgt von den héu-
figeren Kontrollen (33 Prozent). 29 Prozent gaben an, dass sich ihr Gesundheitszu-
stand und ihre Selbstkontrolle seit der Teilnahme an ,,AOK-Curaplan® verbessert
hatten.

Deutliche Verbesserungen zeigen sich auch in Bezug auf die durchgefiihrten
Kontrolluntersuchungen: So gaben 95 Prozent der Befragten in der Studie an, dass
ihre Augen seit der Programmteilnahme regelmifig einmal im Jahr von einem
Facharzt auf diabetesbedingte Schédden tiberpriift werden. 88 Prozent erklérten, dass
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bei ihnen die Fiifle in den letzten zwolf Monaten auf eventuelle Schidden untersucht
worden seien. Bei den Fragen nach Verhaltensdnderungen gab es durchweg posi-
tivere Ergebnisse als bei der Erstbefragung. Beispielsweise erkldrten 87 Prozent der
Teilnehmer, dass sie sich mehr bewegen, seit sie am DMP teilnehmen; 2005 waren
es noch 78 Prozent.?

Dass sich die Programme nicht nur positiv auf die Gesundheit der Patienten
auswirken, sondern auch dazu beitragen, die Kosten fiir die Versorgung der chro-
nisch Kranken zu reduzieren, hat eine Kosten-Nutzen-Analyse der AOK ergeben:
Die AOK Bayern und die AOK PLUS (Sachsen und Thiiringen) haben untersucht,
ob sich die Behandlungskosten bei DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern un-
terscheiden. Dabei zeigte sich, dass Versicherte mit Diabetes mellitus Typ 2, die am
DMP teilnehmen, im Vergleich zu Diabetikern, die nicht am DMP teilnehmen, ge-
ringere Kosten verursachen. Hohere Aufwendungen im Bereich der ambulanten
arztlichen Versorgung wurden durch niedrigere Ausgaben im Krankenhausbereich
mehr als wettgemacht. Die Studienergebnisse zu den Auswirkungen auf die Arznei-
mittelausgaben waren widerspriichlich. Die Krankenhauskosten in der Gruppe der
DMP-Teilnehmer in Sachsen lag um 33 Prozent niedriger als in der Gruppe der
Nicht-Teilnehmer, in Thiiringen waren es 36 Prozent weniger und in Bayern knapp
14 Prozent. Dieser Effekt ist vermutlich dadurch zu erklédren, dass durch die struk-
turierte Behandlung in vielen Fillen akute Ereignisse und Begleit- und Folgeerkran-
kungen des Diabetes vermieden werden, die zumeist im Krankenhaus behandelt
werden miissen (Biesterfeld und Willenborg 2009). Die Ergebnisse der AOK, die
auf Daten aus dem Jahr 2006 beruhen, decken sich mit einer Studie der Barmer,
nach denen DMP-Teilnehmer insbesondere wegen schwerer Komplikationen sel-
tener im Krankenhaus behandelt werden mussten und niedrigere Schlaganfall- und
Amputationsraten aufwiesen (Graf et al. 2008).

4.2  Ergebnisse der AOK-Bundesauswertungen
zur gesetzlichen Evaluation der deutschen
Disease-Management-Programme

Johannes Leinert, Jakob Maetzel und Christine Olthoff

Im Folgenden werden die Evaluationsergebnisse der Disease-Management-Pro-
gramme (DMPs) ,,AOK Curaplan Diabetes mellitus Typ 2“ (DM2) und ,,AOK
Curaplan Koronare Herzkrankheiten* (KHK) vorgestellt.* Dazu nahmen die Evalu-
atoren infas, Prognos und WIAD in den Jahren 2008 und 2009 jeweils eine Bundes-
auswertung fir den AOK-Bundesverband vor. Fiir die KHK-Auswertung liegen
geschlechtsspezifische Ergebnisse vor. Datengrundlage bilden die Ergebnisse der

2 Informationen zu weiteren Patientenbefragungen der AOK zu den DMPs Asthma, COPD und
KHK sind unter www.aok-gesundheitspartner.de (Meniipunkt Evaluation/Befragungen) abrufbar.

3 Ergebnisse dieser Bundesauswertungen wurden auch im November 2008 auf der Medica in Diis-
seldorf und im Juni 2009 auf einer AOK-Fachkonferenz in Berlin vorgestellt.
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gesetzlichen Evaluation, woraus sich auch die Rahmenbedingungen fiir die Aus-
wertungen ergeben. So wird ein Fallkonzept* verfolgt, die Auswertungen haben de-
skriptiven Charakter und die Entwicklung der medizinischen Parameter tiber die
Zeit wird halbjahrlich ausgewertet.

Aufgrund der bundesweit flichendeckenden Einfithrung der DMPs ohne voran-
gehende Pilotphase sind in der gesetzlichen Evaluation keine Kontrollgruppen vor-
gesehen (Wegscheider et al. 2009). Dieser in der wissenschaftlichen Diskussion
haufig kritisierten Grundsatzentscheidung zum Evaluationsdesign steht allerdings
ein anderes entscheidendes Charakteristikum der gesetzlichen Evaluation gegen-
iiber: Die Fallzahlen fiir die medizinischen Auswertungen sind einmalig. In den
Bundesauswertungen zu den AOK-Programmen flossen insgesamt weit tiber 1,6
Millionen (DM2) bzw. 600 000 (KHK) Fille ein.

In den folgenden Betrachtungen werden nur diejenigen Fille berticksichtigt, die
fiir die Auswertung bereits seit mindestens sieben (DM2) bzw. fiinf Halbjahren
(KHK) ununterbrochen am DMP teilnahmen. Somit werden 259 623 Fille fiir DM2
bzw. 173 782 Fille fur KHK einbezogen, wobei nicht fiir jeden dieser Fille in allen
betrachteten Halbjahren medizinische Angaben vorliegen. Da es sich fiir die Langs-
schnittbetrachtung jeweils um eine Vollerhebung dieser Gruppen bzw. ihrer medizi-
nischen Parameter handelt, ertibrigt sich der fiir stichprobenbasierte Auswertungen
iibliche Ausweis von Konfidenzintervallen. Fiir die Auswertung wird danach diffe-
renziert, im wievielten Halbjahr ihrer Programmteilnahme sich die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer befinden.

Evaluationsergebnisse zum DMP Diabetes mellitus Typ 2

An der Langsschnittbetrachtung der DMPs fiir Diabetes mellitus Typ 2 nahmen
56,5 % Frauen und 43,5 % Mainner teil. Das Durchschnittsalter lag im Beitrittshalb-
jahr bei 66,6 Jahren.

Zu den wichtigsten Risikofaktoren eines Diabetes gehdren Nikotinkonsum, er-
hohte Blutdruckwerte (Hypertonus) und ein erhohter Blutzuckerspiegel.

Zigarettenrauch beeinflusst den Stoffwechsel und das Herz-Kreislauf-System
negativ und begiinstigt hierdurch diabetesbedingte Folgeerkrankungen (Abbildung
4-3). Der Raucheranteil unter den Patientinnen und Patienten nahm von 10,3 % zu
Programmbeginn um 2,9 Prozentpunkte auf 7,6 % im siebten Halbjahr ab.

Ein erhohter Blutdruck hat ebenfalls zahlreiche negative Einfliisse auf das Herz-
Kreislauf-System, die die diabetesbedingten Folgeerkrankungen an den Gefdfen
potenzieren konnen. Eine enge Kontrolle und falls erforderlich (medikamentdse)
Einstellung der erhohten Blutdruckwerte in den Normalbereich sind daher weitere
Therapieziele (Abbildung 4-4).

Der systolische Blutdruckwert lag im Durchschnitt aller Patientinnen und Pati-
enten im ersten Halbjahr bei 140 mmHg. In den folgenden Halbjahren sank er ab
und lag zuletzt bei 136 mmHg. Der diastolische Blutdruckwert lag im ersten Halb-

4 Bei der patientenbezogenen Betrachtungsweise hat eine Unterbrechung der Teilnahme keinen Ein-
fluss auf die Auswertung, wihrend bei der hier anzuwendenden fallbezogenen Betrachtungsweise
die entsprechenden Versicherten mit der Wiedereinschreibung ins DMP als neue Fille gelten und
damit neu ausgewertet werden. Zur besseren Lesbarkeit ist im Folgenden dennoch von ,,Patien-
tinnen‘ oder von ,, Teilnehmern* die Rede.
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Abbildung 4-3

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Raucheranteil
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jahr bei 81 mmHg und verringerte sich kontinuierlich auf 79 mmHg im siebten
Halbjahr.

Durch Bestimmung des Anteils von glykolisiertem Hiamoglobin (HbAlc) als
Parameter der diabetischen Stoffwechselkontrolle kann der mittlere Blutzucker-
spiegel der vergangenen (4—12) Wochen beurteilt werden. Bei Stoffwechselge-
sunden liegt der Anteil unter 6,5 %. Der durchschnittliche HbA1c-Wert der Patien-
tinnen und Patienten in den DMP sank von urspriinglich 7,0 auf 6,8 % im zweiten
Halbjahr ab und stieg dann wieder auf 7,0 % im siebten Halbjahr an.

Das wichtigste Ziel in der Behandlung eines Diabetes besteht darin, das Auftre-
ten von diabetesbedingten Folgeerkrankungen zu verhindern oder zumindest zu

Abbildung 4-4

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Mittlere Blutdruckwerte
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Abbildung 4-5

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Neu aufgetretene Begleit- und
Folgeerkrankungen
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verzogern (Abbildung 4-5). Die Diagnose eines Hypertonus wurde im dritten’
Halbjahr bei 3,7 % aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer unter Risiko® erstmalig
gestellt; dieser Anteil sank auf 1,9% im sechsten Halbjahr und stieg im siebten
Halbjahr auf 2,4 % an. Ein ,,diabetischer Fuf}* wurde im dritten Halbjahr bei 2,1 %
der Patientinnen und Patienten erstmalig festgestellt, dieser Anteil sank kontinuier-
lich auf 0,9 % im siebten Halbjahr. Der Anteil Patienten und Patientinnen mit Erst-
diagnose einer Nephropathie sank ebenfalls durchgehend von 1,0% im dritten auf
0,6 % im siebten Halbjahr.

5 Die Privalenzen in den ersten beiden Halbjahren sind nicht bzw. in bestimmten Konstellationen
nur eingeschriankt mit den Priavalenzen ab dem dritten Halbjahr vergleichbar. Im ersten Halbjahr
werden laut Erstdokumentation nicht nur die im aktuellen Dokumentationszeitraum aufgetretenen
Folgeerkrankungen erfasst, sondern alle bis zum Programmeintritt aufgetretenen Folgeerkran-
kungen. Daraus resultieren um ein Vielfaches hohere Pravalenzen als in den folgenden Halbjahren.
Dartiber hinaus sind im zweiten Halbjahr evaluationstechnisch bedingte erhohte Prévalenzen eben-
falls nicht auszuschlieBen, da laut Berechnungsvorschriften in der gesetzlichen Dokumentation
unter bestimmten Umstdnden medizinische Informationen aus dem Beitrittshalbjahr dem zweiten
Halbjahr zugeordnet werden. Dariiber hinaus wird méglicherweise die Dokumentation von in der
Erstdokumentation nicht vollstdndig erfassten Begleiterkrankungen in der Folgedokumentation
nachgeholt.

6 Patienten ,,unter Risiko® bedeutet, dass als Bezugsgrofie zur Berechnung des Anteilswertes nur
diejenigen Patienten herangezogen werden, bei denen die jeweilige Begleit- oder Folgeerkrankung
noch nicht diagnostiziert wurde.
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Abbildung 4-6

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Medikation
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Neben Gewichtsreduktion, Erndhrungsumstellung sowie ausreichender Bewe-
gung besteht die Therapie des Diabetes mellitus in der Anwendung von Blutzucker-
spiegel-senkenden Arzneimitteln (Abbildung 4-6). Es zeigt sich, dass der Anteil
von Patientinnen und Patienten ohne diabetesspezifische Medikation von 19,4 auf
16,1 % sank. Der Anteil von Patientinnen und Patienten, die mit Insulin als Mono-
therapie behandelt werden, stieg von 13,8 auf 15,8 %.

Evaluationsergebnisse zum DMP Koronare Herzkrankheiten
Von den 173 782 Teilnehmerinnen und Teilnehmern des DMP KHK in der Verlaufs-
betrachtung waren 58,7 % Maénner und 41,3 % Frauen. Die durchschnittliche Er-
krankungsdauer bei Eintritt in das DMP betrug 7,0 Jahre.

Abbildung 4-7
DMP Koronare Herzkrankheiten — Raucheranteil
" Anteil Raucher in % [ Gesamt =@= Manner “@-Frauen
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10,0 95
8 g5 84 8.2
6
6,0 5,8
\ 53 5,2 5,0
2
HIbj. 1 Hibj. 2 HIbj. 3 Hibj. 4 HIbj. 5
Quelle: AOK-Bundesauswertungen zur gesetzlichen Evaluation 2009
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Abbildung 4-8

DMP Koronare Herzkrankheiten — LDL-Cholesterinspiegel
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m < 99 mg/dl 36,0 38,6 40,1 0,8 43,0 26,0 28,6 30,0 31,1 32,6

Quelle: AOK-Bundesauswertungen zur gesetzlichen Evaluation 2009
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Ein wichtiger Ansatzpunkt der Therapie in den DMPs ist die Vermeidung oder
Beeinflussung von Risikofaktoren. Zu den Risikofaktoren einer KHK gehéren u. a.
Nikotinkonsum, Hypertonie und Hypercholesterindmie, deren Entwicklung hier ni-
her betrachtet werden soll.

Der Anteil der Raucherinnen und Raucher unter den Teilnehmern in der Langs-
schnittbetrachtung sank von 10% im ersten Halbjahr auf 8,2% im fiinften Halbjahr
(Abbildung 4-7). Im gleichen Zeitraum sank der durchschnittliche systolische Blut-
druck bei den Méannern von 133,7 auf 131,6 mmHg, der diastolische Blutdruck fiel
von 79,0 auf 77,8 mmHg. Bei den Frauen vollzog sich eine dhnliche Entwicklung.
Der systolische Blutdruck sank von 136,5 auf 133,9 mmHg, der diastolische Blut-
druck von 79,7 auf 78,4 mmHg. Das Gesamtcholesterin sank bei allen Patientinnen
und Patienten in der Léngsschnittbetrachtung von durchschnittlich 201,9 mg/dl im
ersten Halbjahr auf 195,6 mg/dl im fiinften Halbjahr. Insbesondere ein hoher LDL-
Cholesterinspiegel gilt als Risikofaktor fiir Gefdschadigungen. Der Anteil der Pati-
enten mit einem niedrigen LDL-Cholesterinspiegel (d. h. <99 mg/dl) stieg im Verlauf
des DMP von 36 auf 43 %. Bei den Patientinnen stieg der Anteil von 26,0 auf 32,6 %
(Abbildung 4-8).

Ein wichtiges Ziel des DMP KHK ist die Vermeidung oder Verzdgerung von
Folgeerkrankungen wie das Auftreten eines Herzinfarkts oder die Verschlechterung
einer Angina pectoris. Der Anteil der Patienten, die im Verlauf eines Halbjahres
erstmals einen Herzinfarkt erlitten, sank von 2,6 % im dritten Halbjahr” auf2,1 % im

7 Vgl. FuBnote 5.
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Abbildung 4-9
DMP Koronare Herzkrankheiten - Schweregrade bei Angina pectoris
Anteil Patienten in %
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Quelle: AOK-Bundesauswertungen zur gesetzlichen Evaluation 2009
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fiinften Halbjahr. Gleichzeitig fiel der Anteil der Patientinnen mit erstmals aufgetre-
tenem Herzinfarkt von 2,5 auf 1,8 %. Bei den Patienten mit Angina pectoris nahm
der Anteil der Teilnehmer ohne Schmerzsymptomatik im Verlauf des DMP von
43,2 % im ersten Halbjahr auf 60,9 % im flinften Halbjahr zu. Bei den Patientinnen
mit Angina pectoris stieg der Anteil der Teilnehmerinnen ohne Schmerzsymptoma-
tik im gleichen Zeitraum von 31,4 auf 51,9 %. Entsprechend sank der Anteil von
Patientinnen und Patienten mit héheren Schweregraden der Erkrankung (Abbildung
4-9).

Wichtige Eckpfeiler der medikamentosen Therapie der KHK sind die Senkung
des Blutdrucks mittels Betablockern sowie die Senkung des Cholesterinspiegels
mittels Statinen. Der Anteil der Patienten, die mit Betablockern behandelt wurden,
stieg im Verlauf des DMP von 74,7 auf 77,9 %, der Anteil der Patientinnen nahm
von 68,0 auf 71,1 % zu. Statine erhielten im ersten Halbjahr 66,4 % der Patienten
und 52,6 % der Patientinnen. Ihr Anteil stieg bis zum fiinften Halbjahr auf 71,5 re-
spektive 58,2 % an.
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4.3  Ergebnisse zur DMP-Umsetzung in der Region
Nordrhein

Lutz Altenhofen, Bernd Hagen, Leonhard Hansen

DMP-Umsetzung in Nordrhein am Beispiel des DMP Diabetes mellitus Typ 2
Einer der ersten Vertrige (Beginn: 1.6.2003), die bundesweit zu den strukturierten
Behandlungsprogrammen vereinbart wurden, fithrte zur Einfiihrung des Disease-
Management-Programms Diabetes mellitus Typ 2 im KV-Bezirk Nordrhein. In die-
ser Region wohnen tiber 8 Mio. gesetzlich krankenversicherte Personen.

Teilnahmeberechtigt sind Vertragsérzte, die an der hausérztlichen Versorgung
teilnehmen und den Besuch einer Fortbildung beim Zentralinstitut der kassenirzt-
lichen Versorgung fiir Diabetes mit und ohne Insulin nachweisen konnen. Auch das
nichtédrztliche Personal muss eine inhaltsgleiche Fortbildung durchlaufen haben.
Fir die Teilnahme als diabetologische Schwerpunktpraxis ist die Qualifikation der
Praxisinhaber als Diabetologen DDG (Deutsche Diabetes Gesellschaft) sowie die
Beschéftigung einer Diabetesberaterin/-assistentin DDG erforderlich.

In Nordrhein war bis zu dem Zeitpunkt der Etablierung der DMP jeweils ein
Strukturvertrag zum Diabetes mellitus Typ 1 und 2 maBgebend, der bereits tiber
200 000 Diabetiker aus tiber 2000 der tiber 4 500 nordrheinischen Praxen erfasst
hatte. Die Zulassung des DMP Diabetes mellitus Typ 2 in Nordrhein durch das BVA
erfolgte zum Juni 2003. Gegenwirtig werden in dieser Region innerhalb des DMP
iiber 410000 Typ 2 Diabetiker betreut, die aus 3 800 Praxen stammen. Geht man
von einer Zahl von etwa 520 000 manifest an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten
und gesetzlich versicherten Patienten in Nordrhein aus (6,5 % aller gesetzlich Ver-
sicherten), so werden derzeit ca. 80% dieser Patienten innerhalb des betreffenden
DMP betreut.

Ergebnisse

Die folgenden wichtigsten Aussagen zur Befundsituation dieser Patienten beziehen
sich auf die Situation im Jahr 2008. Die 392384 im Jahr 2008 betreuten Typ 2-
Diabetiker sind im Mittel 67 Jahre alt und seit 8,5 Jahren an Diabetes mellitus er-
krankt. Es gelingt bei der Mehrzahl dieser Diabetiker, die Blutzuckereinstellung auf
einem zufriedenstellenden Niveau zu halten und die mit zunehmender Krankheits-
dauer zu erwartenden Verschlechterungen der HbAlc-Werte bei vielen Patienten
deutlich zu bremsen.

Die erzielten Verbesserungen der systolischen Blutdruckbefunde zeigen beson-
ders eindrucksvoll, dass der hohe medikamentdse Aufwand fiir antihypertensive
Medikamente — mehr als 90% der Diabetiker mit einer gleichzeitig bestehenden
Hypertonie erhalten mindestens ein antihypertensives Medikament — seine Wirkung
entfaltet. Bedenkt man, dass eine konsequente Blutdruckkontrolle nach einem sys-
tematischen Review von Langzeitstudien bei Diabetikern (Vijan 2003) die von allen
pharmakologischen Interventionen fiir diese Betroffenen ausgepragteste und wohl
auch nachhaltigste Wirkung im Sinne der Vermeidung von mikro- und makrovasku-
laren Komplikationen aufweist (Number Needed to Treat zur Vermeidung eines
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Todesfalls auf zehn Jahre konsequenter Blutdruckkontrolle ca. 23), so sind die Blut-
druckverldufe der linger in die DMP eingebundenen und konsequent dort betreuten
Patienten besonders erfreulich.

Ein erklédrtes Qualitétsziel der DMP-Vertragspartner ist es, normnahe Blut-
druckwerte (< 140/90 mmHg) bei Typ-2-Diabetikern mit einer Hypertonie als Be-
gleiterkrankung zu erreichen. Der Anteil der in diesem Sinne unauffélligen DMP-
Diabetiker soll mindestens 40 % erreichen. Tatsdchlich erreichen mehr als 55,6 %
dieser Patienten derartige relativ unauffillige Blutdruckwerte.

Zum Zeitpunkt der Einschreibung wiesen aber mehr als 56 % der Patienten im
DMP Diabetes mellitus Typ 2 mit einer Hypertonie als Begleiterkrankung Blut-
druckwerte auf, die als grenzwertig hyperton oder bis deutlich hyperton beschrie-
ben werden konnen. Individuelle Verlaufsanalysen zeigen, dass es vielfach zu deut-
lichen Verbesserungen der Blutdruckwerte bei hypertonen Diabetikern gekommen
ist, die das Ergebnis einer optimierten Medikationsstrategie und/oder Folge von
Verbesserungen der Adhédrenz der Patienten sein sollten.

Besonders hervorzuheben sind die mittleren Verbesserungen der systolischen
Blutdruckwerte bei Patienten mit bereits aufgetretenen sekundaren Komplikationen
(Abbildung 4-10). Beispielsweise sind bei 12150 Typ-2-Diabetikern mit einer

Abbildung 4-10

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Verdnderung des mittleren systolischen
Blutdrucks bei Patienten mit ausgewahlten kardiovaskuldren und renalen
Ereignissen*
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* Patienten mit einer Einschreibung im zweiten Halbjahr 2003 oder ersten Halbjahr 2004 und kontinuierlicher Teilnahme bis

zum zweiten Halbjahr 2008; Nierenschadigung = Nephropathie, Niereninsuffizienz oder Nierenersatztherapie. Geschétzte
Mittelwerte mit multivariatem Modell unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Erkrankungsdauer.
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Abbildung 4-11

DMP Diabetes mellitus Typ 2 - Qualitétszielerreichung 2008
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Nierenschiadigung deutliche Verbesserungen des mittleren systolischen Blutdrucks
von 136,9 mm Hg auf 132,5 mm Hg festzustellen.

Die von den DMP-Vertragspartnern festgelegten Qualitétsziele, die sich auf sehr
unterschiedliche Qualitdtsdimensionen beziehen, werden tiberwiegend erreicht
(Abbildung 4-11) und die Zielerreichungsquoten lieBen sich im Zeitverlauf stei-
gern. Nicht erreicht wird die angestrebte Quote zur Verordnung von Thrombozyten-
Aggregationshemmern bei Patienten mit kardiovaskulédren Risikofaktoren. Dartiber
hinaus bleibt die Uberweisung von Patienten mit einer schweren FuBlision hinter
der Vorgabe zuriick. Wahrend im erstgenannten Fall ein Dokumentationsproblem
vermutet werden muss (Nichterfassung von Patienten mit Aspirin-Selbstmedikation
oder Marcumar-Verordnung), bleiben die moglichen Ursachen fiir die hinter den
Vorgaben zuriickbleibenden Uberweisungsquoten fiir Diabetiker mit ausgeprigten
diabetischen FuB3ldsionen vielfach noch offen.

Die Ergebnisse der externen Evaluation der DMP durch angesehene Institute
(BVA 2009) bestitigen die zentralen Erkenntnisse aus Nordrhein, wonach es bei
kontinuierlich betreuten Diabetikern zu einer weitgehenden Stabilisierung der Blut-
zuckereinstellung und zu einer Verbesserung der Blutdruckwerte und damit der kar-
diovaskuldren Risikosituation kommt. Bemerkenswert sind aber auch die Teil-
ergebnisse der abschlieBenden 6konomischen Evaluation: 10 %-Stichproben aus
allen bundesweit dokumentierten DMP-Fillen ist zu entnehmen, dass die GKV fiir
Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 durchschnittlich 1900 € pro Halbjahr
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aufzubringen scheint und 37,2 % des Betrags auf den Anteil der Patienten entfallt,
welche stationdrer Behandlung bediirfen. Auch fiir medikamentdse Verordnungen
wird demnach ein erheblicher Anteil von 30,9 % der durchschnittlichen Kosten auf-
gebracht, wihrend die (iiberwiegend) vertragsérztlich erbrachten ambulanten
Leistungen mit 313 € von 1900 € (16,5 %) pro Halbjahr zu Buche schlagen. Somit
werden pro Jahr fiir den durchschnittlichen Typ-2-Diabetiker, der im DMP betreut
wird, ca. 3800 € aufgebracht, wobei die Ausgaben fiir die stationdre Betreuung mit
ca. 1416 € pro Jahr betragen.

Fazit und Ausblick

Innerhalb der letzten zehn Jahre wurden die strukturellen Rahmenbedingungen fiir
die Versorgung von Typ-2-Diabetikern in Deutschland erheblich geéndert. Vor
allem im Bereich der ambulanten Versorgung ist ein Ausbau der wohnortnahen Be-
treuungskapazitéten unterschiedlicher medizinischer Spezialisierungsgrade erfolgt.
Zugleich ist aus epidemiologischer Sicht ein deutlicher Anstieg der Zahl an Diabe-
tes mellitus Erkrankter in Deutschland zu beobachten.

Unter Wiirdigung der Ergebnisse aus den DMP Nordrhein besteht weiterhin die
begriindete Hoffnung, dass die in diesen Programmen betreuten Patienten tiber die
Verbesserung prozesshafter Abldufe in der medizinischen Betreuung hinaus tat-
sdchlich auch einen zusétzlichen gesundheitlichen Nutzen erwarten kénnen. Erste
Ergebnisse der ELSID-Studie (Miksch et al 2010; sieche auch Abschnitt 4.4) deuten
darauf hin, dass die in diese Programme eingeschlossenen Diabetiker sogar hin-
sichtlich ihrer verbleibenden Uberlebenszeit nach Programmeinschluss gegeniiber
Diabetikern profitieren, die nicht in einem DMP betreut werden.

In welchem Ausmal die hierzulande etablierten Programme fiir alle sechs DMP-
Indikationen gegeniiber der Routineversorgung zu Verbesserungen der an harten
Endpunkten gemessenen Gesundheit der Betroffenen beitragen, ist jedoch nur mit
weiteren methodisch geeigneten Studien fiir jede der DMP-Indikationen zweifels-
frei zu beantworten.

Zahlreiche hausirztliche Praxen befinden sich infolge der oft weitreichenden
DMP-Vorgaben praxisintern in einem Prozess der Ausdifferenzierung der Verant-
wortlichkeiten und Zustiandigkeiten. Praxispersonal wurde zur Aufkldrung von Pa-
tienten mit einem Diabetes mellitus geschult und die entsprechenden Mitarbeite-
rinnen bilden diese Patienten in strukturierten Schulungsprogrammen weiter fort. In
vertragsérztlichen Praxen hat sich vielfach eine neue Arbeitsteilung zwischen Pra-
xisinhaber und den anderen Mitwirkenden der Praxis entwickelt, was die Vorausset-
zungen fiir die Ubernahme einer gemeinsamen Verantwortung fiir die Versorgung
von chronisch Kranken verbessert haben diirfte.

Vor dem Hintergrund der mittlerweile im hausirztlichen Bereich gut etablierten
DMPs und der erzielten Vereinfachungen der Dokumentation ist eine Weiterent-
wicklung der DMPs hinsichtlich solcher Patientenzielgruppen zu erwégen, die von
den zugrunde liegenden Erkrankungen besonders stark und/oder bereits in einem
frithen Lebensalter betroffen sind. Auf der anderen Seite ist der von den Hausérzten
oft vorgebrachte Wunsch zu beachten, indikationenintegrierte DMPs zu entwickeln,
die dem Umstand der Multimorbiditdt insbesondere dlterer Menschen stéirker Rech-
nung tragen als dies die DMPs heutigen Zuschnitts tun.
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4.4  Ergebnisse der ELSID-Studie

Antje Miksch, Dominik Ose, Joachim Szecsenyi

Fir die 2003 in Deutschland eingefiihrten Disease-Management-Programme
(DMPs) ist eine gesetzliche Evaluation vorgeschrieben, die v. a. auf einen Vergleich
der Ergebnisse der DMPs verschiedener Krankenkassen fokussiert. Um die Frage
beantworten zu konnen, inwieweit DMP dem Ziel gerecht werden, die Versorgung
chronisch Kranker durch eine Strukturierung der Behandlungsabldufe und eine
konsequente Umsetzung der best verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz zu ver-
bessern, ist eine iiber die gesetzliche Evaluation hinausgehende Begleitforschung
unerldsslich. Mit der ELSID-Studie (Evaluation of a Large Scale Implementation of
Disease Management Programs for patients with type 2 diabetes) sollte ein Beitrag
dazu geleistet werden. In dieser Studie wurde das Disease Management Programm
fiir Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mehrdimensional betrachtet, wobei insbe-
sondere die Betrachtungsebene des Gesundheitssystems/ der Krankenkassen, der
Hausarztpraxis sowie die Ebene der Patienten beriicksichtigt wurde. Die ELSID-
Studie ist zweiarmig aufgebaut und besteht einerseits aus einem cluster-randomi-
sierten Studienarm (interventionell) und andererseits aus einer Beobachtungsstudie,
in der die Versorgungssituation deskriptiv analysiert wird. Auf der Ebene des Ge-
sundheitssystems wird dabei die Versorgungssituation von Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 im DMP mit der Versorgungssituation von Patienten verglichen, die
nicht in das DMP eingeschrieben sind. Auf der Ebene der Hausarztpraxis wurde im
Rahmen der Studie die Umsetzung des DMP Diabetes mellitus Typ 2 im Praxisall-
tag analysiert und gemeinsam mit Praxisteams Arbeitsabldufe optimiert. Dartiber
hinaus wurde die Versorgungs- und Lebensqualitét aus Patientenperspektive in ei-
ner Querschnittsbefragung erfasst. Im Folgenden werden einige Ergebnisse der
ELSID-Studie zum Vergleich von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern be-
richtet.

Methoden

Fir die ELSID-Studie wurden AOK-Versicherte aus Sachsen-Anhalt (SA) und
Rheinland-Pfalz (RP) aus Routinedaten selektiert, die eine Verordnung von Antidi-
abetika erhalten haben und iiber 50 Jahre alt sind. Outcomeparameter waren u. a.
das Verordnungsverhalten, die Rate der AU-Tage und die Mortalitdt. Die Analyse
der Daten sowie der Vergleich von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern er-
folgte ebenfalls auf Grundlage von Routinedaten der beteiligten Krankenkassen.
Fiir die Auswertung des Parameters Mortalitdt wurde zusétzlich eine Subgruppe auf
Grundlage eines ,,matched-pair Verfahrens gebildet und analysiert. Das Matching-
Verfahren wurde vom Aqua-Institut Goéttingen in Anlehnung an den niederlén-
dischen Risikostrukturausgleich entwickelt. Ahnliche Verfahren kommen auch
beim morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich in Deutschland zur Anwen-
dung. Dabei wurden den Versicherten aus der DMP-Gruppe jeweils Versicherte aus
der Kontrollgruppe zugeordnet, die in den Matching-Kriterien Altersgruppe (ab 50
Jahren in Fiinf-Jahres-Absténden), Geschlecht, Versichertenstatus (Rentner ja/nein),
Bundesland (SA/RP), teuerste Pharmacy-Based Cost Group (PCG), teuerste Dia-
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gnostic Cost Group (DCG) sowie die Gesamtzahl der PCGs und DCGs iiberein-
stimmen (Riens et al. 2010).

Fiir die Patientenbefragung wurde einer Zufallsstichprobe von n=3 546 Pati-
enten aus dem gesamten ELSID-Kollektiv (n=20 625) ein Fragebogenset zur Le-
bens- und Versorgungsqualitédt zugeschickt. Dieses Set enthielt u. a. die Fragebogen
SF-36 und EQ-5D zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und den Fragebogen
Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) zur Erfassung der Versor-
gungsqualitit aus Patientenperspektive.

Ergebnisse

Fiir die Analyse konnten die Routinedaten von n=2300 DMP-Teilnehmern (59,3 %
weiblich) und n=8 779 Nicht-Teilnechmern (61,1 % weiblich) betrachtet werden.
Die DMP-Patienten waren im Schnitt 70,5 Jahre alt (Standardabweichung SD=8.,9),
die Patienten der Kontrollgruppe 72,8 Jahre alt (SD 9,6), Gruppenvergleich p<0,001.
In der DMP-Gruppe waren 85,5 % Rentner, in der Kontrollgruppe 88,3 %, Gruppen-
vergleich nicht signifikant (siche auch Tabelle 4-1).

Im zweiten Halbjahr 2007 bekamen 88,8 % der DMP-Teilnehmer und 85,6 %
der Nicht-Teilnehmer Verordnungen fiir Antihypertensiva, 35,3 % der DMP-Teil-
nehmer und 27,8 % der Nicht-Teilnehmer bekamen Verordnungen fiir Lipidsenker.
DMP-Teilnehmer bekamen insgesamt mehr Wirkstoffe verordnet als Patienten der
Routineversorgung. Patienten im DMP bekamen héufiger Generika verordnet. Bei
den Versicherten in einem Beschéftigungsverhéltnis ging in der DMP-Gruppe iiber
die Projektlaufzeit die Anzahl der AU-Tage von durchschnittlich 15,2 auf 13,9 zu-
riick. In der Kontrollgruppe ist die Anzahl der AU-Tage im gleichen Zeitraum leicht
von durchschnittlich 9,2 auf 12,0 angestiegen.

In der Gesamtmortalitit zeigen sich Unterschiede zwischen den Gruppen. Uber
den Beobachtungszeitraum von zwei Jahren verstarben 8,8 % der DMP-Teilnehmer

Tabelle 4-1
Soziodemographische Angaben (Gesamtstudie)
Vor dem Matching Nach dem Matching
DMP Nicht-DMP  Gruppen- DMP Nicht-DMP  Gruppen-
vergleich vergleich

N=2300 N=8 779 p-Wert N=1927 N=1927 p-Wert

Geschlecht weiblich

Anzahl (Prozent) 1364 (59,3) 5361(61,1) 0.124 1162 (60,3) 1162 (60,3) -
Alter

Mittelwert, SD* 70,47 (8,88) 72,80 (9,63) <0,001 70,70 (8,6) 70,73(8,6) 0,933
Bundesland

Sachsen-Anhalt

Anzahl (Prozent) 1366 (59,4) 6047 (68,9) <0,001 1204 (62,5) 1204 (62,5) -
Insulin-Verordnung

Anzahl (Prozent) 971 (42,2) 3318 (37,8) <0,001 794 (41,2)  751(39,00 0,158

*SD=Standardabweichung

Quelle: Miksch et al. 2010, 49-54
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und 15,0% der Nicht-Teilnehmer (log-rank test p<0,001). Es konnten insgesamt
1927 matched pairs gebildet werden (Alter 70,7 Jahre, 60,3 % weiblich, siche auch
Tabelle 4-1). Davon sind innerhalb von zwei Jahren 149 DMP-Teilnehmer und 181
Nicht-Teilnehmer verstorben. Im Follow-up der Studie wurden diese Patienten tiber
ein weiteres Jahr verfolgt. Nach drei Jahren waren 11,3 % der DMP-Teilnehmer
und 14,4 % der Nicht-Teilnehmer verstorben (log-rank test p<0,01), siche auch Ab-
bildung 4—-12. Mit der Bildung der matched pairs konnten bestehende Unterschiede
zwischen beiden Gruppen beziiglich des Alters und der anderen Parameter ausgegli-
chen werden (Miksch et al. 2010). Mogliche Griinde fiir Unterschiede in der Mor-
talitdt konnten dabei sein, dass die Aufmerksamkeit fiir den jeweiligen Patienten
durch seine Teilnahme am DMP stérker ist. Durch die Einbindung in das Programm
wird der Patient sozial unterstiitzt, die Kontinuitét der Versorgung wird umgesetzt.
Dadurch konnen Prioritdten gesetzt und Probleme frithzeitig erkannt werden, die
Kooperation zwischen den Versorgungsebenen wird gestérkt.

Bei der Patientenbefragung wurden insgesamt 1532 Fragebogen zuriickge-
schickt (Riicklauf 43,2%). 1 399 Fragebogen davon konnten ausgewertet werden.
Anhand der Routinedaten der AOK konnten Alter und Geschlecht aller angeschrie-
benen Patienten ermittelt und eine Non-Responder-Analyse durchgefiihrt werden.
Die Responder waren durchschnittlich jinger als die Non-Responder (Responder
70,3 Jahre [95% Konfidenzintervall KI: 69,9; 70,7], Non-Responder 71,8 Jahre
[95% KI: 71,4; 72,2], p<0,001). 865 der ausgefiillten Fragebogen stammten von
DMP-Teilnehmern (Riicklauf 47 %) und 534 Fragebogen stammten von Nicht-Teil-
nehmern (Riicklauf 31,3 %). In Tabelle 4-2 sind die soziodemographischen Anga-

Abbildung 4-12
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Tabelle 4-2
Soziodemographische Angaben (Patientenbefragung)
Gesamt DMP Nicht-DMP p-Wert
N=1 399 N=865 N=534

Geschlecht weiblich

Anzahl (Prozent) 750 (53,6) 465 (53,8) 285 (53,4) 0,89
Alter

Mean [95 %-KI] 70,3 [69,9; 70,8] 70,2 [69,5;70,6] 70,5 [69,7;71,3] 0,52
BMI

Mean (SD*) 30,3 (6,1) 30,3 (5,8) 30,3 (6,5) 0,86
Raucher

Anzahl (Prozent) 117 (8,4) 68 (8,0) 49 (9,3) 0,39
Anzahl Komorbiditaten

Mean (SD*) 201 (1,4) 2,1(1,3) 2,1(2,1) 0,51
Familienstand

Anzahl (Prozent)

Verheiratet und/oder mit Partner 904 (64,6) 568 (65,7) 336 (62,9)

zusammenlebend
Getrennt/Ledig/geschieden/verwitwet 468 (33,5) 282 (32,6) 186 (34,8) 0,51
und/oder ohne Partner

Soziookonomischer Status

Unterschicht 1068 (81,6) 657 (81,3) 411 (82,0
Mittelschicht 221 (16,9) 139 (17,2) 82 (16,4)

Oberschicht 20 (1,5) 12 (1,5 8(1,6) 0,92
*SD=Standardabweichung

Quelle: Miksch et al. 2008, 250-5
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ben der Responder dargestellt. Die Versicherten wurden anhand einer Liste nach
bestehenden Komorbidititen gefragt. Im Schnitt gaben die Patienten 2,1 Komorbi-
dititen an. Zwischen den DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern gab es in der
Anzahl bestehender Begleiterkrankungen keine Unterschiede.

Gesundheitshezogene Lebensqualitat

Zur Analyse geschlechtsspezifischer Unterschiede wurden Ménner und Frauen ge-
trennt betrachtet. Méanner erreichten in allen Skalen des SF-36 hohere Werte als
Frauen. Differenziert nach DMP-Teilnahme und Nicht-Teilnahme ergeben sich bei
den ménnlichen Befragungsteilnehmern in fast allen Skalen (auf8er dem psychischen
Wohlbefinden) fiir die Nicht-Teilnehmer hohere Werte als fiir die DMP-Teilnehmer.
Bei den Frauen erreichen dagegen in allen Skalen die DMP-Teilnehmerinnen ho-
here Werte als die Nicht-Teilnehmerinnen. Die Analyse bekriftigt die Vermutung,
dass es geschlechtsspezifische Unterschiede in der Lebensqualitdt gibt. Im DMP
werden die Patienten dazu aufgefordert, sich intensiver mit ihrer Erkrankung aus-
einanderzusetzen. Dies konnte bei Méannern und Frauen unterschiedliche Auswir-
kungen auf die Lebensqualitdt haben. Mogliche Ursachen hierfir konnten ge-
schlechtsspezifische Unterschiede im Umgang mit der Erkrankung sein (Miksch et
al. 2008).
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Abbildung 4-13

Gesundheitshezogene Lebensqualitat und Anzahl der Komorbiditédten
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Die Befragung mit dem EQ-5D zeigte, dass mit zunehmender Anzahl von Ko-
morbiditdten ein Unterschied der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét von Pati-
enten im DMP und Patienten in der Routineversorgung besteht. In beiden Gruppen
sinkt die Lebensqualitit mit zunehmender Anzahl von Komorbiditéten, in der DMP
Gruppe ist dieser Abfall aber weniger stark ausgeprégt (Ose et al. 2009) (Abbildung
4-13).

Es zeigten sich Unterschiede in der wahrgenommenen Versorgungsqualitit. Im
PACIC zeigte sich deutlich, dass DMP-Teilnehmer die Qualitét der Versorgung sig-
nifikant besser beurteilen als Nicht-Teilnehmer. Dies gilt nicht nur fur die Versor-
gungsqualitdt insgesamt (p<0,001), sondern auch fiir alle dazu gehérenden Katego-
rien, wie z. B. ,,Zielvereinbarungen definieren” (p<0,001), ,,Koordination der Ver-
sorgung* (p<0,001) oder ,,Aktivierung des Patienten” (p<0,05). Insbesondere aus
Patientensicht wichtige Aspekte wie dessen Einbeziehung in die Versorgungsgestal-
tung bzw. die Unterstiitzung der Krankheitsbewéltigung unterscheiden sich in bei-
den Gruppen zugunsten der DMP-Teilnehmer (Szecsenyi et al. 2008).

Schlussfolgerung

Die bislang vorliegenden Ergebnisse der ELSID-Studie zeigen positive Effekte des
DMP sowie einige Verbesserungsmoglichkeiten auf. DMP in Deutschland erreichen
durch ihre Hausarztbasierung viele Versicherte und tragen zur Stirkung der Praxen
bei. Die (allgemeinmedizinische) Versorgungsforschung sollte sich an einer Weiter-
entwicklung der Programme beteiligen und damit einen wichtigen Beitrag dazu lei-
sten, die Primérversorgung in Deutschland weiter zu starken, wie es auch im aktu-
ellen Gutachten des Sachverstindigenrates fiir die Entwicklung im Gesundheitswe-
sen gefordert wird. Die DMP wurden nach anfinglichen Schwierigkeiten in die
Versorgungsroutine implementiert. Patienten haben sich an die Teilnahme im DMP
gewohnt. Dies muss in der weiteren Ausgestaltung beriicksichtigt werden.
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4.5  Ergebnisse der KORA-Studien

Renée Stark, Michaela Schunk, Rolf Holle

Die Evaluation der strukturierten Behandlungsprogramme (DMPs) anhand von me-
dizinischen und 6konomischen Parametern ist gesetzlich vorgeschrieben. Da eine
Evaluation im Rahmen randomisierter Studien nicht durchfiihrbar war (Beyer et al.
2006), wurden in den letzten Jahren unterschiedliche Versuche unternommen, die
Auswirkungen der Einfithrung der DMPs auf die Prozess- und Ergebnisqualitét der
medizinischen Versorgung zu untersuchen.

Im Folgenden soll dargestellt werden, welche Erkenntnisse aus zwei bevolke-
rungsbezogenen Studien der ,,Kooperativen Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg® (KORA) (Holle et al. 2005) gewonnen werden konnten. Diese Studien
beziehen sich auf eine reprisentative Stichprobe aus der Bevolkerung — und nicht
auf bestimmte Ausschnitte wie zum Beispiel die Versicherten nur einer Kranken-
kasse. In der einen Studie (Stark et al. 2009) wurde die Versorgungsqualitit von
Typ-2-Diabetikern untersucht, deren Teilnahmestatus im DMP Diabetes Typ 2
(DM2-DMP) zuvor durch Riickfrage beim Hausarzt validiert worden war. Es wur-
den Versorgungsprozesse (medizinische Beratung und Kontrollen, Medikation, Pa-
tientenschulungen), das Selbstmanagement der Patienten und medizinische Ergeb-
nisse von 89 DM2-DMP-Teilnehmern mit denen von 77 Nichtteilnehmern ver-
glichen. Die Studiendaten wurden durch geschulte Untersuchungsteams mit stan-
dardisierten Methoden erhoben. In der anderen Studie, einer schriftlichen Nachbe-
fragung aller Patienten des KORA Herzinfarkt-Registers, wurden 665 Patienten, die
gemif eigener Angabe am KHK-DMP teilnahmen, mit 1 665 Patienten verglichen,
die eine normale Versorgung erhielten (Gapp et al. 2008). In beiden Studien wurde
auch untersucht, welche Einflussfaktoren bei der Einschreibung in die DMPs mog-

Abbildung 4-14

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am Diabetes Typ 2 DMP bzgl.
ihrer medizinischen Versorgung in den letzten zwélf Monaten
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Abbildung 4-15

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am Diabetes Typ 2 DMP bzgl.
ihrer Medikamenteneinnahme in der letzten Woche
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licherweise eine Rolle gespielt haben. In den weitergehenden Analysen zur Prozess-
und Ergebnisqualitit wurde mittels statistischer Verfahren fiir mogliche strukturelle
Unterschiede adjustiert.

Determinanten fiir die DMP-Teilnahme

In der Untersuchung zum DM2-DMP hatten Alter, Geschlecht, Schulbildung oder
Dauer der Diabeteserkrankung keinen Einfluss auf eine Teilnahme am Programm.
Allerdings deuten Daten aus einer fritheren Untersuchung der Patienten darauf hin,
dass unter den DM2-DMP-Teilnehmern ein héherer Anteil vor der DMP-Einschrei-

Abbildung 4-16

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am Diabetes Typ 2 DMP bzgl.
ihrer Angaben zu Diabetesschulungen’ und Selbstkontrollen”
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bung Raucher bzw. iibergewichtig war als in der Gruppe der Nichtteilnehmer. In der
Befragung der Herzinfarktpatienten waren diejenigen, die nach Selbstauskunft am
KHK-DMP teilnahmen, im Mittel etwas jlinger, hatten einen geringeren zeitlichen
Abstand zum Infarktereignis und waren haufiger gleichzeitig an Diabetes erkrankt
als die Patienten in der Routineversorgung. Diese unterschiedlichen Ergebnisse be-
zuglich moglicher Selektionsprozesse konnen damit zusammenhédngen, dass das
KHK-DMP zum Studienzeitpunkt noch weniger weit verbreitet war (33 % Teilnah-
me der Befragten) als das DM2-DMP (54 %).

Prozessqualitat

In Bezug auf Parameter der Prozessqualitdt zeigten sich in beiden Studien deutliche
und statistisch signifikante Unterschiede zugunsten der DMP-Teilnehmer. Von den
Teilnehmern des DM2-DMP wurden drztliche Beratung bzgl. Erndhrung und kor-
perlicher Aktivitdt sowie drztliche Kontrollen der Augen und Fiifle signifikant hau-
figer berichtet (Abbildung 4—14). Auch berichteten mehr Diabetiker, die in ein DMP
eingeschrieben waren, dass in den letzten zwo6lf Monaten HbA 1C-Kontrollen durch-
gefiihrt wurden. In Bezug auf die Medikation lieen sich insbesondere bei den An-
tidiabetika und den Blutdrucksenkern, aber auch bei Lipidsenkern und Thrombozy-
tenaggregationshemmern eine hohere Einnahmehéufigkeit bei den Teilnehmern am
DM2-DMP feststellen (Abbildung 4—15). Bei den Fragen zum Selbstmanagement
der Patienten zeigten sich nur geringfiigig bessere Werte der DMP-Teilnehmer, am
deutlichsten waren diese in Bezug auf die Blutdruckmessung (Abbildung 4-16). In
der zweiten Studie, bei der Herzinfarktpatienten zur Teilnahme am KHK-DMP be-
fragt wurden, ergaben sich dhnliche Ergebnisse in Bezug auf die édrztliche Beratung
bzgl. Erndhrung, korperliche Aktivitdt und Rauchen (Abbildung 4-17). Ebenfalls
signifikant hiufiger war die Einnahme von Statinen und Thrombozytenaggregati-
onshemmern (Abbildung 4-18). Beide Studien belegen somit relevante und statis-
tisch signifikante Verbesserungen in der medizinischen Versorgung, die mit der

Abbildung 4-17

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am DMP KHK bzgl. ihrer
medizinischen Versorgung in den letzten zwélf Monaten
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Abbildung 4-18

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am DMP KHK bzgl. ihrer
Medikamenteneinnahme in der letzten Woche

100 in % M Nichtteilnehmer DMP-Teilnehmer

Betablocker Statine Thrombozyten-
Aggregationshemmer

Versorgungs-Report 2011 Wido

Teilnahme an DMP assoziiert sind. Diese stellen wichtige Voraussetzungen fiir
mogliche Erfolge der DMPs in der Ergebnisqualitit des Versorgungsprozesses dar.

Ergebnisqualitat

In Bezug auf Ergebnisparameter ergaben beide Studien nur relativ geringe Unter-
schiede zwischen DMP-Teilnehmern und Nichtteilnehmern. In der Studie zum
DM2-DMP erreichten DMP-Teilnehmer signifikant haufiger Blutdruckzielwerte
von <130/85 mmHg und ehemalige Raucher stellten hiufiger das Rauchen ein.
HbA1C-Zielwerte von <7 % wurden jedoch von beiden Gruppen gleich haufig ein-
gehalten. In Bezug auf Ubergewicht, Blutfette und auch Lebensqualitit zeigte sich
kein Unterschied in den Durchschnittswerten bzw. den Verldufen zwischen den
Gruppen. In der Befragung der Herzinfarktpatienten konnten nur wenige Ergebnis-
parameter erhoben werden, jedoch stellten Teilnehmer am KHK-DMP héufiger das
Rauchen ein als Nichtteilnehmer, bzgl. Lebensqualitit und BMI ergaben sich je-
doch keine Unterschiede. Beim Vergleich der beiden Studien ist zu berticksichtigen,
dass die Dauer der DMP-Einschreibung in der Diabetikerstudie im Mittel etwas
mehr als zwei Jahre, bei der Herzinfarktstudie nur etwa ein Jahr betrug.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der bevolkerungsbasierten KORA-Studien weisen auf Verbesse-
rungen in der Versorgungsqualitét hin, die auf die Einfithrung der DMPs zuriickzu-
fuhren sind. Als methodische Einschrankung ist die relativ kleine Fallzahl in der
Diabetikerstudie sowie die fehlende Validierung der DMP-Teilnahme in der Befra-
gung der Herzinfarktpatienten zu nennen. Dennoch sind die Ergebnisse insgesamt
plausibel und decken sich auch mit Daten aus anderen Studien (Knight et al. 2005).
Wihrend die medikamentdse Therapie und die &rztlichen Kontrollen und Bera-
tungsleistungen fiir DMP-Teilnehmer intensiviert wurden, bleibt bislang offen, ob
mittelfristig auch in den relevanten Ergebnisparametern eine Verbesserung erreicht
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werden kann. Ansatzpunkte hierzu zeigen die Ergebnisse zur Blutdruckeinstellung
der Diabetiker im DM2-DMP. Das kritische Bindeglied zwischen &rztlichem Be-
handlungsprozess und medizinischem Ergebnis ist vermutlich das Selbstmanage-
ment der Patienten. In diesem Bereich zeigen die KORA-Studien zwar tendenzielle
Verbesserungen, deren zeitliche Entwicklung und Nachhaltigkeit sollte jedoch in
weiteren Untersuchungen tiberpriift werden.
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5 Pravention chronischer
Krankheiten

Ulla Walter und Richard Lux

Abstract

Tabak- und Alkoholkonsum, Bewegungsmangel sowie Ubergewicht sind we-
sentlich fiir die Entstehung und den Verlauf chronischer Erkrankungen verant-
wortlich. Diese Risikofaktoren zu verhindern oder zu verringern, Ressourcen zu
starken und Lebensbedingungen zu optimieren, ist eine der bedeutsamsten He-
rausforderungen des 21. Jahrhunderts. Dabei bedarf es mehrdimensionaler Pra-
ventionsstrategien und deren Integration in die starker zu verzahnenden Versor-
gungsbereiche. Der Beitrag zeigt Zielgruppen, Akteure, Ansétze, Angebote und
Kontexte der Umsetzung auf.

Smoking, alcohol consumption, lack of physical activity and obesity are risk
factors for various chronic diseases. Preventing chronic diseases, reducing risk
factors, promoting health-related resources and optimizing surrounding health
conditions represent significant challenges of the 21st century. Preventive strate-
gies on different sectors are necessary. The integration of these strategies in
health care, where cooperation should be further intensified, is also required.
This chapter shows target groups, actors and successful strategies.

5.1 Einleitung

Prévention fand im vergangenen Jahrzehnt international und national vermehrte
Aufmerksamkeit. Der folgende Beitrag geht der Frage nach, inwiefern weit verbrei-
tete chronische Krankheiten sowie wesentliche Risikofaktoren durch Prévention
verhindert werden konnen bzw. ihr Auftreten verzégert werden kann und welche
Rolle der Privention bei bereits vorliegender Erkrankung zukommt. Der Fokus
liegt dabei vor allem auf dem Erwachsenenalter. Fiir die Zielgruppe der Kinder und
Jugendlichen sowie die Integration und Umsetzung praventiver Strategien in der
gesundheitsbezogenen Versorgung sei insbesondere auf das aktuelle Gutachten des
Sachverstandigenrats (2009), die Empfehlungen des Robert Koch-Institutes und der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (2008) sowie auf den Sammelband
von Bitzer et al. 2009 verwiesen.
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5.2 Einflussfaktoren

Zahlreiche Kohortenstudien wie die Framingham-Studie, die Whitehall-Studien,
die PROCAM- und MONICA-Studie, die Nurses’ sowie Women’s Health Study
belegen die Relevanz von Risikofaktoren bei der Entstehung chronischer Erkran-
kungen. Liegen keine oder wenig ausgeprigte Risikofaktoren im mittleren Le-
bensalter vor, besteht eine deutlich hohere Wahrscheinlichkeit, nicht nur ein ho-
hes Alter zu erreichen, sondern zudem die Lebenszeit mit weniger chronischen
Krankheiten bei spéter auftretenden Beeintrachtigungen und damit insgesamt bei
hoherer gesundheitsbezogener Lebensqualitdt im Alter zu verbringen (Strandberg
et al. 2004, Hubert et al. 2002). Bis zu 80 % der chronischen Erkrankungen wie
Herzerkrankungen, Schlaganfall und Diabetes mellitus Typ II (DM-II) sowie
40 % der Krebserkrankungen konnten durch die Elimination von Risikofaktoren
vermieden werden (World Health Organization 2005).

Aussagen zu den Anteilen einzelner Risikofaktoren an der Krankheitslast der
Bevolkerung konnen auf Basis des DALY-Konzeptes (disability-adjusted life years)
getroffen werden. DALYs umfassen die verlorenen Lebensjahre aufgrund vorzei-
tiger Mortalitdt zuziiglich der mit Behinderung verbrachten Lebensjahre. Sie stellen
damit die Differenz zwischen der behinderungsfreien Lebenserwartung und der Ge-
samtlebenserwartung dar. Fast 60 % der DALY's in der europdischen WHO-Region
entfallen auf sieben fiihrende Risikofaktoren: hoher Blutdruck, Tabak, Alkohol, er-
hohtes Blutcholesterin, Ubergewicht, niedriger Obst- und Gemiisekonsum sowie
Bewegungsmangel. Abbildung 5-1 zeigt ihren z.T. erheblichen Anteil bei chro-
nischen Erkrankungen.

Abbildung 5-1

Anteil der fithrenden Risikofaktoren und Erkrankungen an der Krankheitslast
in der europaischen Region der WHO im Jahr 2000

Risikofaktor DALY Anteilin %**  Erkrankung DALY
in % in %
Bluthochdruck 12,8 Ischdmische Herzkrankheit 10,5
Tabak 12,3 "" Zerebrovaskulére Krankenheiten 7.2
v ///‘
Alkohol 10,1 ,‘/" Unipolare depressive Stérungen 6.2
Hoher Cholesterinspiegel 8,7 Storungen durch Alkohol 3,1
Ubergewicht 7.8 Chronische Lungenkrankheit 2,3
Geringer Verzehr an Obst und Gemiise 4,4 Verletzung im StraBenverkehr 2,4
Bewegungsmangel 35 ’ BN Lungenkrebs 2,2
*Das behinderungsbereinigte Lebensjahr (Disability-Adjusted Life Year, DALY)
** Der auf die Risikofaktorenexposition in der Bevélkerung zuschreibbare Anteil in %: _1___2fl_. ﬂ, 50_+.

Quelle: nach Weltgesundheitsorganisation Europa 2006
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Synergistische Effekte potenzieren bei einer Kombination einzelner Faktoren
das Risiko fiir eine chronische Erkrankung (Neovius et al. 2009). Risikofaktoren
wirken sich auch dann auf die Prognose einer chronischen Erkrankung negativ aus,
wenn sie nicht unmittelbar in kausalem Zusammenhang stehen. Zudem erhéhen sie
die Wahrscheinlichkeit fiir Zweiterkrankungen, die per definitionem von der chro-
nischen Ersterkrankung unabhéngig sind.

Die Genese chronischer Krankheiten ist ein im Detail noch nicht vollstindig
geklértes, komplexes Geschehen, in das neben den aufgefiihrten Risikofaktoren
lang-, mittel- und kurzfristig weitere psychische und somatische Faktoren sowie
pathophysiologische Wirkpfade einflieen (Mittag 2009). Physikalische, chemische
und biologische Parameter, Arbeitsbedingungen, soziale Beziechungen und famili-
dre Verhiltnisse sowie der Lebensstil und das Gesundheitsverhalten konnen sowohl
Risiko- als auch Schutzfaktoren darstellen. In Interaktion mit der Suszeptibilitét,
der Disposition und den Bewiltigungs- bzw. Copingstrategien wird Gesundheit auf-
rechterhalten oder entsteht Krankheit (Eis 2003).

Die Exposition mit physikalischen Umweltfaktoren wie Larm, Hitze, Kilte,
Staub, toxischen Substanzen und Strahlung unterschiedlichster Art zahlt beispiels-
weise zu den spezifischen Arbeitsbelastungen (Plaumann et al. 2006). Formen des
Arbeitsstresses konnen sowohl entsprechend dem Anforderungs-Kontroll-Modell
als auch dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen mit einem Anstieg chro-
nischer Krankheiten einhergehen. So fiihren spezifische stressauslosende Téatig-
keitsmerkmale zusammen mit einem Missverhéltnis zwischen erbrachter Arbeits-
leistung einerseits und Belohnung andererseits zu einer Verdoppelung des Risikos
fiir die Inzidenz koronarer bzw. kardiovaskuldrer Erkrankungen und depressiver
Storungen (Siegrist und Dragano 2008).

Neben diesen kumulativen Schiadigungen im Lebenslauf wird die Ausbildung
von Krankheiten im Erwachsenenalter von positiven wie negativen Einfliissen in
sensitiven Entwicklungsperioden wesentlich mitbestimmt. Das dadurch etablierte
biologische ,,Geddchtnis* schwicht physiologische Systeme und fordert die Ver-
letzbarkeit im spdteren Erwachsenenalter (Jack et al. 2009). Eher langfristig wirkt
auch die genetische Disposition. Obwohl fortlaufend Genvarianten entdeckt wer-
den, die z. B. den Glukosestoffwechsel beeinflussen, erkldren sie nur etwa 10 % der
familidren Haufung von Diabetes mellitus Typ II (DM-II). Auch wenn weitere pré-
disponierende Gene gefunden werden, scheint der iiberwiegende Teil durch die be-
kannten Risikofaktoren wie Bewegungsmangel und Ubergewicht bedingt zu sein
(Dupuis et al. 2010). Allerdings kann das Erndhrungsverhalten in einer Generation
zu epigenetischen Verdnderungen fiihren, die sich in spéteren Generationen als Ri-
siko fur DM-II bemerkbar machen (Cooney et al. 2006).

Die Modifikation des Rauchverhaltens, schiadigenden Alkoholkonsums, mangeln-
der Bewegung und ungesunder Erndhrung stellt insgesamt eine wesentliche Grundla-
ge fiir die Pravention chronischer Erkrankungen dar (Yach et al. 2004). Dabei kann
die Beseitigung eines einzelnen kausalen Risikofaktors die Entstehung mehrerer
chronischer Erkrankungen verhindern (Abbildung 5-2). Aber auch bei Vorstadien
oder einer bereits manifesten chronischen Erkrankung kann die Modifikation eines
Risikofaktors bzw. einer Risikofaktorenkonstellation die Gesundheit verbessern.
Vielfach stellen verhaltensbezogene Anderungen unter den therapeutischen Optionen
einen wesentlichen, wenn nicht gar den bedeutendsten Behandlungsansatz dar.
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Abbildung 5-2

Die vier Saulen der Pravention chronischer Erkrankungen

1. Gewichtsabnahme

2. Gesunde Erndhrung 4. Tabakentwohnung
3. RegelmaBige Bewegung

beugt vor

beugt vor

v v v

Chronisch obstruktive

vaskulare Erkrankung Lunge(nce(;I[(’r;)n Ky

Bluthochdruck und Diabetes Tvp 2 Krebs und kardio-
erhohte Blutfettwerte labetes Typ

v v v

Ischdmische Ischamische
Herzkrankheiten Schlaganfall | yerzkrankheiten

v v

Schlaganfall Diabetes Typ 2 Schlaganfall

v v

Ischédmische
Schlaganfall | Yerzkrankheiten

Schlaganfall |

Erlduterung: —p» = direkte Effekte; —p = indirekte Effekte

Quelle: aus Paharia 2008
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Tabakkonsum

Rauchen ist nicht nur ein bedeutender Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf- und Krebser-
krankungen, sondern ist bei noch ungeklérten Griinden auch mit einem gesteigerten
Risiko fur DM-II verbunden (Willi et al. 2007). Der Anteil durch Rauchen verur-
sachter kardiovaskulédrer Todesfille bei Erwachsenen liegt in den Industriestaaten
zwischen 12 % und 22 %. Die Krebsmortalitét ist zu 30 % auf Tabakkonsum zurtick-
zufiihren (Ezzati et al. 2005; Hecht 2006). In Deutschland betrégt die tabakbedingte
Mortalitdtsrate bei Frauen ab 35 Jahre zwischen 6 % (Sachsen) und 13 % (Bremen),
bei gleichaltrigen Ménnern zwischen 24 % (Hessen) und 29 % (Nordrhein-Westfa-
len) (John und Hanke 2001). In der Bevdlkerungsgruppe der 25- bis 74-Jahrigen
rauchen 28 % der Frauen und 38 % der Ménner. Eine besonders hohe Rauchpréiva-
lenz besteht in der jiingeren ostdeutschen Erwachsenenbevolkerung sowie bei Frau-
en in grofstddtischen Regionen (Volzke et al. 2006). Innerhalb der EU-15 weist
Deutschland die zweithochste Rate an taglichen Rauchern auf (World Health Orga-
nization 2003).
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Zur Wirksamkeit von Tabakkontrollstrategien liegt inzwischen ausreichende
Evidenz vor. Wirksam sind vor allem Tabaksteuern sowie Rauchverbote am Ar-
beitsplatz und an o6ffentlichen Pldtzen. Gesundheitswarnungen auf Zigarettenpa-
ckungen tragen zu einem kleinen Teil zur Rauchreduktion bei. Eher widerspriich-
lich sind die Studienergebnisse zu medialen Kampagnen. Bisher vorliegende Studi-
en aus den USA, Kanada und Italien zeigen konsistent eine plausible Assoziation
zwischen der Einfiihrung eines Rauchverbots in 6ffentlichen Rdumen und einer
Verringerung der Herzinfarktraten von 8 % bis tiber 40 %. Mogliche kausale Effekte
stellt die Verringerung der Rauchbelastung durch Aktiv- und Passivrauchen dar. In
Schottland nahmen die Krankenhauseinweisungen um 17 % ab (95 % CI, 16—18 %),
wobei der Effekt bei Nierauchern deutlicher ausgeprigt ist als bei Rauchern (Bolte
et al. 2009).

Deutschland zeichnet sich im europdischen Vergleich durch weniger strikte und
regulative Strategien zur Prédvention des Tabakkonsums aus (The European Tobac-
co Control Report 2007). Nach dem von Joossens et al. eingefiihrten Instrument zur
Tabakkontrolle, mit dem das Ausmal} an effektiven Tabakkontrollstrategien wie
z.B. Preispolitik, Rauchverbot in 6ffentlichen Pldtzen und Werbeverbot erfasst
wird, nimmt Deutschland unter 30 europdischen Staaten den 27. Platz ein (Joossens
und Raw 2007).

~—

Alkoholkonsum

Ein niedriger Alkoholkonsum ist invers assoziiert mit der Gesamtmortalitit. Bei
einer hoheren Alkoholzufuhr steigt sowohl bei Frauen als auch bei Méannern die
Mortalitit an (Di Castelnuovo et al. 2006). Eine erhohte Aktivitit des Enzyms Gam-
ma-Glutamyltransferase, das gewohnlich als Marker fiir einen Alkoholabusus und
eine Fehlfunktion der Leber dient, ist assoziiert mit einem Risikoanstieg sowohl fiir
verschiedene Krebs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen als auch fir DM-II (Targ-
her 2009). Alkoholkonsum ist jedoch nicht generell gesundheitsschadlich. Studien
deuten darauf hin, dass leichter bis mittlerer Alkoholkonsum das Risiko fiir kardio-
vaskuldre Ereignisse und fir DM-II reduziert, schwerer Alkoholkonsum dieses da-
gegen deutlich erhoht (Kloner und Rezkalla 2007; Howard et al. 2004).

Bei Frauen nimmt der regelméBige und riskante Alkoholkonsum von der Unter-
zur Oberschicht zu. Bei Ménnern ist er in der Mittelschicht am geringsten (Henkel
et al. 2003). Der Grenzwert fiir riskanten Alkoholkonsum betrégt bei Frauen 10g/
Tag, bei Ménnern 20g/Tag. In Deutschland wird dieser von 16 % der Frauen und
31% der Minner tiberschritten, wobei in der Altersgruppe der 45- bis 54-Jahrigen
der Alkoholkonsum jeweils am hochsten ist (Bloomfield et al. 2008).

Als wirksame Strategien zur Alkoholpravention haben sich Besteuerung, Inter-
ventionen zur Verringerung von Alkohol am Steuer sowie Regulationen zur Verfiig-
barkeit von Alkohol erwiesen (Anderson et al. 2009). Beziiglich Alkoholsteuern
bildet Deutschland in einem européischen Vergleich neben Ruménien das Schluss-
licht (Anderson und Baumberg 2007).

Bewegungsmangel

Bewegungsmangel ist assoziiert mit einem gesteigerten Risiko der Gesamtmortali-
tit. Zudem ist das relative Risiko fiir koronare Mortalitdt um 1,9 (95 % CI, 1.6-2.2)
bei Inaktiven im Vergleich zu Aktiven erh6ht (Berlin und Colditz 1990). Inaktivitat
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begiinstigt neben kardiovaskuldren Erkrankungen DM-II sowie verschiedene
Krebserkrankungen (Thompson 2006; Franco et al. 2005).

Eine Steigerung der korperlichen Aktivitdt im mittleren Lebensalter geht mit
einer Reduktion der vorzeitigen Mortalitét einher. Diese ist vergleichbar mit der
verminderten vorzeitigen Mortalitdt durch Nikotinverzicht und fithrt zu einem Ni-
veau der Sterblichkeit, das dem von bereits in jungen Jahren aktiven Personen ent-
spricht (Byberg et al. 2009). Korperliche Fitness, Rauchverzicht und Normalge-
wicht senken das Risiko der Gesamtmortalitét und der vorzeitigen Mortalitdt durch
kardiovaskulédre Erkrankungen deutlich.

Die sportliche Intensitét in der Freizeit ist invers assoziiert mit der Krebsmorta-
litat. Korperliche Aktivitdt reduziert insbesondere das Risiko fiir Lungen- und
Darmkrebs. Bei Patienten mit kolorektalem Karzinom wird die Prognose durch kor-
perliche Aktivitét verbessert (Laukkanen et al. 2009; Halle und Schoenberg 2009).

Abbildung 5-3

METs* haufig ausgeiibter Tatigkeiten, klassifiziert als korperliche Aktivitidten
geringer, moderater oder héherer Intensitat

here Intensitat > 6,0 METs

Geringe Intensitat < 3,0 METs

Moderate Intensitat 3,0-6,0 METs

Gehen, Laufen, Joggen

(3,4) e Sehr schnelles Gehen mit 7 km/h (6,1)
(5,0) e Jogging mit 8 km/h (8,0)
* Jogging mit 11 km/h (11,2)

Haushalt und Arbeit

o Ziigiges Gehen mit 5 km/h
(2.0) o schnelles Gehen mit 6,5 km/h

 Langsames Umhergehen auf
harter, gerader Unterflache

o Sitzende Tatigkeit und Hantieren * Haushaltsarbeiten wie Fenster  Sand und Kohle schaufeln (7,0)
mit leichten Gegenstanden (1,5)  putzen, Auto waschen, Garage o Schwere Lasten (z. B. Ziegel)
o Stehende Tatigkeit oder leichte sdubern (3.0)  tragen (7.5
Arbeit wie Bettenmachen,  Boden putzen oder Teppich o Landwirtschaftliche Arbeiten
Geschirr spiilen, Biigeln, staubsaugen (3,0-3,5)  wie Heu biindeln (8,0)
Kochen oder Lagerarbeiten (2,0-2,5) e Tischlerarbeiten @A) o @i audieben ®,5)
 Holz stapeln und tragen (5,5
* Rasen méhen (3,6)

Freizeit und Sport

© Kunsthandwerk; Kartenspielen  (1,5) e Badminton, gemiitlich (4,5) e Basketballmatch (8,0)
 Betreiben eines Motorbootes  (2,5) e Basketball (4,5) e Rad fahren mit 19-22,5 km/h ~ (8,0)
o Darts spielen (2,5) e Rad fahren mit 16-19 km/h (6,0) * Rad fahren mit 22,5-26 km/h ~ (10,0)
© Angeln, sitzend (2,5) e Tanzen (3,0-4,5) e Langlauf mit 4 km/h (7,0)
o Spielen eines Musik- o Golf spielen (4,3) e Langlauf mit 8-13 km/h (9,0
instruments (2,0-2.5) e Segeln, Windsurfen (3,0) * FuBball spielen (7,0~10,0)
o Schwimmen, gemditlich (6,0) e Schwimmen, moderat bis
o Tischtennis (4,00 angestrengt (8,0-11,0)
« Tennis, Doppel (5,0) ® Tennis, Single (8,0
« Volleyball, nicht wettbewerbs- * Volleyball, wettbewerbsmaBig
méBig (3,0-4,0)  oder Beachvolleyball (8,0)
* Metabolische Aquivalente (METs)
Quelle: nach Dorner 2009
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In Deutschland treibt jeder zweite Erwachsene (47 %) keinerlei Sport. Insbeson-
dere Frauen, Altere, Personen aus unteren Sozialschichten und aus den neuen Bun-
desliandern weisen einen inaktiven Lebensstil auf (Becker et al. 2006). Bereits ein
Viertel der Heranwachsenden und jungen Erwachsenen treibt nie bzw. selten Sport.
Der Anteil sportlich Inaktiver nimmt tiber die Altersgruppen der 16- bis 25-Jahrigen
hinweg zu (Leyk et al. 2008). Bereits bei Heranwachsenden geht ein niedrigeres
Level an korperlicher Aktivitdt mit einem hoheren Konsum von Tabak und Alkohol
sowie einem ungeslinderen Erndhrungsstil einher (Nelson und Gordon-Larsen
2006; Larson et al. 2007).

Gesunden Erwachsenen wird entweder moderate, acrobe korperliche Aktivitét
von mindestens 30 Minuten Dauer an fiinf Tagen in der Woche oder intensive Be-
wegung von mindestens 20 Minuten Dauer an drei Tagen in der Woche empfohlen.
Moderat entspricht dabei einem Umsatz von 3—6, intensiv einem von mehr als 6
METs (Leistung als Metabolisches Aquivalent: MET = 3,5 ml Sauerstoffaufnahme/
kg Korpergewicht/min), der sich aus unterschiedlichen Tétigkeiten zusammenset-
zen kann (Abbildung 5-3) (Haskell et al. 2007). Die korperliche Belastung wird als
signifikant angesehen, wenn sie tiber 5,5 MET liegt und damit einer Intensitit ent-
spricht, die mehr als dem Fiinffachen des Grundumsatzes gleichkommt und mit
»Schwitzen™ bzw. teilweise anaerobem Stoffwechsel einhergeht (Halle 2004).

Ubergewicht

Adipositas ist ein Pradiktor fiir vorzeitige Mortalitit. Ubergewicht (Body-Mass-
Index (BMI) 25-29,9 kg/m?) ist im Vergleich zu Normalgewicht (BMI 18,5-24,9
kg/m?) nicht mit einer erhdhten Sterblichkeit assoziiert. Allerdings zeigt sich ein
moderater Anstieg der Rate an koronarer Herzkrankheit und DM-II. Der Effekt ei-
nes erhohten BMI auf die Gesamtmortalitdt schwécht sich aufgrund der zunehmen-
den Relevanz anderer Risikofaktoren mit steigendem Lebensalter ab. Zudem wer-
den BMI-assoziierte Risikofaktoren wie Hypertonie, Hypercholesterindmie und
DM-II immer konsequenter und effektiver behandelt (Lenz et al. 2009).

Nach einer umfassenden Metaanalyse lag der BMI mit der héchsten Lebenser-
wartung bei Ménnern und Frauen zwischen 22,5 und 25 kg/m?. Ein BMI von 20,0
bis 22,4 war mit einer geringgradig hoheren Mortalitdt verbunden als ein BMI zwi-
schen 25,0 und 27,4 kg/m?. Adipositas (BMI > 30 kg/m?) fithrt zu einem Verlust an
subjektiver Lebensqualitit, einem erhohten Risiko fiir viele Begleit- und Folge-
krankheiten sowie einer Verkiirzung der Lebenserwartung. Ein BMI zwischen 30,0
und 34,9 kg/m? tragt zu einem durchschnittlichen Verlust von zwei bis vier Lebens-
jahren bei. Ein BMI zwischen 40,0 und 45,0 kg/m? verkiirzt dhnlich wie das Rau-
chen die Lebenszeit im Mittel um acht bis zehn Jahre (Prospective Studies Collabo-
ration et al. 2009).

Der BMI, der sich aus Korpergewicht und -gréBe berechnet, war lange Zeit in
nationalen und internationalen Studien die wichtigste Kennzahl zur Bestimmung
und Einordnung des Korpergewichtes sowie zur Abschédtzung der damit zusammen-
hiangenden Erkrankungsrisiken. Mittlerweile wird der BMI unter anderem als Pré-
diktor fiir die Inzidenz kardiovaskulédrer Ereignisse und Mortalitét kritisch disku-
tiert. Neuere Daten zeigen, dass auf dem Taillenumfang basierende Indikatoren dem
BMI hinsichtlich der Vorhersagekraft iiberlegen sind. Zu diesen zéhlen das Verhilt-
nis Taillenumfang zu KorpergroBe (Waist to Height Ratio, WHtR), der Taillenum-



92 Ulla Walter und Richard Lux

fang (Waist Circumference, WC) und das Verhéltnis Taillenumfang zu Hiiftumfang
(Waist to Hip Ratio, WHR). Die Reihenfolge dieser Indikatoren entspricht ihrer
pradiktiven Wertigkeit (WHtR > WC > WHR > BMI) (Schneider et al. 2010).

Adipositas in der Kindheit hat nicht nur eine hohe Persistenz im Lebenslauf,
sondern stellt auch einen unabhéngigen Risikofaktor fiir kardiovaskulédre Erkran-
kungen im Erwachsenenalter dar (Lloyd et al. 2010). Mit Zunahme der Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen ist ein Anstieg des juvenilen DM-II zu beobachten.

Eine erhohte Fettansammlung am Bauch wird als entscheidender Risikofaktor
fiir chronische Erkrankungen angesehen (Wardle et al. 2008). Die Griinde fiir Un-
terschiede zwischen weiblichen und ménnlichen Bauchformen bei Erwachsenen
sind bislang nicht vollstandig geklart. Eine der Ursachen konnte in geschlechtsspe-
zifischen Genen und ihren Effekten liegen, die das Verhéltnis zwischen Taille und
Huftumfang bei Méannern und Frauen beeinflussen (Lindgren et al. 2009). Mit kor-
perlicher Aktivitit kann dem gesteigerten Risiko fiir Ubergewicht, das der gene-
tischen Suszeptibilitdt geschuldet ist, erfolgreich begegnet werden.

Wihrend eine gesa3- und oberschenkelbetonte Fettverteilung moglicherweise vor
Krankheit schiitzt, stellt ein geringer Oberschenkelumfang einen weiteren Indikator
dar, der auf ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskuldre Krankheiten und vorzeitigen Tod
hindeutet. Dieser Indikator ist dabei weniger Hinweis eines Untergewichtes als viel-
mehr Zeichen fiir einen Mangel an Muskelmasse (Heitmann und Frederiksen 2009).

Die Prévalenz der Adipositas betragt in Deutschland 24 %. Sie ist im Nordosten
hoher als im Stidwesten. Es besteht eine hohere Pravalenz der Adipositas nach BMI
bei Méannern und nach Taillenumfang bei Frauen. Insgesamt kommt die abdominale
Adipositas deutlich haufiger vor als die nach BMI (Hauner et al. 2008).

5.3  Strategien und Ansdtze der Pravention

Die Bewiltigung der zu groBen Teilen praventiv beeinflussbaren chronischen Er-
krankungen wird von der WHO als eine bedeutende Herausforderung im 21. Jahr-
hundert angesehen. Mit ihrem Aktionsplan 2008-2013 hat sie eine weltweite Stra-
tegie entwickelt, die vor allem auf eine verstéirkte Priorititensetzung in allen Poli-
tikbereichen, die Etablierung und Forderung nationaler Strategien sowie von Inter-
ventionen zur Reduktion der zentralen Risikofaktoren Tabakkonsum, ungesunde
Erndhrung, Bewegungsmangel und schidigender Alkoholkonsum zielen. Zur Ver-
minderung chronischer Krankheiten wurden in Deutschland in der vergangenen
Legislaturperiode mehrere Nationale Aktionspldne entwickelt (u.a. ,,IN FORM —
Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung®). Inwieweit
diese von der Bevolkerung wahrgenommen werden und tatsichlich sichtbare Er-
gebnisse zeigen, bleibt abzuwarten. Wesentlich ist ein mehrdimensionales Vorge-
hen, das sowohl strukturelle (z. B. gesetzliche Regelungen, Werbeverbote, Anreiz-
systeme, Steuern, aber auch niedrigschwelliger Zugang) als auch verhaltensbezoge-
ne Interventionen umfasst und Pravention zudem in die verschiedenen Bereiche der
gesundheitsbezogenen Versorgung integriert.

Umfassende bevolkerungs- und gemeindeorientierte Mehr-Ebenen-Ansitze lie-
gen inzwischen u.a. aus Finnland, den USA (z.B. San Francisco Lifestyle Heart
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Trial, Five-City Project) und Grofbritannien (Heart Health Program) vor (Dorner
und Rieder 2004; McLaren et al. 2007). Sie zeigen z. T. eindrucksvolle Effekte zur
Reduktion chronischer Erkrankungen bei langfristiger Intervention.

Forderung gesunder Angebote

Eine grofle Herausforderung stellen industrielle Interessen insbesondere im Bereich
Tabak und Lebensmittel dar, wenn sie tiber Marketingstrategien Konsummuster for-
dern, die die Entwicklung chronischer Krankheiten begiinstigen. Regulierungen
und wirksame priventive Strategien werden z.T. gezielt durch Lobbyarbeit ge-
bremst (Yach et al. 2004; Blum 2008). Langfristig erfolgversprechend erscheinen
Strategien, die auf verdnderte Unternehmenspraktiken und damit Selbstverpflich-
tungen im Sinne einer ,,Corporate Social Responsibility* abzielen. (US-amerikani-
sche) Beispiele sind die Verbannung von Coca Cola aus dem Angebot in der Schul-
verpflegung und die Reduktion von Transfettsduren in Fertigprodukten. Erste Er-
fahrungen zeigen, dass besonders lokale und nicht zu ambitionierte Maflnahmen
erfolgreich sind, wobei der Einbezug zahlreicher Akteure und Entscheidungstrager
wesentlich ist (Freudenberg et al. 2009).

Gesundheitsforderliche Verhaltensweisen konnen durch attraktive Angebote
unterstiitzt werden. Hierzu zdhlen entsprechende Angebote in Kantinen, aber
auch das Schulobstprogramm der EU, bei dem ab dem Schuljahr 2009/2010 zur
Forderung gesunder Erndhrungsgewohnheiten kostenlos Obst und Gemiise an
Schulen verteilt werden. Eine Kennzeichnung von Mahlzeiten und ihrer Kompo-
nenten wie in finnischen Restaurants und Kantinen unterstiitzen eine gesundheits-
bewusstere Wahl. Ebenso sollen eindeutige Lebensmittelkennzeichnungen dem
Verbraucher eine gesunde Auswahl erleichtern. Inwieweit letztere allerdings tat-
sdchlich zu einem verdnderten Verhalten beitragen, ist fraglich (Eichhorn und Na-
gel 2010).

Settingbezogene Interventionen
Die demographische Entwicklung mit der Zunahme ilterer Arbeitnehmer bei
gleichzeitiger Abnahme qualifizierter Nachwuchskrifte sowie die Erh6hung der Le-
bensarbeitszeit erfordern Interventionen zum Erhalt und zur Férderung der Arbeits-
fahigkeit. Ein gezieltes Alters-Management setzt an organisatorischen Veranderun-
gen an, unterstiitzt durch verhaltensbezogene Interventionen (Ilmarinen 2005). Da-
mit bietet sich die Chance, Unternehmensziele mit der Forderung von Gesundheit
weiter zu vereinen. Ansétze hierzu liegen mit der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung vor. Diese kombiniert im idealen Fall verhéltnis- mit verhaltensorientierten
Strategien, wird bislang jedoch hauptséchlich in groeren Unternehmen umgesetzt.
Solche Strategien zielen beispielsweise im Rahmen der Arbeitsplatzgestaltung auf
den Abbau von Belastungen. Eine Reduktion von Stressoren bewirken Schulungen
wie Zeitmanagement-, Fiihrungs-, Kommunikations- und Konflikttraining. Weitere
Gestaltungskonzepte stellen die Jobrotation (Wechsel auf Gleichwertiges), das Jo-
benlargement (Erweiterung durch Ahnliches) und das Jobenrichment (Erweiterung
mit Hoherwertigem) dar. Auch die Einrichtung teilautonomer Arbeitsgruppen fiihrt
zu einer Verdnderung von Stressoren (Zapf und Ohly 2009).

Zudem stellen umfassende integrierte Ansétze weiterhin die Ausnahme dar (Ba-
dura et al. 2010; Walter et al. 2010). Badura (2010) lenkt den Blick auf das patho-
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genetisch orientierte Konzept des Prisentismus (Produktivitdtseinbuflen infolge
[Arbeit bei] beeintrichtigter Gesundheit) und pladiert fiir den Einsatz von Instru-
menten und Strategien, die die Leistungsfihigkeit, -bereitschaft und Mitarbeiterori-
entierung vermehrt in den Blick nehmen.

Der Kommune als Ort der Daseinsvorsorge kommt fiir die Priavention und Ge-
sundheitsforderung insbesondere édlterer Menschen eine hohere Relevanz zu, als sie
derzeit tatsdchlich einnimmt. Beméangelt wird vor allem die fehlende Zusammenar-
beit zwischen den Akteuren (Holbach-Gromig und Seidel-Schulze 2007). Letzteres
ist neben einem Uberblick iiber Akteure und der Qualitit ihrer Angebote wesentlich
fiir eine Einbindung von bislang wenig erreichten Zielgruppen. Ein Beispiel zur
Vernetzung und Zusammenarbeit von unterschiedlichen Anbietern wie Hausarzt-
praxen, Apotheken, Krankenhdusern, Sportvereinen, Stadtteilprojekten und ein-
schldgigen Behorden ist das Praventionsnetz Essen-Nord, das im Rahmen der Ge-
sundheitsoffensive der Stadt Essen zur Pravention von Stiirzen fiir die Zielgruppe
55+ aufgebaut wurde.

Lebensstilinterventionen fiir Hochrisikopersonen

Wirksame Programme zeichnen sich durch intensive multimodale mehrjéhrige In-
terventionen mit individueller Betreuung fiir Personen mit definierten Risiken aus.
Miindlich und schriftlich gegebene, allgemeine Informationen zum Gesundheits-
verhalten ohne spezifische individualisierte Hinweise, wie sie (wenn tiberhaupt) in
der Versorgung gegeben werden, unterstiitzen Verhaltensédnderungen dagegen deut-
lich weniger.

Eindrucksvoll zeigen Studien zur Pravention von DM-II eine Reduktion der In-
zidenz durch Anderungen des Lebensstils um 58 %. Wenn auch nicht bei allen Teil-
nehmern die Krankheitsentstehung verhindert werden konnte, so wurde das Auftre-
ten von DM-II durch Lebensstilinterventionen um vier Jahre und durch Metformin
sowie Placebo um zwei Jahre verzogert. Den grofiten lebensweisenbezogenen Ef-
fekt wies dabei die Gruppe der 60- bis 85-Jdhrigen aus, bei der Metformin keine
deutlichen Effekte zeigte (Lindstrom et al. 2006; Diabetes Prevention Program Re-
search Group 2009).

Nach der Finnish Diabetes Study mussten sich zur Verhinderung eines DM-II 22
Personen einer Lebensstilintervention unterziehen (Lindstrom et al. 2006). Die
vierjahrige Intervention umfasste sieben Erndhrungsberatungen im ersten Jahr, die
nachfolgend alle drei Monate fortgefiihrt wurden, sowie ein angeleitetes und indivi-
duell zugeschnittenes Kraft- und Ausdauertraining. Wahrend des dreijahrigen Fol-
low-ups wurden alle Teilnehmer jéhrlich aufgesucht; spezifische Lebensstilbera-
tungen erfolgten nicht. Deutlich zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem Er-
folg und dem Erreichen der Ziele zur Gewichtsreduktion, Erndhrung und korper-
lichen Aktivitét. Die Inzidenzrate pro 100 Personen-Jahre rangiert von 8,4 (95 % CI,
6.2—11.3) bei Teilnehmern, die kein Ziel am Ende des Follow-ups erreichen, bis 2,0
(95% CI, 1.04.3) bei Teilnehmern, die vier oder fiinf Ziele erreichen. Dabei ist vor
allem Gewichtsreduktion mit einem verminderten Diabetesrisiko assoziiert. Ge-
wichtsverlust tragt zu einer Verbesserung der Insulinsensitivitit und damit zu einer
Korrektur der Insulinsekretion bei.

Systematische Ansétze zur Identifikation von (Hoch)Risikopersonen fiir chro-
nische Krankheiten erfolgen in Deutschland derzeit nicht flaichendeckend; gezielte
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Einladungen ergehen zur Krebsfritherkennung (Mammographie) an 50- bis 70-jéh-
rige Frauen. Prinzipiell konnten einzelne, evidenzbasierte Verfahren des insgesamt
iiberarbeitungsbediirftigen Check-up 35 (§ 25 SGB V) fiir ein Screening zur Identi-
fikation von Hochrisikopersonen und systematischen Pridvention von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen genutzt werden.

Prévention durch den Arzt

Bislang kaum genutzt ist das Potenzial der Arztpraxis in der Pravention. Dabei lie-
gen mit dem 5A- und 5SR-Konzept sowie dem Motivational Interviewing Instrumen-
te vor, die z. T. bereits in DMP-Programmen vorgesehen sind und fiir eine systema-
tische Préavention in der Arztpraxis eingesetzt werden konnen (Ludt et al. 2004).
Dabei gilt es nicht, Interventionen in der Arztpraxis durchzufithren, sondern viel-
mehr — im Sinne des Arztes als Lotse im System — préaventive Potenziale zu identi-
fizieren und den Patienten angemessene Interventionen zu vermitteln.

Gegen die Routinenutzung hausérztlicher Versorgungsstrukturen wird héufig
mit dem Hinweis auf die Zeitknappheit im Praxisalltag argumentiert. Das Fehlen
einer addquaten Honorierung stellt nach Einschédtzung von Hausdrzten ebenso wie
die defizitare Fort- und Weiterbildung eine Barriere dar (Mihlig et al. 2003; Wal-
ter et al. 2006). Allerdings zeigen auch in Deutschland Modellprojekte, dass sich
die Nutzung bereits vorhandener Infrastruktur wie die hausirztliche Versorgung
bei der Pravention des Tabak- und Alkoholkonsums bewihrt. Mehr als 80 % der
als Raucher registrierten Patienten werden in der Hausarztpraxis durch eine per-
sonliche Kurzberatung auf Basis des Transtheoretischen Modells erreicht. Knapp
80 % der Hausérzte halten die Durchfithrung einer solchen Beratung im Rahmen
der drztlichen Sprechstunde fiir praktikabel (Ulbricht et al. 2004). Sechs Monate
nach der Intervention gaben 5% der Patienten an, in den letzten sieben Tagen
nicht geraucht zu haben. Die Quote der tabakabstinenten Patienten stieg nach 12
Monaten auf gut 12 % und nach 24 Monaten auf {iber 21 % an (Ulbricht 2007). Da
das Gesundheitsverhalten der Arzte ihr eigenes priventives Handeln gegeniiber
Patienten mitbestimmt, stellen Arzte ihrerseits eine zu beriicksichtigende Ziel-
gruppe in der Prévention dar.

5.4  Verzahnung von Pravention und Rehabilitation

Neben einer Integration der Priavention in die kurative Versorgung ist auch eine
starkere Verzahnung mit der Rehabilitation sinnvoll. Letztere setzt oft bei gravie-
renden Lebensereignissen an und bietet damit die Chance zu Verhaltensanderungen.
Die inzwischen vielfach eingesetzten und evaluierten Patientenschulungen geben
hierbei einen wichtigen Impuls (Faller et al. 2008). So sprechen auch aktuelle Stu-
dienergebnisse fiir die Effektivitidt von Raucherentwohnungstrainings als Bestand-
teil der stationdren Rehabilitation (Kédufling-Flesch et al. 2010). Allerdings werden
noch nicht alle praventiven Moglichkeiten ausgeschopft. So betrigt die Inanspruch-
nahme von Nichtrauchertrainings in der stationdren Rehabilitation mit DM-II nur
4% und ist damit bei einer normativ zu erwartenden Haufigkeit der Teilnahme von
10% bis 20 % besorgniserregend gering (Ganten und Raspe 2003).
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Wesentlich ist eine Unterstiitzung der Verhaltensdnderungen auch nach der Re-
habilitation. Eine Nachsorge hat sich vor allem mit den Herzsportgruppen etabliert.
Strukturell ist zu priifen, inwieweit zukiinftig eine Verschrankung der Anbieter und
Kostentrager moglich ist, so dass sich praventive Angebote unmittelbar an die Re-
habilitation anschlieBen kénnen. Dies gilt auch im Vorfeld der Rehabilitation, um
diese z. B. durch Friihrehabilitation zu vermeiden.

Verzahnung von Pravention und Pflege

Der Erhalt bzw. die Wiedererlangung eigenverantwortlicher Lebensgestaltung und
damit die Forderung von Féhigkeiten, Ressourcen und Potenzialen sowie die Ver-
meidung von Funktionseinbuflen und das Verhiiten bzw. Hinausschieben von Be-
eintrachtigungen und Krankheiten stellen neben dem Lindern von Leiden grund-
sétzlich pflegerische Aufgaben dar. Ebenso ist die Pravention zur Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit auch infolge chronischer Krankheiten ein wichtiges, aber in
Deutschland stark vernachlissigtes Handlungsfeld. Pflegende benennen vor allem
traditionelle prophylaktische Mafinahmen und psychosoziale Angebote wie das mo-
tivierende Gespriach fiir Patienten und Angehorige als praventive pflegerische
Handlungen ihres Arbeitsfeldes (Walter et al. 2006). Fiir eine gesundheitsforderli-
che Grundhaltung in der Pflege sind diese eher somatisch orientierten Tatigkeiten
allerdings nicht ausreichend.

Der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen (2009: 649) hilt es deshalb ,,fir dringend erforderlich, die bislang brachlie-
genden préventiven Kompetenzen der Gesundheitsprofessionen zu entwickeln und
auszuschopfen und zu einem préaventiv ausgerichteten Gesundheits- und Versor-
gungswesen — Preventive Health Care System — zu gelangen. Das schlief3t insbeson-
dere auch die Pflege ein, deren priventive Orientierung zwar im PflegeVG festge-
schrieben, aber bislang eher Postulat denn Realitdt ist. Der Rat empfiehlt, die Pré-
vention von Pflegebediirftigkeit zu einem herausgehobenen Gesundheitsziel der
altersgewandelten Gesellschaft zu erkldren.*

Forschung

Ein auch von der WHO (2005) definiertes Ziel zur Priavention chronischer Erkran-
kungen ist die Forderung von grundlagen- und anwendungsorientierter Forschung.
Der Fokus sollte dabei auf der Entwicklung wirksamer Strategien und ihrer Integra-
tion in die Versorgungspraxis und Evaluation liegen. Ein weltweites Problem sind
die im Vergleich zur klinischen Forschung geringen Ressourcen fiir Préavention. In
GroBbritannien entfallen nur 2% der Fordermittel auf Praventionsforschung (UK
Clinical Research Collaboration 2006); entsprechende Angaben stehen fiir Deutsch-
land nicht zur Verfiigung.

Seit den 1980er Jahren ist in Deutschland, ausgehend von der Deutschen Herz-
Kreislauf-Praventionsstudie, eine intensivere Forschung des Nutzens und der Ein-
satzmoglichkeiten der Primédrprdvention zu verzeichnen (Sachverstindigenrat
2009). So wurde in der Public Health Forschung (BMBF 1992-2001) auch die pri-
mére Pravention und Gesundheitsférderung verstérkt berticksichtigt. 2004 erfolgte
die Einrichtung eines eigenstindigen Forderschwerpunktes (2004-2012, Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung 2010). Dartiber hinaus wird nicht-medizi-
nische und sekundére Pravention vereinzelt in anderen Forderschwerpunkten wie
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z.B. Gesundheit und Alter mit betrachtet. Hinzu kommen Forderungen weiterer
Ministerien, Stiftungen und Sozialversicherungstréger. Die in den vergangenen Jah-
ren erstmalig erfolgten Ausschreibungen zur Versorgungsforschung liefen aller-
dings kaum priaventive Themen zu. Zur Integration der Prévention in die gesund-
heitsbezogene Versorgung ist zukiinftig eine Férderung unter Einbezug der Kosten-
trager anzustreben.

5.5 Fazit und Ausblick

Prinzipiell steht eine Vielzahl von Strategien zur Verfiigung, die zur Pravention von
chronischen Krankheiten im Lebenslauf gezielt genutzt werden kann. Vorausset-
zung ist eine deutliche Positionierung der Gesundheitspolitik und der Kostentréger.
Der juingst erschienene Bericht des EuroHeart-Projektes zur Pravention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Europa weist Deutschland als einziges von 16 Landern
aus, das iiber keine nationale Richtlinie zur Férderung der Herz-Kreislauf-Gesund-
heit verfiigt. Handlungsbedarf besteht auch fiir sozial Benachteiligte (European
Heart Network 2009). Soll Pravention wirksam sein, miissen Zielgruppen identifi-
ziert, erreicht und nachhaltig begleitet sowie verhaltensorientierte Ma3nahmen
durch verhiltnisbezogene Interventionen unterstiitzt werden. Wesentlich ist, wie
auch mehrfach vom Sachverstdndigenrat gefordert (2002, 2009), die flaichendek-
kende Integration von Privention in die kurative, rehabilitative und pflegerische
Versorgung, die deutlich tiber vereinzelte I'V-Vertrage hinausgehen muss. Es gilt
nicht nur, das Postulat Pravention vor (und in sowie nach) Rehabilitation und Pflege
mit Leben zu fiillen, sondern dieses auch strukturell und professionell zu verzahnen.
Mit der Einbindung praventiver Inhalte in gesundheitsbezogene Ausbildungen er-
folgte hierzu ein erster Schritt.
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G Inanspruchnahme von Gesund-

heitsleistungen durch Patienten
mit koronarer Herzkrankheit
oder Herzinsuffizienz

Bettina Gerste

Abstract

Der Beitrag beschreibt die Versorgungssituation von Patienten mit einer koro-
naren Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz, welche zu den hiufigsten und kosten-
trachtigsten Erkrankungen in Deutschland zdhlen. Auf der Basis von Krankenkas-
senroutinedaten konnte eine Schitzung der Erkrankungshéufigkeit und der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen dieser Patienten fiir Deutschland vorge-
nommen werden. Dazu wurden die Daten der ambulanten und stationédren Versor-
gung sowie die Arzneimittelverordnungen herangezogen. Die Diagnoseangaben
in den Routinedaten wurden sehr sorgfiltig interpretiert und die Aufgreifkriterien
zur Identifizierung von Zielpersonen entsprechend formuliert.

This paper describes medical care for heart failure and coronary heart disease
(CHD), two of the most common chronic diseases in Germany which cause a
large part of health care expenses. Based on SHI routine data, the prevalence of
these diseases and the utilization of health services by patients with coronary
heart disease or heart failure were estimated. For this purpose, the diagnostic
and treatment data of the three main service areas outpatient care, hospital care
and drug supply were used. The diagnosis information contained in the routine
data were analysed very carefully and the criteria for identifying persons suffe-
ring from CHD or heart failure were defined accordingly.

6.1 Einleitung

Herzinsuffizienz (Herzschwiche) und koronare Herzkrankheit (KHK) gehoren in
Deutschland zu den hdufigsten chronischen Erkrankungen. Sie rangieren in den
amtlichen Statistiken auf den oberen Pldtzen, beispielsweise in der Krankenhaus-
Diagnosestatistik oder der Todesursachenstatistik'. Pravalenzraten sind fiir Deutsch-

1

Statistisches Bundesamt: Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhéusern. Fach-

serie 12, Reihe 6.2.1. Wiesbaden 2008. Statistisches Bundesamt: Die 10 haufigsten Todesursachen
2007. Zugriff am 06.01.2010 unter http://www.destatis.de. Die chronische ischdmische Herzkrank-
heit und der akute Myokardinfarkt fiihrten die Todesursachenstatistik in Deutschland (2007) mit
9,3% und 7,0 % der registrierten Todesfélle an.
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land jedoch ebenso selten zu finden wie eine detaillierte Beschreibung der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Patienten mit KHK oder Herzinsuf-
fizienz.

Der vorliegende Beitrag nimmt eine Versorgungsanalyse fiir diese Herzkrank-
heiten vor und beschreibt deren medizinische Versorgung anhand von GKV-Routine-
daten. Die Auswertung der Routinedaten stellt einen Informationspool dar, der Auf-
kldrung zu vielen der noch offenen Fragen im Zusammenhang mit KHK/Herzinsuffi-
zienz (oder auch anderen Indikationen) erteilen kann. Dazu wurden die Diagnose- und
Behandlungsdaten der drei wichtigsten Leistungssektoren ambulante &rztliche Ver-
sorgung, stationdre sowie Arzneimittelversorgung verwendet.

Der Beitrag gliedert sich in einen Methoden- und einen Ergebnisteil. Zu Beginn
wird erldutert, wie tatsichlich an KHK- oder Herzinsuffizienz erkrankte Personen in
den Daten identifiziert werden. Daran schlief3t sich die Ergebnisdarstellung an: Wie
viele Personen sind erkrankt? Wie hoch ist der Anteil in der Bevolkerung, fiir die im
Jahr 2007 eine koronare Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz dokumentiert ist? Wel-
che Altersgruppen sind besonders betroffen? Wie viele und welche Gesundheitslei-
stungen haben diese Personen in Anspruch genommen (gegliedert nach Sektoren)?
Wie hoch sind die jéhrlichen Behandlungskosten? Welche arztlichen Fachgruppen
sind an der ambulanten Behandlung von KHK und Herzinsuffizienz besonders betei-
ligt? Wie hoch ist der Anteil stationdr behandelter Personen? Welche regionalen Un-
terschiede gibt es? Auf diese Weise entsteht ein differenziertes Bild nicht nur zur
Erkrankungshéufigkeit, sondern auch zur Versorgung der beiden Volkskrankheiten.

6.2  Methodik und Datengrundlage

6.2.1  Hintergrund

Der methodisch aufwéndigste Schritt liegt in der Definition der Untersuchungspo-

pulation und damit derjenigen Merkmale, aufgrund derer Personen als , tatsdchlich®

erkrankt gelten sollen. Hier wurde im Vorfeld eine von empirischen Analysen be-
gleitete medizinische Diskussion gefiihrt, um tatsdchliche und dokumentierte Mor-
biditdt voneinander zu unterscheiden bzw. mit groBtmoglicher Sicherheit falsch
positive Falle aus der Analyse auszuschlieBen.

Als erschwerend wirken in diesem Zusammenhang jedoch folgende Sachverhalte:

e Diagnosen konnen fehlerhaft in die ICD-Systematik verschliisselt werden.

e Bei multimorbiden Patienten konnen bei konkurrierenden Diagnosen tatséch-
lich vorliegende Erkrankungen ungenannt bleiben, wenn nur die vergleichswei-
se ,,hoherwertige* Diagnose aufgezeichnet wird.

® Aus Griinden praxisinterner Abldufe konnen moglicherweise Diagnosen unge-
wollt tiber mehrere Abrechnungsquartale hinweg fortgefiihrt werden, obwohl
eine Erkrankung nicht mehr besteht.

e Diagnosestellungen haben oftmals eine legitimatorische Funktion in der jewei-
ligen Vergiitungssystematik. Sie bezeichnen primér den Beratungs- und Be-
handlungsanlass und begriinden das weitere &drztliche Handeln. Insofern spie-
geln sie nur bedingt die im epidemiologischen Sinne tatsdchliche oder wahre
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Erkrankungshaufigkeit wider. Die im stationdren Bereich intensiv auf Diagnose-
und Prozedurenangaben absichernde Abrechnungspriifung wirkt diesem z.T.
entgegen. Fiir die von niedergelassenen Arzten dokumentierten Diagnosen gibt
es eine derartige Validierung derzeit noch nicht.

e Uber Diagnosenennungen kénnen bestenfalls therapierte Erkrankte ermittelt
werden. Erkrankte ohne Arztkontakt bleiben unerkannt.

Daher miissen weitere, die Diagnoseinformationen validierende Merkmale bei der
Selektion herangezogen werden. Eine Verfeinerung der Diagnosekriterien anhand
der Diagnoseherkunft (stationdr oder ambulant) und der Dokumentationsdauer er-
ginzen das Auswahlszenario ebenso wie ein zusétzliches Medikationskriterium.
Resultat ist ein relativ eng gefasstes Aufgreifszenario mit Haupt- und Nebenkrite-
rien, welches die tatsdchlich chronisch an KHK oder Herzinsuffizienz Erkrankten
moglichst genau zu ermitteln versucht.

6.2.2  Aufgreifkriterien

Hauptkriterium — Zieldiagnosen
Alle in Frage kommenden Zieldiagnosen fiir die beiden Indikationen sind in Tabel-
le 6-1 aufgefiihrt. Die einzige Einschriankung betrifft die Diagnosesicherheit ambu-
lanter Diagnosen: Personen, deren Zieldiagnose ausschlieBlich als Ausschluss- oder
Verdachtsdiagnose® dokumentiert war, blieben unberiicksichtigt.

Fir KHK konnten ergidnzend auch stationdr erfolgte operative Eingriffe wie
Herzkatheteruntersuchungen als Aufgreifkriterium fungieren, wenn keine Zieldia-
gnose dokumentiert war.?

Nebenkriterium I — Diagnoseherkunft: stationir oder ambulant?

Diesem Kriterium liegt die Annahme zugrunde, dass ambulante Diagnosen weniger
zuverldssig seien als stationdre. Gestiitzt wurde dies u.a. aus der Tatsache, dass
ambulante Diagnosen hédufig unspezifisch sind und im ambulanten Bereich bis heu-
te weder Kodierrichtlinien vorliegen noch eine die Diagnose validierende Abrech-
nungspriifung erfolgt, wie es bei Krankenhausdiagnosen der Fall ist. Stationére Di-
agnosenennungen wurden deshalb anders bewertet als ambulante.

2 Ab 2004 wird von den niedergelassenen Arzten auch die Diagnosesicherheit erfasst: vier Zusatz-
kennzeichen differenzieren Ausschluss-, Verdachts- oder Gesicherte Diagnosen sowie den (sym-
ptomlosen) Zustand nach der betreffenden Diagnose.

3 Zur Identifizierung von KHK-Patienten relevante operative Eingriffe (nach OPS) sind: Rechts-
herz-Katheteruntersuchung (1-273 (R)), Kombinierte Links- und Rechtsherz-Katheteruntersu-
chung (1-272 (R/L)), Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung (1-275 (L)), Desobliteration
(Endartericktomie) der Koronararterien (5-360), Anlegen cines aortokoronaren Bypass (5-361),
Anlegen eines aortokoronaren Bypass durch minimalinvasive Technik (5-362), Andere Revaskula-
risation des Herzens (5-363), Perkutan-transluminale GeféBintervention an Herz und Koronarge-
fiflen (8-837: .0 Angioplastie (Ballon), .1 Laser-Angioplastie, .2 Atherektomie, .5 Rotablation, .6
Selektive Thrombolyse, .8 Einlegen einer Prothese).



106 Bettina Gerste

Tabelle 6-1
Aufgreifkriterium ,Zieldiagnosen”
Koronare Herzkrankheit (KHK) Herzinsuffizienz
ICD  Bezeichnung ICD  Bezeichnung
120 Angina pectoris 150 Herzinsuffizienz
121 Akuter Myokardinfarkt 111.0  Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver)
Herzinsuffizienz
122 Rezidivierender Myokardinfarkt 113.0  Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit
(kongestiver) Herzinsuffizienz
123 Bestimmte akute Komplikationen nach 113.2  Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit
akutem Myokardinfarkt mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und

Niereninsuffizienz
4 Sonstige akute ischamische Herzkrankheit
125 Chronische ischamische Herzkrankheit
Versorgungs-Report 2011 Wwido

Eine einmalige stationédre Zieldiagnose wurde als ausreichend betrachtet, um
eine Person in die Zielgruppe aufzunehmen.* Weitere Kriterien mussten bei vorlie-
gender Krankenhausdiagnose nicht erfiillt sein. Fiir alle Personen, die ausschlieflich
im niedergelassenen drztlichen Sektor mit einer Zieldiagnose auffillig waren, gal-
ten zusétzlich die Nebenkriterien II und III.

Nebenkriterium II — Kontinuitéit drztlicher Inanspruchnahme im ambulanten
Bereich

Um so weit wie moglich Fehldiagnosen oder Fehldokumentationen auszuschlieen,
sollte im Beobachtungszeitraum eine kontinuierliche Inanspruchnahme ambulanter
arztlicher Leistungen im Zusammenhang mit den Zielindikationen vorliegen. Ziel-
diagnosen mussten daher in mindestens drei von vier Quartalen dokumentiert sein,
damit Personen ohne Krankenhausaufenthalt im Beobachtungsjahr in die ndhere
Auswahl kamen.

Nebenkriterium III - Medikation
Erst wenn die Kombination aus Diagnosedokumentation in drei Quartalen einher-
ging mit einer besonderen, fiir KHK?® oder Herzinsuffizienz® angezeigten Medikati-

4 Stationdre Diagnosenennungen werden als verldsslich bewertet, da die Kodierung von Kranken-
hausdiagnosen mehreren in den letzten Jahren stetig geschérften Priifmechanismen unterliegt. Mit
der Einfihrung von diagnose-orientierten Fallpauschalen zur Vergiitung von Krankenhauslei-
stungen im Jahr 2003 wurde die Diagnosekodierung bestimmend fiir die Erlossituation der Kran-
kenhduser. Die Kodierung wird geregelt durch die Deutschen Kodierrichtlinien und ist Gegenstand
der Abrechnungspriifung der Krankenkassen und ihrer medizinischen Dienste.

5 Medikationskriterium KHK: Thrombozytenaggregationshemmer (BO1AC), Betablocker — Beta-
Adrenorezeptor-Antagonisten (C07), Nitrate — Bei Herzerkrankungen eingesetzte Vasodilatatoren
(C01D), Calcium-Antagonisten — Calciumkanalblocker (C08), ACE-Hemmer ohne Diuretika-
Kombinationspraparate (C09A, C09BB) oder Sartane — Angiotensin-II-Antagonisten ohne Diure-
tika-Kombinationspréparate (C09C, CO9DB)

6 Medikationskriterium Herzinsuffizienz: ACE-Hemmer (C09A, C09B), Beta-Blocker — Beta-Ad-
renorezeptor-Antagonisten (C07), Herzglykoside (CO1A), Diuretika (CO03, inkl. Aldosteron-Anta-
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on (und somit eine Diagnosevalidierung anhand spezifischer Wirkstoffgruppen er-
folgt war), wurden die Personen, die nur im niedergelassenen drztlichen Bereich
Leistungen in Anspruch genommen haben, endgiiltig fiir die Zielgruppe ausge-
wihlt. Damit das jeweilige Kriterium als erfiillt galt, mussten Verordnungen von
mindestens 50 DDD in einer der in den FuBnoten aufgefiithrten ATC-Gruppen vor-
liegen. Diese Wirkstoffgruppen entsprachen nicht eins zu eins den in Leitlinien
empfohlenen, weil sich die Therapie einer Erkrankung in der Versorgungswirklich-
keit stark von einer an Behandlungsleitlinien orientierten Therapie unterscheiden
kann. Eine Plausibilisierung von Diagnosenennungen allein mit einer leitlinienge-
méfBen Pharmakotherapie wiirde demnach real bestehende Versorgungsdefizite me-
thodisch ausblenden.’

Sonderkriterium I — Verstorbene
Da der Beobachtungszeitraum dieser Studie vier Quartale umfasste, konnten auf-
grund des Kontinuitétskriteriums Personen, die im Beobachtungsjahr verstarben
(aber bereits im Vorjahr erkrankt waren), ebenso wenig zuverldssig erkannt werden
wie Personen, die in der zweiten Hilfte des Beobachtungsjahres erstmalig erkrank-
ten. Die die Diagnose validierende Zweit- bzw. Drittnennung war im ersten Fall
bereits im Vorjahr erfolgt, im zweiten Fall wiirde(n) diese erst im Folgejahr doku-
mentiert. Unter diesen Umstidnden ist von einer Unterschétzung der Pravalenzen im
Beobachtungsjahr auszugehen.

Gerade bei KHK und Herzinsuffizienz lag jedoch bei den im Beobachtungsjahr
Verstorbenen die Annahme nahe, dass sehr wahrscheinlich eine Herz-Kreislauf-

gonisten (C03DA)), Calcium-Antagonisten — Calciumkanalblocker (C08) oder Sartane — Angio-

tensin-II-Antagonisten (C09C, C09D)

7 In einer vorangegangenen Machbarkeitsstudie hatte sich gezeigt, dass ein zunéchst favorisierter
Selektionsansatz, der den Zuschnitt der Zielgruppe nicht anhand der Diagnosen, sondern mit Hilfe
der in aktuellen Leitlinien formulierten Arzneimittelsets fiir die Zielindikationen vornahm, nicht
praktikabel war. Fehldiagnostizierte Personen konnten nicht nachtriglich anhand leitlinienge-
mifer Arzneiverordnungen identifiziert werden. (Fiir KHK-Patienten galt zundchst, dass zusitz-
lich zu den Diagnosen auch Verordnungen von Thrombozytenaggregationshemmern mit Nitraten,
Kalzium-Antagonisten oder Beta-Blockern vorliegen sollten. Als Herzinsuffizienzpatient sollte
gelten, wer neben den genannten Diagnosen Verordnungen von Herzglykosiden, Aldosteron-Anta-
gonisten oder ACE-Hemmern erhielt.) Auf zu wenige Personen trafen die Kriterien zu, die grofie
Variationsbreite medikamentdser Therapien fiithrte zur Aufgabe dieses Kriteriums.

Auch wurden die Mittel nicht spezifisch eingesetzt. Die Untersuchung ergab beispielsweise:

— Von allen Personen mit ACE-Hemmer-Verordnung wies die Hilfte weder eine KHK- noch eine
Herzinsuffizienz-Diagnose auf. Ein erheblicher Teil der ACE-Hemmer wurde Patienten ohne
Zieldiagnose verschrieben, dies diirften {iberwiegend Hypertoniepatienten sein.

— Aldosteronantagonisten werden nicht Herzinsuffizienz-spezifisch eingesetzt. Von allen Per-
sonen, die diesen Wirkstoff verordnet bekamen, war fast die Hilfte ohne Herzinsuffizienz-Dia-
gnose, ein Viertel wies eine KHK-Diagnose auf, ein weiteres Viertel hatte keine der beiden
Zieldiagnosen.

— Auch Digitalispriparate — veraltete Herzinsuffizienzmittel — eignen sich nicht zur Differenzie-
rung zwischen Herzinsuffizienz- und KHK-Patienten. Zu einem nicht unerheblichen Teil wer-
den sie Personen mit KHK oder auch Personen ohne eine der beiden Zielindikationen verordnet
(jeweils ein Viertel aller Personen mit Glykosidverordnung). Nur jeder dritte Glykosidpatient
weist eine Absolute Arrhythmie (ICD 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern), bei der Glyko-
side gegeben werden, auf.
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Erkrankung deren Tod herbeigefiihrt hatte. Diese mussten demnach berticksichtigt
werden, um einer Unterschitzung entgegenzuwirken bzw. den Ausschluss ,,richtig
positiver Zielpersonen zu minimieren. Es erfolgte daher eine Anpassung der Auf-
greifkriterien, indem bei dieser Personengruppe das Kriterium kontinuierlicher In-
anspruchnahme ausgesetzt wurde und Zieldiagnosen in nur einem oder zwei Quar-
talen eine Selektion in die jeweilige Zielgruppe zulieBen. Unter den bestehenden
restriktiven Rahmenbedingungen stellte dies eine Optimierung des Verfahrens dar.

Sonderkriterium II — Alter

Da sich das Interesse der Studie weniger auf angeborene Herzkrankheiten als auf im
Laufe des Lebens etwa iiber einen ungesunden Lebensstil ,,erworbene Defekte
richtet (z. B. Stichwort ,,Arterienverkalkung* bei koronarer Herzkrankheit), wurden
nur Personen ab 35 Jahren berticksichtigt. Aus statistischer Sicht hat dies den Vor-
teil, dass geringe Zellenbesetzungen in den unteren Altersgruppen nicht zu Verzer-
rungen bei altersabhéngigen Darstellungen fithrten.

Zusammenfassung

Aus der Gesamtheit aller Personen iiber 35 Jahre wurden diejenigen Personen se-

lektiert,

e die mindestens eine der in Tabelle 61 aufgefiihrten Zieldiagnosen im statio-
nédren Bereich oder einen entsprechenden OPS-Schliissel aufwiesen;

e die — ohne Zieldiagnose aus dem Krankenhaus — in drei von vier Quartalen Ziel-
diagnosen aus dem ambulanten drztlichen Bereich aufwiesen und gleichzeitig
spezifische Wirkstoffe verordnet bekommen haben;

e die — ohne Zieldiagnose aus dem Krankenhaus — in weniger als drei Quartalen
Zieldiagnosen aus dem ambulanten Bereich aufwiesen, gleichzeitig spezifische
Wirkstoffe verordnet bekommen haben und im Beobachtungsjahr verstorben
sind.

Aufgrund sehr hoher Leistungsinanspruchnahme durch Dialysepatienten, zu der
0,8 Prozent aller Personen mit Zielerkrankung zéhlten, wurden diese im Sinne einer
Ausreiflerbereinigung aus den Analysen ausgeklammert.

6.2.3 Datenbasis

Fur die Analysen, die auf der Grundlage anonymisierter Daten® erfolgten, standen

Leistungsdaten aller AOK-Versicherten mit mindestens einem Versicherungstag im

Jahr 2007 aus den drei Bereichen

® ambulante Versorgung: Abrechnungsdaten der vertragsirztlichen Versorgung
(§ 295, Abs. 2, SGB V)

8 Mittels komplexer Anonymisierungsverfahren wurden langfristige Behandlungsverldufe ermittelt,
ohne dass die dahinter stehende Person identifizierbar war. Die Datenschutzanforderungen der
Sektorprojekte blieben gewahrt.
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® Arzneimittel: Abrechnungsdaten der Arzneimittelversorgung (§ 300, Abs. 1,

SGB V)’
® stationdre Versorgung: Abrechnungsdaten der stationdren Versorgung (§ 301,

Abs. 1, SGB V)'°
zur Verfiigung. Damit wére knapp ein Drittel der deutschen Bevolkerung in den
Daten représentiert. Da sich die Alters- und Geschlechtsstruktur der AOK-Versi-
cherten von der der bundesdeutschen Bevolkerung unterscheidet, wird eine Alters-
und Geschlechtsstandardisierung vorgenommen.

In Abhingigkeit davon, ob Aussagen iiber die gesamte deutsche Bevolkerung
(wie es bei den Priavalenzraten der Fall ist) oder tiber alle KHK- bzw. alle Herzin-
suffizienzpatienten getroffen werden sollen (wie es fiir alle anderen Parameter der
Fall ist), werden unterschiedliche Normpopulationen zur Standardisierung herange-
zogen. Im ersten Fall wird standardisiert auf die bundesdeutsche Wohnbevélkerung
2007."2 Die Alters- und Geschlechtsverteilung der auf diese Weise ermittelten
KHK- oder Herzinsuffizienzpopulation in Deutschland wird zur Standardisierung
aller weiteren Parameter verwendet.

6.2.4  Subgruppenbildung nach NYHA-Status

Fiir differenziertere Auswertungen bei der Herzinsuffizienz wurde eine Einteilung
der Herzinsuffizienzpatienten nach der Klassifikation der New York Heart Associa-
tion (NYHA) gepriift.”* Aufgrund der Datenlage wurde auf eine solche Differenzie-
rung jedoch verzichtet.

Die Arzte nahmen in ihrer Diagnosekodierung wenig Bezug auf den NYHA-
Status. Unter Auswertung aller im Jahresverlauf vorgenommenen Diagnosekodie-
rungen lagen fiir 67,9 Prozent der Herzinsuffizienz-Patienten keine Angaben zum
NYHA-Status vor — weder ambulant noch stationir.

Die Kodierung im ambulanten und stationdren Bereich unterschied sich deut-
lich. Fiir die stationédre Versorgung war die fiinfstellige Verschliisselung der Links-
herzinsuftizienz verpflichtend. Unter den Krankenhausdiagnosen der Herzinsuffizi-

9 Den Arzneimittelverordnungen wurde gemdfB ihrer Pharmazentralnummer mittels der WIdO-
Stammdatei die Kodierung nach der anatomisch-therapeutisch-chemischen (ATC) Klassifikation
hinzugefiigt. Siehe auch: Fricke, Uwe/Guinther, Judith/Zawinell, Anette. Anatomisch-therapeu-
tisch-chemische Klassifikation mit Tagesdosen fiir den deutschen Arzneimittelmarkt. Wissen-
schaftliches Institut der AOK (WIdO) (Hrsg.), Bonn 2007.

10 Sie beinhalten ausschlieBlich vollstationire Fille, die in 2007 abgeschlossen wurden.

11 Bevolkerung am 31.12.2007. Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2008.

12 Unterschiede im kassenartenspezifischen Morbiditétsrisiko konnen auf diese Weise nicht voll-
standig ausgerdumt werden. Da das AOK-Klientel moglicherweise von einer hoheren Krank-
heitslast betroffen ist als das anderer Kassenarten, erfolgt bei der Hochrechnung auf die deutsche
Bevélkerung vermutlich eine Uberschitzung des Erkrankungsrisikos.

13 Herzinsuffiziente Patienten werden nach der revidierten New York Heart Association (NYHA)
Klassifikation entsprechend ihrer Leistungsfihigkeit in die Stadien I bis IV eingestuft. Die ICD-
10-Klassifikation ldsst seit 2004 (ICD-10-GM Version 2004) eine Klassifizierung der NYHA-
Stadien bei der Linksherzinsuffizienz durch die 5. Stelle des ICD-Schlissels zu. (Stadium I:
Ohne Beschwerden (ICD 150.11); Stadium II: Mit Beschwerden bei stirkerer Belastung (ICD
150.12); Stadium III: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung (ICD 150.13); Stadium IV: Mit
Beschwerden in Ruhe (ICD 150.14))
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enz fand sich immerhin bei 51,9 Prozent der Patienten eine Angabe zum NYHA-
Status (und bei 74,4 Prozent der Patienten mit Linksherzinsuffizienz). In der ambu-
lanten Versorgung hingegen konnte die fiinfstellige Verschliisselung optional ver-
wendet werden. In den ambulanten Herzinsuffizienz-Diagnosestellungen war daher
nur bei 6,4 Prozent der Patienten ein NYHA-Status kodiert. Patienten wurden zum
iiberwiegenden Teil iiber die Diagnose ,,Herzinsuffizienz, nicht ndher bezeichnet
(150.9) aufgegriffen.'

6.2.5 Hinweise zur Interpretation der Ergebnisse

Die intersektorale Analyseperspektive ermoglicht ein Auffinden von Personen mit
den gesuchten Eigenschaften iiber die Sektorengrenzen hinweg und bietet damit
eine vollstindigere Beschreibung der Erkrankungshéufigkeiten, als dies rein sekto-
rale Analysen konnen.

Dieses Vorgehen bedeutet gleichzeitig, die ,,fallbezogene Denkweise aufzuge-
ben, denn es stehen nicht Abrechnungsfille mit bestimmten Eigenschaften, sondern
Personen mit bestimmten Eigenschaften im Zentrum der Analysen. Die weitere
Auswertung der Leistungsinanspruchnahme bezieht folglich sdmtliche Félle mit
ein, auch solche, die in keinem direkten Zusammenhang mit der Zielerkrankung
stehen. Auf diese Weise werden auch die Leistungen und Aufwendungen fiir Ko-
morbiditdt abgebildet.'

In der Ergebnisdarstellung werden die Leistungsparameter sowohl fiir alle Per-
sonen mit KHK-Diagnosen als auch fiir alle Personen mit Herzinsuffizienzdiagno-
sen getrennt aufgefiihrt. Damit ist eine gesonderte Betrachtung fiir jede Indikation
gegeben. Summen aus den Angaben beider Subgruppen diirfen nicht gebildet wer-
den, da es sich nicht um disjunkte Gruppen handelt (Personen kénnen sowohl KHK
als auch Herzinsuffizienz aufweisen; diese werden in beiden Gruppen gezéhlt).

14 81 Prozent aller Herzinsuffizienz-Diagnoseangaben aus dem ambulanten Bereich waren unspezi-
fisch mit 150.9 kodiert.

15 Eine direkte Zuordnung von Diagnosen zu abgerechneten Leistungen — und damit eine Annédhe-
rung an die mit der Erkrankung direkt im Zusammenhang stehenden Leistungen und Kosten —
wire nur im stationdren Bereich moglich. Fiir die ambulante Versorgung kann zur Zeit keine
solche Zuordnung vorgenommen werden. Eine Differenzierung ambulanter Kosten nach Krank-
heitsarten muss deshalb generell unterbleiben. (Zwischen den vom Arzt abgerechneten Leistungen
und den dokumentierten Diagnosen kann aufgrund der bisher vorliegenden Datenstruktur kein
Bezug hergestellt werden. Denn wihrend die erbrachten Leistungen (EBM-Ziffern) mit dem Da-
tum der Leistungserbringung versehen sind, werden Diagnosen lediglich pro Quartal dokumen-
tiert). Auch bei den Arzneimitteln bestehen Restriktionen, die eine solche Zuordnung erschwe-
ren. Die Wirkstoffe in Arzneimitteln beispielsweise helfen nicht selten bei mehreren Krankheiten
und werden nicht spezifisch zur Behandlung einer einzigen Erkrankung eingesetzt. Ein Medika-
ment kann z.B. zur Therapie einer KHK, aber auch zur Therapie des Bluthochdrucks, den der
Patient neben der KHK ebenfalls aufweist, verordnet worden sein. Hier bleibt offen, welcher
Erkrankung die Kosten fiir das Medikament zuzurechnen wéren.
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6.3  Ergebnisse

6.3.1  Haufigkeit von KHK und Herzinsuffizienz

Bundesweit waren 2007 hochgerechnet 4,58 Mio. Personen aufgrund von KHK
behandelt worden. Dies entspricht einer Privalenz'® von 5,6 Prozent (Tabelle 6-2).
Damit wire etwa jeder achtzehnte Deutsche von KHK betroffen. Herzinsuffizienz
wiesen 3,3 Prozent oder 2,68 Mio. Personen auf. Die beiden Erkrankungen treten
haufig gleichzeitig auf: Jeder vierte KHK-Patient (28,2 %) hat auch Herzinsuffizi-
enz; jeder zweite Patient mit Herzinsuffizienz ist auch von KHK betroffen (48,3 %
Es liegen nur wenige Vergleichsstudien vor, mit denen diese Zahlen eingeordnet
werden konnen. Insbesondere die Studien in Deutschland heben sich mit ihrem Stu-
diendesign und damit den Aufgreifkriterien deutlich von den hier verwendeten ab
und weisen weitaus hohere Privalenzen aus.!’

~—~—

Tabelle 6-2
Erkrankungshéaufigkeiten fiir Koronare Herzkrankheit und Herzinsuffizienz
KHK Herzinsuffizienz

Personen mit Ziel-Diagnose 4581896 2680048
Jahresprévalenz 5,6 % 3.3%
Préavalenz nach Geschlecht
Manner 6,1% 2,8%
Frauen 5,0% 3,7%
Préavalenz nach Altersklassen

Alter in Jahren von ... bis Manner Frauen Manner Frauen
35-39 0,4% 0,2% 0.2% 0,1%
40-44 1,0% 0,4% 03% 0,2%
45-49 23% 0,8% 0,7% 0,4%
50-54 4,6 % 1,8% 1,4% 0.8%
55-59 81% 33% 2,7% 1,6%
60-64 12,6 % 5,8% 4,4% 3,0%
65-69 17,5% 9,5% 6,7% 52%
70-74 24,2% 15,5% 10,7 % 9,5%
75-79 31,0% 221% 15,9% 15,5%
80-84 35.9% 27,4% 21,9% 23,4%
85-89 37,6% 30,7 % 29,0% 31,4%
90-94 34,5% 29,1% 34,5% 36,7 %
=95 29,1% 251% 36,1% 373%

Versorgungs-Report 2011 WIdo

16 Es handelt sich hierbei um die Behandlungsprévalenz, ihr liegen die dokumentierten, den Be-
handlungsanlass abbildenden Diagnosenennungen zu Grunde.

17 Die DETECT-Studie ermittelte eine KHK-Priavalenz von 12,4 Prozent in Hausarztpraxen (an-
hand einer einfachen klinischen Untersuchung und der Beurteilung nach Aktenlage) (Wittchen
HU et al. 2005). Die HYDRA-Studie spricht von 12 Prozent KHK-Privalenz in Allgemeinarzt-
praxen sowie 7,5 Prozent fiir Herzinsuffizienz (Wittchen HU et al. 2003).
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Tabelle 6-3
Alter und Geschlecht bei KHK- und Herzinsuffizienzpatienten
KHK Herzinsuffizienz

Durchschnittsalter (in Jahren) 71,9 75,5

— mannlich 69,2 72,2

— weiblich 75,0 77,9

Anteil mannlich 54,0 % 41,9%

Anteil weiblich 46,0 % 58,1 %
Versorgungs-Report 2011 Wwido

Die koronare Herzkrankheit wurde bei Ménnern hiufiger diagnostiziert als bei
Frauen und setzt bei den Ménnern im Lebensverlauf etwas frither ein. So waren zu
Beginn der sechsten Lebensdekade bereits 4,6 Prozent der Manner von KHK be-
troffen, aber nur 1,8 Prozent der Frauen. Bei dlteren Ménnern (ab 75 Jahre) stieg die
Privalenz auf weit iiber 30 Prozent an, wihrend bei den Frauen diese Marke nur bei
den 85- bis 89-Jdhrigen iiberschritten wurde.

Herzinsuffizienz setzte vermehrt erst in der siebten Dekade ein, zunéchst auch
hier bei Ménnern héufiger als bei Frauen. In der Altersgruppe von 75 bis 79 Jahren
war Herzinsuffizienz mit knapp 16 Prozent bei beiden Geschlechtern gleich hiufig,
danach bei den Frauen haufiger diagnostiziert worden. Wihrend die KHK-Héufig-
keit in den hochsten Altersgruppen riicklaufig war, stieg die Altersprivalenz bei der
Herzinsuffizienz kontinuierlich weiter an.

Das Durchschnittsalter der Personen mit KHK betrug 71,9, das der Herzinsuffi-
zienzpatienten 75,5 Jahre. Es lag bei Ménnern etwa 6 Jahre unter dem der Frauen
(Tabelle 6-3).

Wihrend der Frauenanteil bei der KHK mit 46 Prozent unter dem der Ménner
lag, tiberwogen bei der Herzinsuffizienz die Frauen mit 58 Prozent.

6.3.2  Inanspruchnahme der ambulanten arztlichen Versorgung

Fast jede Person mit einer KHK oder Herzinsuffizienz hat erwartungsgeméaf minde-
stens einmal im Jahr 2007 einen niedergelassenen Arzt kontaktiert. Da wenige Félle
ausschlieBlich in einem Krankenhaus behandelt wurden, betrug die Behandlungs-
quote knapp unter 100 Prozent (Tabelle 6—4).

Mit einer durchschnittlichen Anzahl von elf Abrechnungsfillen pro Person in
2007 war jeder Erkrankte im Mittel bei drei Arzten pro Quartal.'® Im Verlauf der
Behandlung summierten sich die Praxiskontakte auf 40 bzw. 43 im Jahr."” Die Ko-

18 Basis zur Ermittlung der Inanspruchnahme sind die sog. Einzelfallnachweise, in denen ein Arzt
fiir jeden Behandlungsfall — also fiir jede Person, die er im Quartal behandelt — alle vorgenom-
menen Leistungen in Form von Gebiihrenordnungsziffern (GOZ) nach EBM dokumentiert.

19 Praxiskontakte wurden aus der Anzahl der Tage, an denen Gebiihrenordnungsziffern abgerechnet
wurden (Datum der Leistungserbringung), ermittelt.
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Tabelle 6-4
Ambulante Versorgung

Patienten mit

Inanspruchnahmeparameter KHK Herzinsuffizienz
Behandlungsquote 99,7 % 99,4 %
Behandlungsfalle ambulant je Person 11,2 10,6
Praxiskontakte je Person 39,7 43,4
Behandlungskosten ambulant je Person (Euro) 922 999
Umfang der Inanspruchnahme

Behandlungsfélle ambulant insgesamt 51145480 28392739
Praxiskontakte insgesamt 181760173 116286453
Behandlungskosten ambulant insgesamt (approx.; Euro) 4225313153 2676516489

Versorgungs-Report 2011 WIido

sten fiir die Behandlung beliefen sich auf 922 bzw. 999 Euro pro Person mit Zieler-
krankung.?

Inanspruchnahme nach Fachgruppe des Arztes

KHK- und Herzinsuffizienzpatienten wurden mehrheitlich von Allgemein-
medizinern oder Internisten behandelt. Zwar suchten die Patienten hiufig auch an-
dere Fachirzte wie beispielsweise Augenirzte auf (Abbildung 6-1), jedoch i.d.R.
nicht zur Behandlung der Herzkrankheiten.

Allgemeinmediziner wurden von KHK-Patienten etwas seltener in Anspruch
genommen als von Personen mit Herzinsuffizienz. Daftir war bei den Internisten
eine hohere Inanspruchnahme durch KHK-Patienten festzustellen — sie lieen sich
deutlich haufiger von Internisten behandeln. Auch die Behandlungsquoten in den
restlichen Fachgruppen lagen bei KHK-Patienten tiber denen der Herzinsuffizienz-
patienten.

Die Parameter Behandlungsfille, Praxiskontakte und Kosten sind bei den Inter-
nisten fiir beide Indikationen dhnlich (Tabelle 6-5). Bei Allgemeinmedizinern hin-
gegen weisen Herzinsuffizienzpatienten nicht nur eine hohere Behandlungsquote
als KHK-Patienten auf — sie gehen auch héufiger zum Arzt (mehr Praxiskontakte)
und verursachen hohere Behandlungskosten (Abbildung 6—1).

Knapp zwei Drittel der Ausgaben entfielen auf Behandlungen durch die beiden
Fachgruppen Allgemeinmediziner und Internisten. Von den durchschnittlich 922
Euro pro Person mit einer KHK wurde jeder dritte Euro (33 %) durch eine interni-
stische Behandlung verursacht, etwa ein Viertel der Ausgaben (28 %) entfielen auf
die Behandlung durch Allgemeinmediziner (Tabelle 6—6). Der Rest verteilte sich

20 Die Einzelfallnachweise enthalten die angeforderten Leistungen nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung durch die KVen in Punkten. Eine Umrechnung in Geldbetrige erfolgte durch
Multiplikation des regionalen Punktevolumens mit dem rechnerischen regionalen Punktwert
nach Formblatt 3 ohne eine Beriicksichtigung von Korrekturen nach Honorarverteilungsvertra-
gen oder etwaiger Abziige aufgrund von Budgetiiberschreitungen usw. Ausgewiesene Ausgaben
sind also nur approximativ zu verstehen.
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Abbildung 6-1

Behandlungsquoten nach Arztfachgruppen
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Versorgungs-Report 2011 Wido
Tabelle 6-5
Inanspruchnahmeparameter ambulanter Bereich in ausgewahlten Arztfachgruppen (FG)
Allgemeinmediziner Internisten
KHK  Herzinsuffizienz KHK  Herzinsuffizienz
Behandlungsquote je FG 82,5% 85,0% 63,3% 55,9%
Behandlungsfalle je Person und FG 35 3,6 2,2 1,9
Praxiskontakte je Person und FG 19,8 23,7 9,0 9,2
Behandlungskosten je Person und FG (Euro) 258 312 305 319
Versorgungs-Report 2011 WIido

Tabelle 6-6
Durchschnittliche Ausgaben pro Patient nach Arztfachgruppe

KHK Herzinsuffizienz

Arztfachgruppe in Euro in % in Euro in %

Allgemeinmediziner 258 28,0% 312 31,2%
Internisten 305 33,1% 319 31,9%
Augenarzte 49 5,3% 50 5,0%
Orthopaden 27 2,9% 23 23%
HNO-Arzte 12 1.3% 1 1.1%
Urologen 24 2,6% 23 23%
Hautérzte 10 1.1% 10 1,0%
Chirurgen 17 1,8% 16 1,6%
Nervenarzte 18 2,0% 18 1.8%
Gynakologen 9 1,0% 9 0,9%
Sonstige Fachgruppen 193 20,9% 208 20,8%

Versorgungs-Report 2011 Wido



Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Patienten mit KHK/Herzinsuffizienz 115

auf alle iibrigen Fachgruppen, wobei die am haufigsten frequentierte Gruppe der
Augendirzte hier mit 5 Prozent zu Buche schldgt. Die Anteile aller weiteren Fach-
gruppen liegen darunter (bzw. sind unter Sonstige Fachgruppen zusammengefasst).

Bei der Herzinsuffizienz wurden mit 31 bzw. 32 Prozent der ambulanten Ausga-
ben von 999 Euro pro Person etwa gleich hohe Ausgaben durch Allgemeinmedizi-
ner und Internisten veranlasst. Bei allen weiteren Fachgruppen waren keine grof3e-
ren Unterschiede zwischen KHK und Herzinsuffizienz feststellbar.

6.3.3  Inanspruchnahme der stationaren Versorgung

Jeder zweite KHK- oder Herzinsuffizienzpatient war 2007 mindestens einmal im
Krankenhaus?', allerdings stellten diese beiden Indikationen nur bei 12 bzw. 13 Pro-
zent der jeweiligen Population den Behandlungsanlass® dar (Tabelle 6-7).

Im Durchschnitt verbrachten Personen mit KHK insgesamt 8,6 Tage in vollsta-
tiondrer Krankenhausbehandlung und verursachten dabei Kosten von 3536 Euro
pro Person. Personen mit Herzinsuffizienz waren mit 13,3 Tagen deutlich linger im
Krankenhaus und auf sie entfielen mit 5096 Euro hohere Ausgaben.

Das Ausgabenvolumen fiir Personen mit KHK belief sich 2007 auf 16,2 Mrd.
Euro (inkl. der Behandlung der Komorbiditét). Davon waren 18,8 Prozent direkt der

Tabelle 6-7
Vollistationare Versorgung

Patienten mit

Inanspruchnahmeparameter KHK Herzinsuffizienz
Hospitalisierungsquote 47,4% 58,9 %
Hospitalisierungsquote, mit Hauptdiagnose Zielerkrankung 12,0% 12,7%
KH-Falle je Person 0,9 1,2
KH-Tage je Person 8,6 13,3
Kosten KH je Person (Euro) 3536 5096
Umfang der Inanspruchnahme

KH-Falle insgesamt 4116938 3217505
KH-Tage insgesamt 39335330 35512699
Kosten KH insgesamt (Euro) 16200693833 13658061252
KH-Falle insgesamt mit Hauptdiagnose Zielerkrankung 739206 406487
KH-Tage fiir Falle mit Hauptdiagnose Zielerkrankung 4924708 4609699
Kosten fiir KH-Falle mit Hauptdiagnose Zielerkrankung (Euro) 3046928912 1493423908

Versorgungs-Report 2011 WIdo

21 Basis der Auswertungen waren alle vollstationdren Krankenhausfille, die in 2007 abgeschlossen
werden konnten. Damit wurden auch solche Fille, die in keinem Zusammenhang mit KHK oder
Herzinsuffizienz stehen, einbezogen.

22 Um zwischen eigentlichem Behandlungsanlass und Komorbiditit zu differenzieren, werden in
den Krankenhausdaten Haupt- sowie Nebendiagnosen dokumentiert. Anhand des Kriteriums
Hauptdiagnose wird es moglich, neben der gesamten Inanspruchnahme, auch die direkt aus dem
Vorliegen von KHK/Herzinsuffizienz resultierende Krankenhausinanspruchnahme zu beschrei-
ben.
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KHK zuzuordnen: Die Kosten fiir Félle mit Hauptdiagnose KHK beliefen sich auf
3,0 Mrd. Euro.

Fiir die Behandlung von Personen mit Herzinsuffizienz wurden im vollstatio-
ndren Bereich 13,7 Mrd. Euro aufgewendet. Hiervon standen 10,9 Prozent bzw.
1,5 Mrd. Euro in direktem Zusammenhang mit der Erkrankung (Hauptdiagnose:
Herzinsuffizienz).

Komorbiditiit: Die hiufigsten Krankenhausdiagnosen bei Personen mit Ziel-
indikation

Anhand der Krankenhausdiagnosen der Zielpersonen kann deren Komorbiditt be-
schrieben werden. Nur etwa jeder achte Patient der beiden untersuchten Populati-
onen kommt — wie oben beschrieben — aufgrund seiner KHK oder seiner Herzinsuf-
fizienz ins Krankenhaus. In der Mehrheit der Fille sind andere Erkrankungen An-
lass fiir eine Krankenhausbehandlung.

In Tabelle 6-8 sind die zehn haufigsten den Behandlungsanlass dokumentie-
renden Hauptdiagnosen mit den dazugehdrigen Kosten aufgefiihrt. Diese Kosten
konnen als krankheitsspezifische Kosten (vollstationér) interpretiert werden. Unter
den zehn hiufigsten Diagnosen der KHK-Patienten befanden sich drei der fiinf
KHK-Zieldiagnosen (vgl. Tabelle 6-1). Fiir die vollstationdre Behandlung allein
dieser drei ergaben sich Kosten von 3,0 Mrd. Euro. Fiir alle Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen unter den haufigsten zehn Diagnosen waren es 5,3 Mrd. Euro.

Da ein nicht unerheblicher Teil der KHK-Patienten zugleich auch Herzinsuffizi-
enz aufweist, rangiert die Herzinsuffizienz ebenfalls unter den haufigsten Hauptdi-
agnosen. Andere Diagnosen, die eine vollstationdre Behandlung der untersuchten
Personen notwendig werden lieBen, waren bei der KHK der Diabetes sowie Vorhof-
flattern/Vorhofflimmern und Schlaganfall.

Bei Herzinsuffizienzpatienten rangierten die KHK-Diagnosen Herzinfarkt und
Angina pectoris sowie Pneumonie und Diabetes auf den obersten Pldtzen fiir die
Komorbiditdt. Unter den zehn haufigsten Diagnosen stammte auch hier die Mehr-
zahl aus dem Kapitel ,,Krankheiten des Kreislaufsystems®. Auf diese entfielen voll-
stationédre Kosten von 3,6 Mrd. Euro.

Regionale Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen — Hospitalisierungs-
quote je Region

Krankenhausaufenthalte nehmen in der Versorgung der beiden untersuchten Pati-
entengruppen wie oben gezeigt einen hohen Stellenwert ein. Der Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten kommt eine immer groflere Bedeutung zu. Der folgende
Abschnitt vergleicht aus diesem Grund regionalisierte Hospitalisierungsquoten fiir
die Zielindikationen, z.B. um Verlagerungspotenziale transparent zu machen (Ta-
belle 6-9). In Abbildung 6-2 sind die Abweichungen der regionalen von der durch-
schnittlichen Hospitalisierungsquote in Deutschland dargestellt.

Bei der KHK waren moderatere regionale Schwankungen feststellbar als bei der
Herzinsuffizienz — die Streuung der Werte war bei KHK geringer. Die KHK-Hospi-
talisierungsquoten bewegten sich in einem Korridor von plus/minus 2,5 Prozent-
punkten um den Durchschnitt von 47,4 Prozent — mit Ausnahme von Nordrhein-
Westfalen mit einer tiberdurchschnittlichen sowie Sachsen mit einer unterdurch-
schnittlichen Hospitalisierungsquote.
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Herzinsuffizienzpatienten kamen mit einer mittleren Hospitalisierungsquote
von 58,9 Prozent hiufiger ins Krankenhaus als KHK-Patienten. Hier war auch die
regionale Schwankung hoher. In der Halfte der Regionen waren Abweichungen von
mehr als 3 Prozentpunkten vom Mittel zu verzeichnen. Besonders hervorzuheben
sind Mecklenburg-Vorpommern, wo Herzinsuffizienzpatienten besonders hiufig

Tabelle 6-8
Die haufigsten vollstationdren Hauptdiagnosen bei KHK und Herzinsuffizienz

ICD Hauptdiagnose Personen  Personen  KH-Falle Kosten Kosten
(ICD 3-stellig) an Gesamt stationar pro Person
in % mit Haupt-
diagnose
KHK
120 Angina pectoris 258791 5,6 % 299565 846262622 3270
150  Herzinsuffizienz 208439 4,5% 258627 1002390178 4809
121 Akuter Myokardinfarkt 183078 4,0% 232829 1234763090 6744
125  Chronische ischamische 173543 3,8% 202300 947430466 5459
Herzkrankheit
E11  Nicht primar insulin- 79564 1,7% 95730 396978241 4989
abhangiger Diabetes
mellitus [Typ-2-Diabetes]
148 Vorhofflattern und 77275 1,7% 93297 224382655 2904
Vorhofflimmern
163 Hirninfarkt 71342 1,6% 81608 432143684 6057
170 Atherosklerose 69064 1,5% 88960 490085313 7096
110  Essentielle (primére) 68268 1,5% 74043 126669142 1855
Hypertonie
J18  Pneumonie, Erreger nicht 58928 1.3% 63036 234488662 3979
naher bezeichnet
Herzinsuffizienz
150  Herzinsuffizienz 318336 11,9% 382453 1429124718 4489
121 Akuter Myokardinfarkt 91988 3,4% 119885 711467261 7734
120 Angina pectoris 84033 3,1% 100871 346000513 4117
E11  Nicht primar insulin- 71495 2,7% 86949 374989113 5245
abhangiger Diabetes
mellitus [Typ-2-Diabetes]
J18  Pneumonie, Erreger nicht 70363 2,6% 75868 289848732 4119
naher bezeichnet
J44  Sonstige chronische 69072 2,6% 95907 368649007 5337
obstruktive Lungen-
krankheit
125  Chronische ischamische 67588 2,5% 80876 494374996 7315
Herzkrankheit
148 Vorhofflattern und 64126 2,4% 75678 193291604 3014
Vorhofflimmern
163 Hirninfarkt 60005 2.2% 69413 371690932 6194
S72  Fraktur des Femurs 46034 1,7% 52806 370851302 8056
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Tabelle 6-9
Regionale Unterschiede der Krankenhauseinweisung
Hospitalisierungsquote Abweichung vom Durch-
schnitt in Prozentpunkten
Region KHK Herzinsuffizienz KHK Herzinsuffizienz
Baden-Wiirttemberg 47,0% 55,0% -0,4% -3,8%
Bayern 49,0 % 56,1 % 1,6 % -2,8%
Berlin 46,7 % 61,0% -0,7% 2,1%
Brandenburg 45,2 % 62,8% -2.2% 4,0%
Bremen 46,3% 57,0% -1.1% -1,9%
Kl
Hessen 48,7 % 56,2 % 1,3% -2,7%
Mecklenburg-Vorpommern 46,8 % 66,6 % —0,6% 7,8%
Niedersachsen 47,4% 56,3 % -0,1% -2,6%
Nordrhein-Westfalen 50,5% 61,7% 3.1% 28%
Rheinland-Pfalz 49,6 % 58,4 % 2,2% -0,4%
Saarland 49,6 % 61,1% 2,2% 22%
Sachsen 42,6% 61,3% -4,8% 2,4%
Sachsen-Anhalt 45,6 % 62,1% -1.8% 33%
Schleswig-Holstein 48,2 % 57,1% 0,8% -1.8%
Thiringen 46,3 % 63,4% -1.1% 4,5%
Deutschland 47,4% 58,9 % - -
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Abbildung 6-2
Regionale Unterschiede bei Hospitalisierungsquoten
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Tabelle 6-10
Ausgewahlte Prozeduren und operative MaBnahmen bei Patienten mit KHK oder Herz-
insuffizienz

Anteil Personen mit MaBnahme

Art der MaBnahme KHK Herzinsuffizienz
Operationen an KoronargefaBen 1.5% 1.2%
Diagnostischer Katheter 13,5% 9,5%
Therapeutischer Katheter 51% 33%
Szintigraphie des Herzens 0.1% 0.1%
Single-Photon-Emissions-CT des Herzens 0.3% 0.3%
Versorgungs-Report 2011 Wido

ins Krankenhaus eingewiesen wurden, und Baden-Wiirttemberg mit einer unter-
durchschnittlichen Hospitalisierungsquote.

Ausgewiihlte Operationen und Prozeduren

In den Aufgreifkriterien wurden bestimmte OPS-Schliissel zur Identifikation von
KHK-Patienten definiert. In Anlehnung daran wird kurz beschrieben, welches die hau-
figsten Eingriffe bei Patienten mit KHK oder Herzinsuffizienz waren. An erster Stelle
stehen die diagnostischen Katheterisierungen.”® Dieser Maflnahme wurden je nach
Zielindikation 10 bis 14 Prozent aller Patienten bundesweit unterzogen (Tabelle 6-10).
Die therapeutischen Katheterisierungen® folgten als zweithdufigste Maflnahme, an
dritter Stelle befanden sich die Operationen an den Koronargefifien.”> Die restlichen
Prozeduren®® wurden bei weniger als einem Prozent der Zielpersonen durchgefiihrt.

6.3.4  Arzneimittelversorgung

Die groB3e Mehrheit der Personen mit KHK oder Herzinsuffizienz erhielt eine medi-
kamentose Behandlung: Rund 97 Prozent”” bekamen 2007 mindestens ein Arznei-

23 Kombinierte Links- und Rechtsherz-Katheteruntersuchung (1-272), Rechtsherz-Katheterunter-
suchung (1-273), Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung (1-275)

24 Perkutan-transluminale GeféBintervention an Herz und Koronargefifien (8-837: .0 Angioplastie
(Ballon), .1 Laser-Angioplastie, .2 Atherektomie, .5 Rotablation, .6 Selektive Thrombolyse, .8
Einlegen einer Prothese, .k Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden Stents, .m Einlegen
eines medikamentenfreisetzenden Stents, .n Einlegen eines radioaktiven Stents, .p Einlegen eines
nicht medikamentenfreisetzenden gecoverten Stents, .q Blade-Angioplastie, .t Thrombektomie
aus Koronargefifien, .u Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden Bifurkationsstents, .v
Einlegen eines medikamentenfreisetzenden Bifurkationsstents).

25 Desobliteration (Endartericktomie) der Koronararterien (5-360), Anlegen eines aortokoronaren
Bypass (5-361), Anlegen eines aortokoronaren Bypass durch minimalinvasive Technik (5-362),
Andere Revaskularisation des Herzens (5-363)

26 Szintigraphie des Herzens (3-704), Single-Photon-Emissionscomputertomographie des Herzens
(3-721)

27 Dass ein geringer Prozentsatz der Personen keine Arzneiverordnungen vom niedergelassenen
Arzt erhielt, ist plausibel, denn einige Patienten wurden ausschlieBlich iiber das stationdre Dia-
gnosekriterium aufgegriffen (und deshalb auch dort mit Arzneimitteln versorgt).
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Tabelle 6-11

Zur Behandlung der Zielindikationen haufig eingesetzte Wirkstoffe*
KHK-Therapie Herzinsuffizienz-Therapie
Thrombozytenaggregationshemmer (BO1AC) ACE-Hemmer (CO9A oder C09B)
Beta-Blocker — Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten Beta-Blocker — Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten
(co7) (C07)
Nitrate — bei Herzerkrankungen eingesetzte Aldosteron-Antagonisten (CO3DA)

Vasodilatatoren (C01D)

Calcium-Antagonisten — Calciumkanalblocker (C08)  Herzglykoside (CO1A)
Sartane — Angiotensin-Il-Antagonisten (C09C, C09D)  Sartane — Angiotensin-II-Antagonisten (C09C, C09D)

*ATC-Codes in Klammern
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mittel verordnet, im Mittel waren es pro Person 37 bzw. 44 (Tabelle 6—12). Basis der
Auswertungen sind alle Verordnungen fiir die Personen der beiden Zielgruppen,
auch solche, die in keinem Zusammenhang mit KHK oder Herzinsuffizienz stehen.

Dartiiber hinaus lésst sich die Behandlung der KHK und der Herzinsuffizienz an-
hand der Medikation (vgl. Abschnitt Nebenkriterium III) néher beschreiben. Dazu
wurde enger auf diejenigen Arzneimittel bzw. Wirkstoffgruppen (nach ATC-Klassifi-
kation) fokussiert, die bei den Zielindikationen haufig eingesetzt werden. Welches
Verordnungsspektrum findet sich im Hinblick auf tendenziell KHK- bzw. herzinsuffi-
zienzspezifische Wirkstoffgruppen?”® Wie sind die Kosten fiir diese Medikamente?

Acht Gruppen stehen im Zentrum des Interesses (Tabelle 6-11). Sieben von ih-
nen gehoren heute nach den aktuellen Leitlinien zur Standardtherapie, wenngleich
sie sich nach Empfehlungsgrad und Stellenwert voneinander unterscheiden. Einen
Sonderfall bilden die Herzglykoside, die nicht mehr zu den Mitteln erster Wahl
zdhlen®. Sie wurden trotzdem hinzugenommen, weil sie — wie erste sondierende
Auswertungen zeigten — herzinsuffizienten Patienten auch 2007 in erheblich ho-
herem Umfang verordnet worden waren, als dies nach den derzeitigen Leitlinien zu
erwarten ware.

Verordnungen, die eine der acht genannten Gruppen betreffen, werden im Fol-
genden separat ausgewertet (und im Text vereinfachend als ,,Standardwirkstoffe*
bezeichnet). Damit wird eine Annéherung an die direkt mit KHK oder Herzinsuffi-
zienz in Zusammenhang stehenden Arzneimittelausgaben moglich.*

28 Durch die Uberschneidung der meisten ausgewzhlten Wirkstoffe mit der hochprivalenten Indi-
kation Hypertonie und anderen Indikationen gibt es in dieser Gruppe im strengeren Sinn kein
herzspezifisches Medikament.

29 Herzglykoside, die in den 90er Jahren das Mittel der Wahl fiir Herzinsuffizienz darstellten, wer-
den nach heutigem medizinischen Stand nur noch fiir Personen mit Absoluter Arrhythmie
(ICD 148) sowie einigen wenigen Fillen mit Herzinsuffizienz empfohlen.

30 Daneben erhielten die Zielpersonen auch noch weitere Medikamente zur Behandlung ihrer Herz-
problematik (insbesondere Diuretika). Diese wurden nicht zu den ,,Standard““wirkstoffen gezéhlt.
Zum einen konnen sie als noch weniger spezifisch fiir Herzerkrankungen gelten, zum anderen
lassen sich kaum Zielbereiche fur die Verordnungshiufigkeit einschitzen. Eine eindeutige Zu-
ordnung des Medikaments zum Krankheitsbild, eine Abgrenzung zu Komorbidititen wie Blut-
hochdruck ist bei ihnen in der Regel ebenfalls nicht moglich.
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Tabelle 6-12
Arzneimittelversorgung

Patienten mit

Inanspruchnahmeparameter KHK Herzinsuffizienz
Verordnungsquote insgesamt 97,4% 96,6 %
Verordnungen insgesamt je Person 37.3 44,2
Tagesdosen insgesamt je Person (DDD) 2050 2051
Kosten Arzneiverordnungen insgesamt je Person 1367 1524
Verordnungsquote Zielerkrankung, 8 Wirkstoffe 95,7% 91,7%
Verordnungsquote Zielerkrankung, 5 Wirkstoffe 73,6% 80,1 %
Kosten je Person Zielerkrankung, 8 Wirkstoffe (Euro) 291 246
Kosten je Person Zielerkrankung, 5 Wirkstoffe (Euro) 176 17
Umfang der Inanspruchnahme

Verordnungen insgesamt 171037860 118530757
Tagesdosen insgesamt (DDD) 9393054640 5495882168
Kosten Arzneiverordnungen insgesamt 6264164945 4085112422
Kosten insgesamt Zielerkrankung, 8 Wirkstoffe (Euro) 1333646696 658500006
Kosten insgesamt Zielerkrankung, 5 Wirkstoffe (Euro) 805637597 312679969

Versorgungs-Report 2011 WIdo

Medikamente mit einem der aufgefiihrten acht Wirkstoffe wurden bei tiber 96
bzw. 92 Prozent der Personen verordnet (in Tabelle 6—12 mit dem Zusatz ,,8 Wirk-
stoffe* bezeichnet). Der Umsatz fiir Arzneimittel mit Standardwirkstoffen betrug je
nach Indikation 21 bzw. 16 Prozent der gesamten durchschnittlichen Arzneimittel-
ausgaben’! fiir die jeweilige Zielgruppe.

Wenn man nur auf Verordnungen der fiir die jeweilige Erkrankung aufgefiihrten
Wirkstoffgruppen abzielt (jeweils fiinf, vgl. Tabelle 6-11), bleibt bei der KHK jeder
vierte und bei der Herzinsuffizienz jeder fiinfte Patient ohne eine solche Verordnung
(in Tabelle 6-12 mit dem Zusatz ,,5 Wirkstoffe* bezeichnet).

Die Differenz zwischen den Verordnungsquoten bei Beriicksichtigung von finf
oder acht Wirkstoffgruppen diirfte daraus zu erklédren sein, dass ein erheblicher An-
teil an Personen sowohl KHK als auch Herzinsuffizienz aufweist und infolgedessen
bei deren Medikation individuell (je nach verordnendem Arzt oder Zustand des Pa-
tienten) andere Schwerpunkte gesetzt werden.

Tabelle 612 enthélt ebenfalls die Kostenvolumina fiir die Verordnung von Arz-
neimitteln. Hochgerechnet entfielen in Deutschland 6,3 Mrd. Euro auf die Versor-
gung von KHK-Patienten, davon knapp ein Fiinftel (1,3 Mrd.) fiir Standardwirk-
stoffe. Die Ausgaben fiir die Arzneimittel von Patienten mit einer Herzinsuffizienz
lagen bei 4,1 Mrd. Euro, der Anteil an Standardmedikamenten lag mit 16 Prozent
unter dem Wert fiir KHK-Patienten.

31 Betrachtet wird der Bruttoumsatz inklusive der Zuzahlung durch den Versicherten (Apotheken-
verkaufspreis).
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Unterschiede im Verordnungsspektrum von KHK- und Herzinsuffizienz-
patienten

Im folgenden Abschnitt wird untersucht, ob und inwieweit die Medikation zwi-
schen den Zielerkrankungen differiert und ob Arzte leitliniengerecht verordnen.
Anhand des Anteils von Personen mit einer Verordnung der acht ,,Standard*‘wirk-
stoffgruppen (in einer Verordnungsmenge von mehr als 50 Tagesdosen) wird in
Tabelle 613 erkennbar, dass sich die Medikation von KHK- und Herzinsuffizienz-
patienten nur teilweise voneinander unterscheidet. Zwar wurden in der Regel Arz-
neimittel mit Wirkstoffen zur Behandlung von KHK den Personen mit KHK hau-
figer verschrieben als Personen mit Herzinsuffizienz und umgekehrt. Die Differenz
war jedoch nicht sehr gro3: Beispielsweise wurden Thrombozytenaggregations-
hemmer, indiziert bei KHK, 35 Prozent der KHK-Patienten, aber auch 25 Prozent
der herzinsuffizienten Personen verordnet, bei denen sich eine Verordnung aus be-
stehenden Komorbiditdten ableiten wiirde.

Zusitzlich werden in Tabelle 6—13 auch Verordnungen von Diuretika ausgewie-
sen, die bei der Herzinsuffizienz eine grofle Rolle spiclen. Bei ihnen liegt zwar
keine Herzspezifitit vor, aber sie bieten eine weitere Moglichkeit, die Rationalitit
des Verordnungsgeschehens einzuschitzen.

Folgende Ergebnisse sind im Einzelnen hervorzuheben:
® Thrombozytenaggregationshemmer sind laut Leitlinie bei manifester KHK indi-

ziert. Zu erwarten wire daher, dass ein hoher Prozentsatz der KHK-Patienten

entsprechende Verordnungen aufwiese. Die Ergebnis bleibt mit rund einem

Drittel der Patienten hinter diesen Erwartungen weit zurtick. Da Thrombozyten-

aggregationshemmer (z. B. Acetylsalicylsdure) rezeptfrei und preiswert in Apo-

theken erworben werden konnen, besteht Grund zu der Annahme, dass sie von

Patienten auch auf eigene Rechnung erstanden und nicht verordnet werden.

e Betablocker werden (als obligate Basistherapie) sowohl bei KHK als auch bei

Herzinsuffizienz empfohlen. Rund zwei Drittel der KHK-Patienten und mehr

als die Hilfte der Herzinsuffizienzpatienten bekamen Betablocker verschrieben.

Tabelle 6-13
Arzneiverordnungen mit ,Standard”-Wirkstoffen bei Personen mit KHK- und Herz-
insuffizienzdiagnosen

Verordneter Wirkstoff KHK Herzinsuffizienz
Anteil Personen in %
Thrombozytenaggregationshemmer 36,3% 24,8%
Nitrate 32,0% 21,6%
Betablocker 66,9 % 55,8 %
Kalziumantagonisten 30,6 % 29,4%
Aldosteron-Antagonisten 6.3% 11.8%
Herzglykoside 12,4% 22,9%
Herzglykoside (nur Personen ohne abs. Arrhythmie) 7.7% 15,5%
ACE-Hemmer 59,6 % 59,8 %
Sartane 17,8% 16,9%
Diuretika 44,8 % 65,9%
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® ACE-Hemmer gelten als Mittel erster Wahl bei der Behandlung von Herzinsuf-
fizienz. Tatséchlich erhielten mehr Personen ACE-Hemmer als andere Medika-
mente fiir Herzinsuffizienz: Mehr als jeder Zweite wurde damit versorgt. Den-
noch miissen Werte um 60 Prozent auch bei Annahme eines groBziigigen Anteils
von Kontraindikationen (z.B. Husten) bei einem als Basistherapie geltenden
Wirkstoff als zu niedrig eingestuft werden.

® Herzglykoside sind seit iiber zehn Jahren nicht mehr das Mittel erster Wahl bei

der Behandlung von Herzinsuffizienz. Trotzdem wurden mit 23 Prozent noch
relativ viele Personen damit versorgt. Eine plausible Erklarung konnte sein, dass
ein hoher Anteil der betroffenen Personen zusitzlich an absoluter Arrhythmie
(bes. tachykardem Vorhofflimmern) litt, bei der Glykoside auch heute noch in-
diziert sind. Ansonsten sind Glykoside nur bei Versagen zahlreicher anderer
Therapieoptionen und demzufolge cher selten angezeigt.
Die verfeinerte Analyse zeigt, dass auch in der Gruppe Herzinsuffizienter ohne
Arrhythmie noch tiber 15 Prozent der Personen Glykoside verordnet bekamen.
Damit erhielt rund jeder siebte Herzinsuffizienzpatient eine nicht addquate Thera-
pie. Dieses Ergebnis demonstriert, dass sich die drztliche Therapie im Hinblick auf
die Zielindikation nicht immer auf dem neuesten Stand befindet.

e Bei den Kalziumantagonisten, die heute zur Behandlung von KHK eingesetzt
werden (bei Herzinsuffizienz werden sie heute noch bei Unvertrédglichkeit oder
Unwirksamkeit sonstiger Standardtherapeutika eingesetzt), zeigten sich sehr ge-
ringe Unterschiede: Unabhdngig von der Zielindikation erhielt beinahe jeder
dritte Patient ein solches Prédparat. Ein Kalziumkanalblocker kann u.U. auch
heute noch bei Herzinsuffizienz indiziert sein, allerdings zu einen geringeren
Prozentsatz als der hier festgestellte. Auch in diesen Ergebnissen diirfte sich
teilweise eine veraltete Therapiepraxis widerspiegeln.

Zusammenfassend lisst sich festhalten: Die hier untersuchten, in den Leitlinien
empfohlenen Wirkstoffe werden teilweise bei einem relativ geringen Prozentsatz
von Zielpersonen verschrieben (Thrombozytenaggregationshemmer, ACE-Hem-
mer). Spezifische Wirkstoffe werden nicht immer fiir die betreffende Indikation ein-
gesetzt (Kalziumantagonisten). Als tiberholt geltende Leitlinien werden weiterhin
angewendet (Herzglykoside, Kalziumantagonisten).

Die Ergebnisse lassen mehrere Schliisse zu: Einerseits scheint zu selten leitlini-
engerecht therapiert zu werden und damit die Versorgung der Zielgruppe weit von
einem optimalen Zustand entfernt zu sein. Andererseits liee sich auch die Qualitit
der von den niedergelassenen Arzten dokumentierten Diagnosen anzweifeln. Durch
das gewihlte Aufgreifszenario, welches eine Dokumentation einer Zielerkrankung
in drei Quartalen verlangt, wird dieser Kritikpunkt jedoch weitgehend entkréftet.



124 Bettina Gerste

6.3.5 Intersektorale Perspektive

Ausgaben

Insgesamt wurden durchschnittlich pro Kopf 5825 Euro fiir KHK-Patienten aufge-
wendet und 7619 Euro fiir Herzinsuffizienzpatienten (Tabelle 6—14). Die Kosten
lagen um das Vier- bzw. Fiinffache tiber den durchschnittlichen GKV-Ausgaben®.

Der tiberwiegende Teil der Ausgaben wurde durch Krankenhausaufenthalte ver-
ursacht. Rund zwei Drittel der Leistungen flossen in den stationdren Sektor. Bei
KHK-Patienten war der Anteil stationédrer Leistungen mit 61 Prozent etwas nied-
riger als bei Herzinsuffizienz mit 67 Prozent.

Die auf die bundesdeutsche Wohnbevolkerung hochgerechneten approximativen
Gesamtausgaben lagen fiir KHK bei 26,7 Mrd. Euro, die fiir Herzinsuffizienz bei
20,4 Mrd. Euro. Diese Angaben beinhalten samtliche Behandlungen fiir Patienten
mit Zielerkrankung, auch Kosten fiir die Behandlung von Komorbiditit.

Durch die hier durchgefiihrten sektoralen Analysen zu Arzneiverordnungen
mit ,,Standardwirkstoffen” sowie den Krankenhausaufenthalten mit jeweiliger
Hauptdiagnose wird eine Anndherung an krankheitsspezifische Kosten moglich.
Nach der Summierung der jeweils sektoral ausgewiesenen Kosten fiir die Zieler-
krankung selbst ergidbe sich fiir die KHK-Patienten ein Ausgabenvolumen von
hochgerechnet 4,4 Mrd. Euro oder 16 Prozent der in Tabelle 6—14 ausgewiesenen
Gesamtkosten fiir Personen mit KHK. Fiir Herzinsuffizienzpatienten wéren es
rund 2,2 Mrd. Euro bzw. 11 Prozent der Gesamtkosten. Diese Angaben wéren
cher an der unteren Grenze anzusiedeln, da simtliche Kosten fiir die ambulante
vertragsdrztliche Behandlung unberticksichtigt bleiben. Auch mit der Grunder-
krankung in direktem Zusammenhang stehende Begleiterkrankungen sind in den
Angaben nicht enthalten.

Tabelle 6-14
Kosten iiber drei Sektoren
KHK Herzinsuffizienz

Pro-Kopf-Ausgaben (Angaben in Euro; in Klammern: Anteile in Prozent)
Ambulante Versorgung 922 (15,8 %) 999 (13,1 %)
Arzneiverordnungen 1367 (23,5 %) 1524 (20,0 %)
Krankenhaus (vollstationér) 3536 (60,7 %) 5096 (66,9 %)
Gesamtkosten tiber drei Sektoren 5825 (100,0 %) 7619 (100,0 %)
Ausgabenvolumina

Ambulante Versorgung 4225313153 2676516489
Arzneiverordnungen 6264164945 4085112422
Krankenhaus (vollstationar) 16200693 833 13658061252
Gesamtkosten iiber drei Sektoren 26690171 931 20419690 164
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32 Fir die hier betrachteten drei Sektoren ergaben sich fiir alle GKV-Versicherten (indikationsunab-
héngige) Pro-Kopf-Ausgaben von rund 1450 Euro.
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Regionale Unterschiede der Erkrankungshiufigkeit und der Leistungsinan-
spruchnahme

Die Priavalenz von KHK und Herzinsuffizienz variiert ebenso wie auch die mittle-
ren Pro-Kopf-Ausgaben regional sehr stark. Alle neuen Lander und auch Berlin
wiesen einen tiberdurchschnittlich hohen Anteil an KHK-Patienten auf (Abbildung
6-3). In Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Thiiringen und Mecklenburg-Vorpommern
war die koronare Herzkrankheit fast doppelt so hdufig wie in Baden-Wiirttemberg.

Fiir eine derartig starke Variation der Erkrankungshaufigkeiten finden sich in
der Literatur keine Belege. Eine Ursache konnten regionale Variationen der Doku-
mentationspraxis sein.

Die géngigen Priifkriterien fiir die Validitdt von Diagnosen bringen hierzu keine
relevanten Erkenntnisse: Spezifitit von Arzneimitteln bei KHK oder Herzinsuffizienz
ist nicht gegeben, die kontinuierliche Dokumentation von Diagnosen wurde in den
Aufgreifkriterien bereits berticksichtigt und die geringe Anzahl der dokumentierten
ICD-Stellen in den Arztpraxen erschwert eine Validierung z.B. anhand von bestéti-
genden Diagnosen anderer Arzte oder Krankenhausdiagnosen. Diese Priifkriterien
sind fiir die Erklarung regionaler Varianz der Behandlungsprévalenz nicht geeignet.

Vielmehr scheint die regionale Variation mit ,,weicheren* Kriterien wie Versor-
gungsstrukturen oder Vergiitungsmodalititen zusammen zu hidngen. Damit riickt
das Dokumentationsverhalten in den Arztpraxen in den Fokus und die regionale
Varianz von Erkrankungshéufigkeiten wiirde selbst zum Priifkriterium fiir Diagno-
sevaliditit.

Offene Fragen bei der Suche nach Griinden fiir regionale Unterschiede wéren
etwa: Finden sich Unterschiede zwischen haus- und fachérztlichen Diagnosekodie-
rungen bei den Zielindikationen? Fanden sich dhnliche Differenzen bei regionali-

Abbildung 6-3

Koronare Herzkrankheit: Pravalenzen und Gesamtkosten nach Region
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Abbildung 6-4
Herzinsuffizienz: Pravalenzen und Gesamtkosten nach Region
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sierten Prévalenzen, wenn nur die Diagnosen von Fachérzten betrachtet wiirden?
Sind es vorwiegend die unterschiedlichen Facharztdichten, die die festgestellten
Abweichungen begriinden konnten? Welche Rolle spielt die Vervollstandigung der
Diagnosedokumentation im Rahmen des Morbi-RSA oder im Rahmen von HZV-
Vertridgen? Derartige Fragestellungen konnen nur mit Hilfe regionalisierter Aus-
wertungen beantwortet werden.

Die Ausgabenunterschiede waren ebenfalls erheblich, entsprachen jedoch eher
dem, was man aufgrund von regionalen Varianzen in der Vergiitung der Leistungs-
erbringer erwarten konnte. In Berlin und in Hamburg lagen die mittleren Ausgaben
um weit tiber 1000 Euro iiber den Ausgaben der Region mit den niedrigsten Auf-
wendungen (Sachsen).

Die Ausgaben waren nicht, wie man erwarten wiirde, mit den Hospitalisierungs-
quoten assoziiert — die Regionen mit den héchsten Krankenhauseinweisungsquoten
(z.B. NRW, Rheinland-Pfalz, vgl. Tabelle 6-9) lagen bei den Ausgaben eher im
Mittelfeld. Berlin als Region mit den hochsten Ausgaben wies mit einer Quote von
47 Prozent eine durchschnittliche Krankenhauseinweisungshaufigkeit auf.

Die Héaufigkeit der Herzinsuffizienz variierte nicht ganz so stark, wie dies bei
der KHK der Fall war (Abbildung 6—4). Auch eine Sonderstellung der ostlichen
Bundesldnder war bei der Herzinsuffizienz nicht erkennbar — sie befanden sich eher
im Mittelfeld der Privalenzskala. Spitzenreiter waren Bayern und das Saarland.
Hinsichtlich der Pro-Kopf-Kosten nahmen Berlin und Hamburg wiederum eine
Sonderstellung ein.

Bei der Herzinsuffizienz waren die Ausgaben eher mit den Hospitalisierungs-
quoten assoziiert als bei der KHK. Regionen mit unterdurchschnittlichen Gesamt-
kosten wiesen auch niedrigere Hospitalisierungsquoten auf (z.B. Bayern, Nie-



Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Patienten mit KHK/Herzinsuffizienz 127

dersachsen). Dort, wo die Gesamtkosten iiberdurchschnittlich ausfielen, waren
auch die Krankenhauseinweisungen hiufiger (z. B. Hamburg).

6.4  Zusammenfassung

Dieser Bericht beschreibt die Versorgungssituation von Patienten mit einer koro-
naren Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz, welche zu den héufigsten und kosten-
trachtigsten Erkrankungen in Deutschland zdhlen. Auf der Basis von Krankenkas-
senroutinedaten konnte eine Schétzung der Haufigkeit und der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen dieser Patienten fiir Deutschland vorgenommen wer-
den, die auf einer Stichprobe von knapp einem Drittel aller GK'V-Versicherten fuf3t
und damit die grofite bisher analysierte Datenbasis darstellt. Leistungsanalysen fiir
ausgewihlte Krankheitsbilder mit GKV-Routinedaten aus unterschiedlichen Lei-
stungsbereichen sind damit grundsétzlich auch mit sehr groBen Datenmengen
machbar und konnen wesentliche Hinweise fiir die Versorgungsforschung geben.
Mit ihrer Analyse kénnen Behandlungsverldufe betrachtet und damit die Effektivi-
tit, Kosten und Qualitdt von Behandlungen besser beurteilt werden. Regionale Ver-
gleiche etwa geben Aufschluss tiber Unterschiede in der Morbiditétsstruktur und
zeigen Spezifika in der Versorgung (Uber-, Unter-, Fehlversorgung) oder der Doku-
mentationspraxis auf. Die Wirkungen spezieller Versorgungsprogramme (wie dem
DMP) lassen sich mit derartigen Analysen transparenter machen.

Die demographische Entwicklung und die verbesserten Uberlebenschancen von
Personen mit einem akuten Herzinfarkt oder Herzklappenerkrankungen kénnen
dazu fiihren, dass die Zahl der Patienten mit Herzinsuffizienz in den nichsten Jahr-
zehnten weiter ansteigt. Eine effiziente und zielgerichtete Versorgung dieser Pati-
enten ist daher eine grofle Herausforderung fiir das Gesundheitssystem. Studien wie
diese konnen Hinweise zur Verbesserung der Versorgung zu liefern, solange be-
stimmte Restriktionen berticksichtigt werden. So miissen Diagnoseangaben in den
Routinedaten vor dem Hintergrund ihrer teils unmittelbar legitimatorischen Funkti-
on in der Abrechnung sehr sorgfiltig interpretiert und die Aufgreifkriterien entspre-
chend formuliert werden. Auch schliefit die intersektorale Analyseperspektive alle
Leistungen fiir Komorbiditdt der Untersuchungspopulation mit ein; die Frage nach
den krankheitsspezifischen Kosten beispielsweise muss deshalb vorerst offen blei-
ben bzw. kann nur ndherungsweise bestimmt werden.
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7] Diabetes mellitus: Versorgungs-
monitoring auf der Basis
von Routinedaten

Ingrid Schubert und Ingrid Koster

Abstract

Diabetes mellitus zdhlt in Deutschland mit rund sieben Millionen diagnosti-
zierten Patienten zweifelsohne zu den Volkskrankheiten. Der eher im Alter auf-
tretende Typ-2-Diabetes geht mit einer hohen Komorbiditit (Hypertonie, Adi-
positas, Fettstoffwechselstorung) einher. Gefiirchtete Folgen dieser oftmals erst
spéit erkannten Erkrankung sind Blindheit, Nierenversagen, Herzinfarkt, Schlag-
anfall und Amputationen. Seit Jahrzehnten werden Anstrengungen unternom-
men, Pravention und Versorgung zu verbessern. Neben der Behandlung der Hy-
perglykdmie und insbesondere der kardiovaskuldren Risikofaktoren wie Blut-
hochdruck, Ubergewicht und Rauchen kommt der Aufklirung und Schulung der
Patienten ein hoher Stellenwert zu. Seit 2002 besteht mit dem Disease Manage-
ment Programm (DMP) fiir Diabetes Typ 2 ein strukturiertes Versorgungspro-
gramm zur Verfiigung.

Das Bemiihen um Versorgungsqualitét erfordert Transparenz tiber den Versor-
gungsalltag. Mittels Daten der gesetzlichen Krankenversicherung kénnen Kenn-
ziffern fiir ein Versorgungsmonitoring, das alle Patienten einschliet, erhoben
werden. Auf der Basis der Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen ldsst
sich die Versorgungsqualitit — hier am Beispiel der Behandlung des Diabetes
mellitus — gegenwiértig tiber einen Zeitraum von acht Jahren abbilden. Hierbei
zeigt sich, dass relevante Untersuchungen wie die Uberpriifung der Blutzucker-
werte, der Blutfettwerte und der Nierenfunktion im Jahr 2007 zwar deutlich
haufiger als im Jahr 2000 durchgefiihrt wurden, doch noch nicht, wie eigentlich
zu erwarten wire, bei allen Patienten dokumentiert sind. In Bezug auf die Au-
genhintergrunduntersuchung féllt auf, dass diese nur bei ca. einem Drittel der
Diabetiker dokumentiert ist und seit 2003 auf diesem Niveau verharrt. Der Stel-
lenwert der kardiovaskuldren Priavention zeigt sich u. a. an der Verordnungswei-
se der Statine. Auch hier ist seit dem Jahr 2000 ein deutlicher Anstieg in der
Behandlungsprévalenz von 30% auf 50% der Diabetiker mit Dokumentation
einer Fettstoffwechselstérung zu verzeichnen. Neben diesen Prozessparametern
werden fiir das Versorgungsmonitoring auch Ergebnisparameter wie stationdre
Aufenthalte herangezogen. Der Anteil der Diabetiker, bei denen ein stationdrer
Aufenthalt mit der Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus dokumentiert war, ist
von 4,8 % im Jahr 2000 auf 3,6 % in 2007 zuriickgegangen. Die Amputations-
haufigkeit stellt einen weiteren Ergebnisparameter dar. Im Jahr 2000 war bei 6
Promille der Diabetiker eine Amputation der unteren Extremititen und Fiile
dokumentiert. Im Jahr 2007 lag dieser Anteil bei 5 Promille.
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Kennziffern zum Versorgungsmonitoring auf der Basis von GK'V-Daten bilden
ab, in welchem Umfang bestimmte Therapieempfehlungen und Verlaufskontrol-
len durchgefiihrt werden und wie sich Ereignishiufigkeiten wie z. B. Kranken-
hausaufenthalte, Herzinfarkte, Amputationen, Tod im zeitlichen Verlauf entwi-
ckeln. Die Kennziffern konnen fiir unterschiedliche Patientengruppen (Alter,
Geschlecht, Komorbiditit) erhoben werden, um Hinweise auf besonderen Ver-
sorgungsbedarf zu erhalten. Im Unterschied zu den DMP-Dokumentationen ste-
hen keine Angaben zur Verfiigung, ob ein erhéhter Blutzucker oder Blutdruck
gesenkt werden konnte. Bei Heranziehung der GK'V-Daten sind jedoch Aussa-
gen Uiber die Versorgung aller Versicherten mit Diabetes moglich. Welche Kenn-
ziffern sich als Qualitétsindikatoren eignen, bedarf noch der Untersuchung, ob
sie eine Steuerungswirkung entfalten und nicht mit Fehlanreizen verbunden
sind.

With about seven million patients with a diabetes mellitus diagnosis in Germa-
ny, diabetes is doubtless one of the most significant common diseases. Type 2
Diabetes which is mostly prevalent in older age is associated with a high level
of comorbidity (hypertension, obesity and lipometabolic disorder). Serious con-
sequences are blindness, renal failure, myocardial infarction, stroke and ampu-
tation of the lower extremities or feet. For decades, efforts have been made to
improve prevention and care. Apart from the treatment of hyperglycaemia and
especially cardiovascular risk factors such as hypertension, obesity and smok-
ing, patient information and education are highly relevant. With the Disease
Management Programme for type 2 diabetes implemented in 2002, a structured
care program is available.

The concern for a higher quality of care calls for transparency about the everyday
practice of care. This can be gained by means of routinely collected indicators
based on the data of statutory health insurance funds, which include all insured
patients. For the time being, the Statutory Health Insurance Sample AOK Hesse/
KV Hesse allows for monitoring health care over a period of eight years. The
analysis of diabetes care reveals that relevant examinations concerning blood sug-
ar level, cholesterol and renal function have been performed to a higher degree in
the year 2007 as compared to 2000. Still, these procedures are not performed in all
patients with diabetes as expected. An examination of the fundus of the eye has
been documented in only a third of all patients with diabetes. This percentage has
not improved since 2003. The importance of cardiovascular prevention is reflected
in the prescribing of statines. The prevalence of statine treatment raised from 30 %
for diabetics with a documentation of lipometabolic disorders in 2000 to 50% in
2007. Besides these process oriented indicators, the hospitalisation for diabetes
can be taken as outcome indicator. This percentage decreased from 4.8 % in 2000
to 3.6% in 2007. The amputation of the lower extremities or feet represents a
further outcomes indicator. An amputation was documented in 6 per mill of the
patients with diabetes in 2000 and 5 per mill in 2007.

Health care indicators based on routine data of statutory health insurance show
to what extent treatment recommendations and follow-ups are carried out and
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how outcomes like hospital stays, myocardial infarction, amputation or death
develop over time. These indicators can be collected for different groups of pa-
tients (according to age, sex, morbidity) in order to obtain information on speci-
fic needs. In contrast to the DMP documentation, no information is available
concerning whether a high blood sugar or blood pressure could have been trea-
ted successfully. Using routine data for the assessment and monitoring of care

v offers the major advantage of including all patients with diabetes and avoiding
any selection. Further research is required to find out which indicators are suita-
ble as quality indicators and whether they have a controlling effect without sti-
mulating adverse incentives.

7.1 Diabetes in Zahlen

Diabetes mellitus Typ 2 ist eine komplexe Erkrankung des Kohlehydratstoffwech-
sels, bei der die Insulinwirkung z. B. an Muskulatur, Leber oder Fettgewebe vermin-
dert (Insulinresistenz) und/oder die Insulinsekretion gestort ist, sodass es zu erhoh-
ten Blutzuckerwerten kommt. Die Insulinresistenz ist zum Teil genetisch bedingt,
wird jedoch durch viszerales Ubergewicht und Bewegungsmangel verstirkt. Ca. 90
bis 95 % aller Diabetiker erkranken an einem Typ-2-Diabetes. Typ-1-Diabetes, der
bei Kindern/Jugendlichen und jungen Erwachsenen auftritt (5 % bis 10 % aller Dia-
betiker), beruht auf einer autoimmunen Zerstérung der insulinproduzierenden Zel-
len der Bauchspeicheldriise.

Typ-2-Diabetiker sind in der Regel multimorbid. Oftmals tritt der Diabetes zu-
sammen mit Adipositas, Bluthochdruck und Fettstoffwechselstorung auf. So war
bei rund 80 % der Diabetiker im DMP Nordrhein eine arterielle Hypertonie doku-
mentiert, bei 56 % lag der Blutdruck unter 140/90 mmHg (Nordrheinische Gemein-
same Einrichtung DMP 2009). Gefiirchtete Folgen des Diabetes sind Blindheit,
Nierenversagen, Herzinfarkt, Schlaganfall und Amputation. Diabetes ist nicht heil-
bar. Die Therapie zielt einerseits auf eine Senkung des Blutzuckers durch lebensstil-
dndernde MafBnahmen und — bei der Mehrzahl der Patienten — durch medikamen-
tose Therapien sowie andererseits auf die Beeinflussung vorhandener kardiovasku-
larer Risikofaktoren bzw. die Behandlung manifester Begleit- und Folgeerkran-
kungen — hier insbesondere der Hypertonie. Einen hohen Stellenwert haben Aufkla-
rung und Schulung der Patienten, wie sie auch im Rahmen des Disease-Manage-
ment-Programms (DMP) vorgesehen sind (Leitliniengruppe Hessen 2008).

Die Public-Health-Relevanz der Erkrankung Diabetes mellitus und die mit ihr
verbundenen gesundheitspolitischen Herausforderungen hinsichtlich einer wirk-
samen Pravention und Behandlung lassen sich mittels einiger Zahlen eindrucksvoll
darstellen:
® Nach Angaben des von der International Diabetes Federation (IDF) erstellten

Diabetes Atlas sind aktuell weltweit rund 285 Millionen Menschen von Diabe-

tes betroffen (IDF 2009). Fiir das Jahr 2030 wird diese Zahl auf 438 Millionen

—und damit hoher als noch vor einigen Jahren — geschétzt. Die auf eine Weltbe-

volkerung standardisierten Pravalenzangaben werden fiir Deutschland bezogen

auf die Altersgruppe der 20- bis 79-Jahrigen mit 8,9 % angegeben und liegen
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damit etwas tiber dem Durchschnitt von 6,9 % aller 53 européischen Lander (zit.
nach Tab 1.1.2, Diabetes mellitus 2010 — European Region).

Angaben zur Diabetesprévalenz finden sich in den seit 1990 durchgefiihrten ver-
schiedenen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts, bei denen die Teil-
nehmer gefragt werden, ob ein Diabetes (jemals) drztlich diagnostiziert wurde.
Die zeitliche Darstellung verdeutlicht, dass bis 2003 die Diabetespravalenz in
den neuen Bundesldndern im Vergleich zu den alten Bundeslédndern deutlich
hoher lag. Nach Ergebnissen des neuesten telefonischen Gesundheitssurveys
(GEDAO9) berichteten 9,1 % der befragten tiber 18-jahrigen Frauen und 7,9 %
der Ménner einen &rztlich diagnostizierten Diabetes. Auch hier weisen in den
meisten Altersgruppen Teilnehmer aus den neuen Bundeslidndern (einschlieB3-
lich Berlin) hohere Diabetespriavalenzen auf. Zugleich wird die starke Altersab-
héngigkeit der Erkrankung (ca. 20 % der tiber 69-Jéhrigen in den alten Bundes-
landern) deutlich (Robert Koch-Institut 2009).

Diabetes mellitus gehort zu den Krankheiten, bei denen mit einer weiter stei-
genden Privalenz gerechnet wird. Mogliche Einflussfaktoren sind nicht nur die
Alterung der Bevolkerung, sondern auch die Zunahme von Risikofaktoren (hier
vor allem Adipositas) und nicht zuletzt auch verbesserte Behandlungsméglich-
keiten und damit eine hohere Lebenserwartung. Nach Angaben des o. g. Survey
lag auch nach Beriicksichtigung der demographischen Alterung die Pravalenz
im Jahr 2009 hoher als bei den fritheren Surveys. Eigene Schéitzungen auf der
Basis der Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen zeigen hochgerech-
net auf die Bevolkerung Deutschlands eine Zunahme der Pravalenz behandelter
Diabetiker (Typ 1 und Typ 2) von 5,4 Mio. im Jahr 2000 auf 7,3 Mio. im Jahr
2007 (6,8 Mio.; standardisiert auf die Alters- und Geschlechtsstruktur des Jahres
2000; Angaben zu friheren Jahren s. Hauner et al. 2007). Die Zahl der von Dia-
betes betroffenen Patienten liegt noch hoher, da von einer nicht unbetrachtlichen
Dunkelziffer (d.h. nicht erkannter Diabetes) — Angaben hierzu schwanken —
auszugehen ist (Hauner 2008).

Verschiedene Untersuchungen zeigen auch eine deutliche Abhéngigkeit der Pré-
valenz von der sozialen Schicht auf (fiir einen Uberblick s. Geyer et al. 2004).
So lag nach Angaben des telefonischen Gesundheitssurveys 2003/2004 die Pra-
valenz bei Frauen in der niedrigsten Schicht mit 10,3 % fast dreimal so hoch wie
in der hochsten Schicht (3,4 %); bei Ménnern war der Unterschied ebenfalls
vorhanden, jedoch nicht so ausgeprégt (Ellert et al. 2006). Dieser Befund stellt
eine besondere Herausforderung fiir zielgruppenspezifische Privention wie
auch Behandlungsangebote dar. Eine bislang noch zu wenig beachtete Zielgrup-
pe sind Migranten. Zur Haufigkeit des Auftretens von Diabetes und zur Versor-
gungssituation von Migranten liegen nur wenige Erkenntnisse vor. Erste fremd-
sprachliche Schulungsprogramme konnten inzwischen implementiert werden,
doch werden hier noch weitere Bemiihungen gefordert (Icks et al. 2008).

Die Diagnose Diabetes bedeutet eine lebenslange Therapie mit oftmals deut-
licher Einschréankung der Lebensqualitdt, Verlust an Erwerbstdtigkeitsjahren bis
hin zu vorzeitigem Tod. Die Erkrankung ist fiir das Sozial- und Gesundheitssy-
stem mit hohen Kosten verbunden: In der KoDiM-Studie (Kdster 2006a, b) und
deren Fortschreibung wurde auf der Basis von Krankenkassendaten fiir die Jah-
re 2000 bis 2006 ermittelt, dass die jahrlichen Pro-Kopf-Exzess-Kosten — das
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sind die Mehrkosten eines Diabetikers im Vergleich zu einem alters- und ge-
schlechtsgleichen Versicherten ohne Diabetes — zwischen 2400 bis 2 600 Euro
variieren (Koster et al. 2008). Das Verhéltnis der Kosten von Diabetikern zu
Kontrollen lag seit 2000 relativ konstant bei 1,8:1.

Die Situation der Diabetiker und die Qualitét ihrer Versorgung ist nicht erst seit
Einfithrung des Disease-Management-Programms im Jahr 2003 im Fokus der Ge-
sundheitspolitik und (Fach)Offentlichkeit. So wurden beispielsweise bereits 1989
in der St.-Vincent-Deklaration ambitionierte Ziele zur Reduktion der diabetesbe-
dingten Folgeerkrankungen in einem Zeitraum von fiinf Jahren formuliert, die 1999
nochmals in der Istanbul Declaration bekréftigt wurden. Bereits auf der Basis von
Routinedaten des Jahres 1988 zeigten Hauner et al. ein deutliches Verbesserungspo-
tenzial in der ambulanten Betreuung von Diabetikern auf (Hauner et al. 1994). Zwar
wurden in den 90er Jahre verschiedene Programme initiiert (s. Icks et al. 2005),
doch kommt das Gutachten ,,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit™ (Band
IIT) des Sachverstdndigenrats fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(2000/2001) zu dem Schluss, dass trotz vorhandenen medizinischen Wissens zahl-
reiche Versorgungsprobleme bei Diabetes (wie auch bei anderen chronischen Er-
krankungen) bestehen. Es wird allerdings auch darauf hingewiesen, dass zu einer
validen Beurteilung der Versorgung bevolkerungsbezogene Daten und darauf beru-
hend eine interessenunabhingige und offentlich geférderte Versorgungsforschung
notwendig seien. Ein strategischer Forschungsbedarf wird in der Weiterentwick-
lung der Gesundheitsberichterstattung im Sinne einer Bedarfs- und Qualitétsbe-
richterstattung gesehen. Sie soll eine Steuerung der Versorgung anhand von Quali-
titsindikatoren (und nicht nur auf der Basis von Kosten) ermdglichen. In diesem
Sinne erhoffte man sich auch von den Disease Management Programmen, die kon-
krete Ziele und Zielerreichungsgrade festlegen und diese anhand einer eigenen Do-
kumentation tiberpriifen, die Umsetzung einer flichendeckenden qualitétsgesicher-
ten Versorgung (zum DMP-Monitoring s. beispielsweise die Qualitétsberichte der
Nordrheinischen Gemeinsamen Einrichtung DMP GbR, 2009; zu den Effekten des
DMP s. Ullrich et al. 2007; Miksch et al. 2010).

Fiir eine Beschreibung und Bewertung der gesamten Diabetikerversorgung sind
jedoch Indikatoren notwendig, die in der Routine fiir alle Diabetiker erhoben wer-
den konnen. Diese zur Indikatorbildung notwendigen Informationen — Zéhler und
Nenner des Indikators — sollten kostengiinstig und zeitnah im Versorgungsprozess
gewonnen werden konnen und (méglichst) nicht eigens dokumentiert werden miis-
sen. (Qualitéts)-Indikatoren werden schon seit Jahren in unterschiedlichem Kontext
(Gesundheitsberichterstattung, drztliche Fortbildung) eingesetzt. Zahlreiche Bei-
spiele fiir Indikatoren sind aus angelséchsischen Léandern bekannt (RAND, HEDIS,
Quality and Outcome Framework des NHS) und werden vielfach als Grundlage fiir
die eigene Indikatorenentwicklung herangezogen. Zurzeit haben Indikatoren bei
uns Konjunktur (s. beispielsweise das ,,Qualitdtsindikatorensystem fiir die ambu-
lante Versorgung®, QISA der AOK bei Szecsenyi et al. 2009 oder die ,,Ambulanten
Qualititsindikatoren und Kennzahlen der KBV, AQUIK®, www.kbv.de), nicht zu-
letzt auch angestoBen von Uberlegungen zu einer qualititsorientierten Vergiitung.

Die Daten der gesetzlichen Krankenversicherung stellen heute eine gute Mog-
lichkeit dar, Prozess- und Outcome-Indikatoren zu erheben. Ziel dieses Beitrages ist
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es, auf der Datenbasis der Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen Kenn-
ziffern zur Versorgung am Beispiel des Diabetes im zeitlichen Verlauf (2000 bis
2007) darzustellen und zu einer Diskussion tiber Versorgungsmonitoring und Bil-
dung von Qualitdtsindikatoren anzuregen.

7.2 Datenbasis und methodisches Vorgehen

Datenbasis fiir die Untersuchung ist die » Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV
Hessen« (VSH). Die VSH wird seit 1998 jahrlich gezogen und ist als Zufallsstich-
probe der AOK Hessen mit einem tiber die Beobachtungszeit konstanten Auswahl-
satz von 18,75 % angelegt. Durch den konstanten Auswahlsatz folgt der Umfang der
Stichprobe den natiirlichen Bewegungen der zugrunde liegenden Versichertenbe-
volkerung (fiir eine ausfiihrliche Darstellung der VSH siehe IThle et al. 2005). Ge-
genwirtig stehen Daten fiir den Beobachtungszeitraum von 1998 bis 2007 zur Ver-
figung.

Die VSH ist eine bevolkerungsbezogene Stichprobe ohne Selektion, Drop out
und Recall Bias. Die Erhebung erfolgt auf der Basis des § 75, SGB X und wurde
durch die Aufsichtsbehorde, das Hessische Sozialministerium, genehmigt. Die Da-
ten umfassen neben den Stammdaten mit Angaben zu Alter, Geschlecht und Versi-
cherungszeiten alle durch die GKV und Pflegeversicherung finanzierten Leistungen
(zur Nutzung von Routinedaten siche auch Swart/Thle 2005). Selbstmedikation und
andere privat bezahlte Leistungen sowie Angaben zu Schweregraden und Labor-
werten werden in den Daten nicht abgebildet.

Definition der Diabetiker in den Routinedaten

Krankheitsspezifische Untersuchungen erfordern als erstes die Identifikation der

Personen mit einer Erkrankung. In Primirerhebungen erfolgt dies durch Befragung

und/oder Untersuchung einer Bevolkerungsgruppe. In der hier vorliegenden Unter-

suchung wurden die betroffenen Personen durch eine Sekundéranalyse der Verwal-

tungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung identifiziert. Die ausschlieBliche

Nutzung der Diagnosedaten zur Patientenidentifikation ist verschiedentlich proble-

matisiert worden (z.B. am Beispiel des Diabetes durch Gerste und Gutschmidt

2006, zu den Schwierigkeiten einer Validierung s. auch Garbe 2008). Aus diesem

Grund ist eine transparente Darstellung der Falldefinition wichtig (Schubert et al.

2005, 2010). Im Folgenden wird ein Patient als Diabetespatient (ICD-10-Diagnose

E10-E14, 024) gewertet, wenn er mindestens eines der nachstehenden Kriterien

erfullt:

e Kriterium 1: Mindestens zwei Verordnungen eines Antidiabetikums im Verlauf
eines Jahres

e Kiriterium 2: Bei einmaliger Verordnung eines Antidiabetikums musste entwe-
der im Verordnungsquartal vom verordnenden Arzt eine Diabetesdiagnose do-
kumentiert sein oder eine Blutzuckeruntersuchung bzw. HbAIlc-Messung
durchgefiihrt worden sein.

e Kiriterium 3: Die wiederholte Nennung der Diagnose »Diabetes« in mindestens
drei der vier Quartale des Beobachtungsjahres
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Kriterium 2 sollte ausschlieBen, dass durch eine fehlerhafte Erhebung der Pharma-
zentralnummer von den Rezepten (bei schlecht leserlichen Rezepten moglich) ein
Patient falsch positiv als Diabetiker eingestuft wurde. Patienten ohne Antidiabetika-
verordnung und mit weniger Diagnosenennungen galten als Verdachtsfille und
wurden nicht in die weitere Analyse einbezogen. Bei Anwendung dieser Falldefini-
tion ergibt sich eine Diabetikerpopulation von 25483 durchgéngig Versicherten im
Jahr 2000 und von 29379 Personen im Jahr 2007.

Hinsichtlich der Behandlung kann die Gruppe der hier beobachteten Diabetiker
fiir das Jahr 2007 (in Klammern Angaben fiir 2000) wie folgt charakterisiert wer-
den: Knapp 18% (15%) erhalten ausschlieBlich Insulin, 13 % (11 %) Insulin plus
orale Antidiabetika (OAD), 43% (46%) ausschlieSlich OAD und knapp 26 %
(28 %) wurden didtetisch behandelt.

Auswahl der Indikatoren: Die Prozess-Indikatoren wurden aus Leitlinienemp-
fehlungen (hier: Leitliniengruppe Hessen 2008) abgeleitet. Sie beziehen sich auf die
Arzneimittelauswahl, auf Kontrolluntersuchungen (verschiedene Laborparameter,
Augenhintergrunduntersuchung, Blutzuckerselbstmessung) und die Gabe von Li-
pidsenkern bei dokumentierter Fettstoffwechselstérung. Als weitere versorgungsre-
levante Parameter werden der Anteil der Diabetiker mit einem Krankenhausaufent-
halt mit der Diagnose ,,Diabetes mellitus® dargestellt und der Anteil mit Amputati-
onen ausgewiesen.

Die im Folgenden présentierten Ergebnisse stammen zum Teil aus dem von der
PMV forschungsgruppe erstellten Diabetes-Barometer, das durch die finanzielle
Forderung von Novo Nordisk fiir die Daten der Jahre 2007 bis 2012 fortgeschrieben
wird. Bei Daten fritherer Jahre handelt es sich um unveré6ffentlichte Ergebnisse der
KoDiM-Studie (Férderung durch Sanofi-Aventis und Pfizer fiir die Jahre 2000 bis
2001) und Auswertungen, die mit Mitteln des Nationalen Aktionsforum Diabetes
mellitus (Hauner et al. 2007) sowie mit Eigenmitteln der PMV forschungsgruppe
erfolgten.

7.3 Versorgungsmonitoring mittels Indikatoren

Arzneimittelauswahl

Sulfonylharnstoffe (hier in erster Linie noch Glibenclamid als Leitsubstanz) und
Metformin stellen orale Antidiabetika (OAD) erster Wahl dar, wobei sich das Ver-
ordnungsvolumen (in DDD) von Metformin in den letzten zehn Jahren mehr als
verdreifacht hat (Mengel 2009). Als Kennziffer zur Darstellung der Verordnungsge-
wohnheiten eignet sich der Anteil der mit Glibenclamid oder Metformin behandel-
ten Diabetiker an allen Diabetikern mit mindestens einer Verordnung eines oralen
Antidiabetikums (OAD). Wie Abbildung 7-1 zeigt, erhalten rund 80% der mit
oralen Antidiabetika behandelten Patienten einen der beiden Wirkstoffe. Im Laufe
der letzten Jahre hat sich die Behandlungsweise jedoch deutlich gedndert: Erhielten
im Jahr 2000 knapp 50% der OAD-Patienten Metformin, lag der Anteil im Jahr
2007 bei 75 %.
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Abbildung 7-1

Anteil der Diabetespatienten mit Verordnung von Glibenclamid oder
Metformin an allen OAD-behandelten Diabetespatienten in der VSH*, 2000-2007

9% Anteil in %
80 .——-.fﬂ— =l
70 Glibenclamid + Metformin

Metformin

Glibenclamid

o o

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Jahr
*VSH = Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen
Basispopulation: durchgéngig versicherte Diabetespatienten der einzelnen Jahre

Quelle: PMV forschungsgruppe 2009
Versorgungs-Report 2011 WIdo

Haufigkeit relevanter Untersuchungen

Neben der regelmiBigen Uberpriifung des Blutzuckers gehort die Bestimmung
von Kreatinin und Mikroalbumin zur Verlaufskontrolle, um die Entwicklung ei-
ner diabetischen Nephropathie frithzeitig zu erkennen. In Routinedaten ist nicht das
Ergebnis der Blutzuckeruntersuchung dokumentiert, sodass sich die Kennziffer auf
den Prozess beschrankt und nicht auf einen klinischen (Surrogat-)Parameter be-
zieht. Da die Kenntnis der Glukosewerte bzw. des HbAlc von essenzieller Bedeu-
tung fiir die Therapie ist, darf hier eine tiber 90 %ige Durchfithrungsquote erwartet
werden. Die jahrliche Kreatininkontrolle ist im DMP ebenfalls festgelegt und sollte
bei mindestens 90 % Patienten erfolgen. Bei allen hier betrachteten Laborleistungen
war von 2000 bis 2007 ein Anstieg des Anteils der Diabetiker, bei denen diese Un-
tersuchungen durchgefiihrt wurden, zu beobachten, allerdings wurden die im DMP
angestrebten Zielwerte 2007 noch nicht erreicht (Abbildung 7-2). Der Mikroalbu-
mintest wird unseren Daten zufolge nur bei rund 12 % der Diabetiker eingesetzt.
Diese Untersuchung wird bei Patienten, die mit Insulin allein oder mit OAD behan-
delt werden, mit 17 % bzw. 20 % zu einem hoheren Anteil durchgefiihrt als bei allei-
niger OAD- oder didtetischer Behandlung.

Fiir die HbAlc-Messung zeigt Tabelle 71, dass vor allem Patienten mit einer
kombinierten Therapie aus Insulin und OAD zu einem hdheren Anteil diese Labor-
leistung erhalten — jedoch werden auch hier im Laufe eines Jahres keine 90 % er-
reicht. In der Altersgruppe 80 Jahre und dlter lag der Anteil mit einer dokumen-
tierten Messung deutlich niedriger als in den Altersgruppen 40 bis 59 und 60 bis 79
Jahre. Die Zahl der Messungen je Patient hat ebenfalls von durchschnittlich 2,1 im
Jahr 2000 auf 2,9 2007 zugenommen. Patienten mit Insulin erhalten erwartungsge-
mél mehr Messungen als OAD-behandelte Diabetiker (Daten nicht dargestellt).
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Abbildung 7-2

Anteil der Diabetespatienten mit Messungen von Glukose, HbA1c, Kreatinin
und Mikroalbumin in der VSH*, 2000-2007
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Tabelle 7-1
HbA1c-Messung bei Diabetespatienten nach Therapieart, VSH' 2000-2007
Jahr Anteil mit Messung in %
Geschlecht Altersgruppe Therapieart

Manner Frauen unter 39 40-59 60-79 80+ Insulin Ins+OAD OAD Diat gesamt

2000 55,9 53,4 53,7 566 57,8 415 62,5 685 584 380 545
2001 60,4 58,1 58,2 605 62,7 46,2 66,8 734 643 41,1 59,1
2002 63,7 60,8 59,7 640 653 50,1 70,3 76,8 67,1 442 62,1
2003 66,4 64,4 58,4 67,1 687 537 72,8 78,7 70,9 46,9 653
2004 711 68,3 62,7 721 72,8 582 741 82,1 755 51,4 69,6
2005 74,0 711 65,3 745 758 609 76,4 844 786 542 724
2006 76,5 73,6 67,2 715 786 62,6 78,2 874 80,7 57,8 750
2007 77,8 75,9 66,0 784 80,1 668 78,9 879 85 586 768

! VSH = Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen
Basispopulation: durchgangig versicherte Diabetespatienten der einzelnen Jahre

Quelle: PMV forschungsgruppe 2009

Versorgungs-Report 2011 WIdo

Da bei Diabetikern meist auch eine Fettstoffwechselstorung vorliegt, sollte
diese ebenfalls einem Monitoring unterzogen werden. Wie Abbildung 7-3 zeigt, hat
der Anteil der Diabetiker, bei denen Bluttfettwerte erhoben wurden, seit dem Jahr
2000 zugenommen.
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Abbildung 7-3

Anteil der Diabetespatienten mit Messungen von Cholesterin, HDL, LDL und
Triglyzeriden bei Diabetespatienten in der VSH*, 2000-2007
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Eine Schidigung der Netzhaut verlduft lange Zeit unbemerkt und fiihrt unbehan-
delt zur Erblindung. Rund 15 % der Diabetiker leiden an einer Retinopathie (Icks et al.
2005), die oftmals bereits bei Diagnosestellung des Diabetes besteht. Da der Nutzen
eines Screenings (und damit verbundener friihzeitiger Laserbehandlung) hinsichtlich
der Verhinderung von Erblindung nachgewiesen werden konnte, wird in Leitlinien die
jahrliche Augenhintergrunduntersuchung empfohlen. Tabelle 7-2 zeigt die Dokumen-
tation der Augenhintergrunduntersuchung im jeweiligen Beobachtungsjahr. Ein
Augenarztbesuch war seit 2001 bei rund 50% der Diabetiker dokumentiert (Daten
nicht dargestellt), die spezifische Untersuchung erhalten seit 2003 jedoch nur ca. ein
Drittel der Diabetiker. In der Gruppe der mit OAD und Insulin behandelten Diabetiker
lag der Anteil mit Fundusuntersuchung im Jahr 2007 bei knapp 50 %.

Die Blutglukoseselbstmessung ist eine wichtige Komponente in der Durchfiih-
rung einer intensivierten bzw. individualisierten Insulintherapie. Insgesamt stieg im
Beobachtungszeitraum von 2000 bis 2004 der Anteil der Patienten mit Verord-
nungen von Blutzuckerteststreifen von 23 % (2000) auf 30% (2004) stetig an und
ist seitdem (bis 2007) auf diesem Niveau geblieben. Eine haufigere Verordnung war
vor allem bei Diabetikern mit Insulintherapie zu beobachten: Bei Insulin-Behandel-
ten stieg der Anteil von 67 % (2000) auf 90 % (2007), bei Patienten mit Insulin+tOAD
von 65 % (2000) auf 89 % (2007). Bei den OAD-Behandelten ist die Verordnungs-
rate deutlich rickldufig, ebenso bei den didtetisch behandelten Diabetikern. Die
durchschnittliche Anzahl der Teststreifen pro Teststreifenempfinger hat sich zwi-
schen 2000 und 2007 in etwa verdoppelt (Daten nicht dargestellt).

Zur Privention kardiovaskuliirer Ereignisse wird in Leitlinien die Verordnung
von Lipidsenkern bei Diabetikern (insbesondere bei dokumentierter Fettstoffwech-
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Tabelle 7-2
Haufigkeit der Augenhintergrunduntersuchung bei Diabetespatienten in der VSH'
2000-2007
Jahr Anteil mit Messung in %
Geschlecht Altersgruppe Therapieart

Manner Frauen unter39 40-59 60-79 80+ Insulin Ins+OAD OAD Diat gesamt
2000 28,3 32,2 273 250 329 289 43,6 43,1 281 22,1 305
2001 30,3 34,5 29,0 27,5 345 323 45,2 46,6 31,1 226 326
2002 30,6 34,7 27,0 28,2 348 325 44,6 46,4 31,1 235 329
2003 32,0 36,0 253 290 370 317 45,5 47,3 323 247 342
2004 346 37,4 26,7 31,3 394 322 471 49,8 345 250 36,2
2005 33,6 34,8 28,0 304 37,7 285 44,2 47,9 336 22,0 342
2006 33,8 34,6 26,8 30,7 379 281 43,6 47,7 34,7 208 343
2007 34,3 35,9 22,3 299 393 299 42,9 48,6 353 229 352
' VSH = Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen
Basispopulation: durchgangig versicherte Diabetespatienten der einzelnen Jahre
Quelle: PMV forschungsgruppe 2009
Versorgungs-Report 2011 wido

Tabelle 7-3
Lipidsenker bei Diabetespatienten und Kontrollen mit Fettstoffwechselstérung in der
VSH' 2000-2007

Jahr Diabetespatienten Kontrollgruppe
davon mit Fettstoff- davon mit davon mit Fettstoff- davon mit
wechselstérung Lipidsenker wechselstérung Lipidsenker
Anzahl Anteil in% Anzahl Anteilin%  Anzahl Anteilin% Anzahl Anteil in%
2000 9862 38,7 3117 31,6 6934 27,2 1619 23,3
2001 11001 40,8 3744 34,0 7899 293 2040 25,8
2002 11739 42,1 3972 338 8371 30,0 2074 24,8
2003 12318 43,1 4456 36,2 8803 30,8 2337 26,5
2004 12215 43,6 4928 40,3 8714 31,1 2425 27,8
2005 12953 44,7 5543 42,8 8694 30,0 2588 29,8
2006 13137 45,0 6035 45,9 8940 30,6 2760 30,9
2007 13565 46,2 6631 48,9 9049 30,8 2995 33,1
' VSH = Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen
Basispopulation: durchgangig versicherte Diabetespatienten der einzelnen Jahre
Kontrollgruppe: alters- und geschlechtsgleiche Versicherte ohne Diabetes
Fettstoffwechselstérung: Krankenscheindiagnosen 1CD-10 E78 ohne Zusatz A/V
Lipidsenker: ATC C10
Quelle: PMV forschungsgruppe 2009
Versorgungs-Report 2011 Wido

selstorung) empfohlen. Tabelle 7-3 zeigt den Anteil der Diabetiker mit Dokumenta-
tion einer Fettstoffwechselstorung (ICD: ICD-10 E78 ohne Zusatz A/V) in minde-
stens einem Quartal im Vergleich zu Nichtdiabetikern sowie jeweils die Behand-
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lungsrate mit Lipidsenkern (Statine, Fibrate und andere) bei Patienten, bei denen
eine Fettstoffwechselstorung dokumentiert ist. Der Vergleich verdeutlicht zum ei-
nen, dass eine Fettstoffwechselstérung bei Diabetikern erwartungsgemill haufiger
vorkommt als bei den Kontrollen und zum anderen, dass die Behandlungsraten bei
Diabetikern mit der Diagnose Fettstoffwechselstérung in allen Jahren wesentlich ho-
her liegen als bei den Kontrollen. Seit 2000 ist eine deutliche Zunahme der Behand-
lungsrate von ca. 30 % auf knapp unter 50 % der Diabetiker mit einer Fettstoffwech-
selstorung zu erkennen. Die hohere Verordnungsprévalenz im Vergleich zu Patienten
ohne Diabetes, bei denen aber ebenfalls eine Fettstoffwechselstérung dokumentiert
wurde, 14sst den Schluss zu, dass in den letzten Jahren Diabetiker zunehmend als
Risikopatienten eingestuft und behandelt werden, wozu zu Letzterem auch die Ver-
fiigbarkeit von Statin-Generika nicht unwesentlich beigetragen haben diirfte.

7.4 Outcome-Parameter

Stationdre (Wieder-)Aufnahmeraten stellen einen vielfach genutzten Outcomepara-
meter dar. Durch eine gute Stoffwechseleinstellung und konsequente Behandlung
der Risikofaktoren sollen Hyper- und Hypoglykédmien und Folgeerkrankungen (Mi-
kro- und Makroangiopathien) verhindert werden. Tabelle 7—4 zeigt bei Diabetespa-
tienten seit dem Jahr 2000 einen deutlichen Riickgang der stationdren Aufenthalte
aufgrund eines Diabetes.

Ein Ziel der St.-Vincent-Deklaration war u.a. die Reduktion diabetesbedingter
Amputationen um mindestens 50%. Abbildung 74 zeigt iiber die Jahre einen
Riickgang des Anteils der Diabetiker mit einer Amputation der unteren Extremi-
tiaten und Fiile von 6 Promille auf rund 5 Promille. Der Vergleich mit einer alters-
und geschlechtsgleichen Kontrollgruppe von Versicherten ohne Diabetes zeigt zum

Tabelle 7-4
Anteil der Diabetespatienten mit einem stationaren Aufenthalt mit Aufnahme- und/
oder Hauptentlassungsdiagnose Diabetes (ICD-10 E10-E14), 2000-2007

Jahr Anteil in % 95 %-KI Verénderung (Indexjahr = 2000)
2000 4.8 4,53-5,06 100
2001 4,6 4,39-4,89 97
2002 4,4 4,16-4,64 92
2003 41 3,83-4,29 85
2004 3.9 3,72-4,18 82
2005 41 3,88-4,34 86
2006 38 3,56-3,99 79
2007 3,6 3,41-3,84 76
2007 3,6 3,41-3,84 76

Basispopulation: durchgéngig versicherte Diabetespatienten der einzelnen Jahre

Quelle: PMV forschungsgruppe 2009
Versorgungs-Report 2011 WIdo
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Abbildung 7-4

Amputationshaufigkeit bei Diabetespatienten und Kontrollen, 2000-2007
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Kontrollgruppe: alters- und geschlechtsgleiche Versicherte ohne Diabetes;
Amputation: Amputation und Exartikulation untere Extremitét (OPS 5-864) und FuB (OPS 5-865)

Quelle: PMV forschungsgruppe 2009
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einen, welcher Anteil der Amputationen mit Diabetes in Zusammenhang steht und
zum anderen, dass bei Nichtdiabetikern kein riickldufiger Trend zu beobachten ist.

7.5 Diskussion

Die hier vorgestellten Daten beschreiben fiir eine Krankenkasse und eine Region
die Versorgung der Diabetiker anhand einiger Indikatoren. Die Besonderheit liegt
nicht nur im Versichertenbezug, der Betrachtung mehrerer Sektoren und Leistungs-
bereiche, sondern auch in der Moglichkeit, die Versorgung im Querschnitt von acht
Jahren darzustellen.

Zieht man die hier ausgewéhlten Parameter als Indikatoren zur Darstellung des
Umsetzungsgrades von Leitlinienempfehlungen heran, so lésst sich tiber die Jahre
in den meisten Bereichen eine Verbesserung der Versorgungsprozesse konstatieren,
die Experten jedoch als noch nicht ausreichend einstufen (Hauner et al. 2007). Auf-
fallend ist beispielsweise, dass sich der Anteil der Diabetiker mit Augenarztkontakt
bzw. der Dokumentation einer Augenhintergrunduntersuchung in den letzten Jahren
nicht erhoht hat. Der zu beobachtende Riickgang an Glibenclamid-Verordnungen ist
vor dem Hintergrund der Empfehlungen, eine orale Therapie mit Metformin zu be-
ginnen, sofern keine Kontraindikationen vorliegen, nachvollziehbar.

Eine tiber die Abbildung der Leitlinienumsetzung im Praxisalltag hinausgehende
Funktion (und Bewertung) der Kennziffern setzt zunichst eine Verstandigung tiber
ihren Stellenwert als potenzielle Qualititsindikatoren voraus. Dies schlieBt Uberle-
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gungen zum Referenzbereich, zu beriicksichtigende Adjustierungen sowie mogliche
Fehlanreize mit ein (Reiter et al. 2008; AZQ 2009). Mit anderen Worten: Es bedarf
fiir die einzelnen Prozesse und Outcomes einer Festlegung von empirisch begriind-
baren Sollwerten und Referenzbereichen, die ihrerseits je nach Nutzungskontext (in-
ternes Qualitdtsmanagement, Pay for Performance) unterschiedlich ausfallen wer-
den. Ebenso muss ein Akteur benannt werden, der den betrachteten Ausschnitt der
Versorgung (und damit dessen Versorgungsqualitét) steuernd beeinflussen kann. Last
but not least sind Daten erforderlich, die diese Handlungen der Akteure verzerrungs-
frei abbilden. Da dieser Verstdndigungsprozess tiber Qualititsindikatoren derzeit
noch im Fluss ist (s. Diskussion zu AQUIK, QISA, zur Integration von Qualitétsin-
dikatoren in Nationale VersorgungsLeitlinien oder zum gesetzlichen Auftrag einer
sektortibergreifenden Qualitéitssicherung) wird in diesem Beitrag bewusst nicht von
Qualitdtsindikatoren, sondern von Kennziffern fiir das Versorgungsmonitoring ge-
sprochen, auch wenn diese in anderen Kontexten als Qualitdtsindikatoren herange-
zogen werden. So empfiehlt beispielsweise die OECD die jahrliche Messung von
HbAc, Cholesterin, Mikroalbumin und die Augenhintergrunduntersuchung als pro-
zessbezogene Qualititsindikatoren, allerdings ohne einen Referenzbereich anzuge-
ben (Greenfield et al. 2004). McLean et al. (2007) unterscheiden bei der Bewertung
der Versorgungsqualitdt von Diabetikern im National Health Service zwischen ein-
fachen Prozessindikatoren wie die HbA 1¢c-, Cholesterol- oder Kreatininmessung und
komplexen Prozessindikatoren, zu denen sie u. a die Untersuchung des Augenhinter-
grundes zdhlen. Die Einteilung ergibt sich bei ihnen anhand der Frage, ob jeder Arzt
oder nur Spezialisten diese Untersuchung durchfithren kénnen. Im DMP wurden
Qualitatsindikatoren vertraglich festgelegt: So wird das Ziel des DMP Diabetes mel-
litus, u.a. den Anteil der Diabetiker mit Untersuchung des Augenhintergrundes und
der Nierenfunktion zu erhdhen, tiberpriift: Nach drei bis sechs Jahren DMP-Teilnah-
me sollten innerhalb der letzten zwolf Monate bei 80% bzw. 90% der Diabetiker
diese Untersuchungen durchgefiihrt worden sein. Im DMP Nordrhein wurden diese
Ziele fiir die Netzhautuntersuchung mit 78 % fast erreicht, bei der Nierenfunktions-
priifung sogar tiberschritten. (Zur Zielerreichung bei Patienten im DMP s. z.B. Qua-
litétssicherungsbericht 2008 der Nordrheinischen Gemeinsamen Einrichtung DMP
2009). Unsere Querschnittsdaten zeigen fiir die Gesamtpopulation der Diabetiker
hinsichtlich dieser beiden Prozessparameter zwar eine Zunahme, doch wird das im
DMP gesetzte Qualititsziel bei weitem nicht erreicht, wobei gegenwirtig offenblei-
ben muss, ob eine bessere Prozessqualitdt und verbesserte Outcomes bei DMP-Pati-
enten, wie sie in Studien von Ullrich et al. (2007) oder Miksch et al. (2010) beschrie-
ben wurden, auf die strukturierte Behandlung oder auf eine Selektion des Klientels
zuriickzufiihren ist. Unsere Zuriickhaltung, jeden Prozessindikator als Qualitétsindi-
kator zu bezeichnen, liegt auch darin begriindet, dass von einer Dokumentation einer
MaBnahme (z. B. HbAlc-Messung) noch nicht zwingend auf eine entsprechende ad-
dquate therapeutische Maflnahme (z.B. notwendige Umstellung der Medikation)
geschlossen werden kann (Karbach et al. 2009).

Die Vermeidung von Fufildsionen bzw. die addquate fachliche Behandlung des
,,diabetischen FuBles* stellt eine wichtige Aufgabe in der Versorgung der Diabetiker
dar, die den DMP-Daten zufolge noch unbefriedigend durchgefiihrt wird. Ziel ist
die Vermeidung von Amputationen. Diese stellen Ereignisse dar, die sich — auf den
ersten Blick — mittels Routinedaten gut erfassen lassen. Zieht man Amputationen
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jedoch als Qualitdtsindikator heran, stellt sich neben Kodierproblemen die Frage
der Zurechenbarkeit zu einem bzw. mehreren Akteuren. Da eine Zunahme von
(kleineren) Amputationen als Ausdruck einer engmaschigeren Betreuung mit friih-
zeitiger Intervention interpretiert werden kann, wird in einigen Indikatorensets die
Zahl der groBen Amputationen als Qualitdtsindikator empfohlen (Greenfeld et al.
2004, AHRQ 2009). Unseren Daten zufolge lag der Anteil der Diabetiker mit Am-
putationen der unteren Extremitdten in den Jahren 2000 bis 2007 zwischen 2,3 und
1,5 Promille und damit in einer GréBenordnung, die das Office of Disease Preven-
tion and Health Promotion in Healthy People 2010 mit 1,8 je 1000 als Ziel formu-
liert hat.!

Mittels versichertenbezogener Routinedaten kénnen — wie hier fiir eine Erkran-
kung dargestellt — eine Vielzahl an Kennziffern kontinuierlich erhoben werden.
Leitlinienempfehlungen — das zeigt die Erfahrung in entsprechenden Projekten —
regen dazu an, zahlreiche Messparameter zu entwickeln, die den Wunsch entstehen
lassen, sie mittels einer Kennziffer zusammenzufassen. Nolan und Berwick (2006)
haben vor einigen Jahren vorgeschlagen, Prozessindikatoren zu ,,biindeln* (,,all-or-
none“-Strategie), d. h. den Anteil der Patienten auszuweisen, bei denen alle der ge-
nannten Prozesse durchgefiihrt wurden (z.B. HbAlc-Messung und Kreatininmes-
sung und Augenhintergrunduntersuchung). Unter anderem argumentieren die Auto-
ren, dass die auf diese Weise ermittelte Kennziffer die Interessen der Patienten, die
in allen Bereichen gut versorgt werden wollen, besser reflektiere, den Gesamtpro-
zess stidrke und mehr Anreize fiir Verbesserung biete, da bei einer Betrachtung ein-
zelner Indikatoren oftmals ein Zielwert von 90 % und mehr erreicht werde. Dieser
Vorschlag, der in den USA in einigen Health Plans umgesetzt wird, wird kontrovers
diskutiert (Kelley 2006; Shubrook et al. 2010). Der Charme liegt zweifelsohne in
der einfacheren Kommunikation der Ergebnisse, birgt aber neben der Herausforde-
rung, sich auf zentrale Aspekte der Versorgungsqualitit fachoffentlich und gesell-
schaftlich zu verstandigen, eine Reihe methodischer Probleme wie z. B. die Frage
nach dem Stellenwert und damit der Gewichtung einzelner Indikatoren, der Zuord-
nung zu einem Versorgungsbereich oder der Adjustierung anhand von Patienten-
oder Settingmerkmalen.

Das Bemiihen um Versorgungsqualitit erfordert — das ist unstrittig — Transpa-
renz tiber den Versorgungsalltag. Hierzu kénnen routinemifig erhobene Kennzif-
fern zum Versorgungsmonitoring, wie hier beispielhaft dargestellt, beitragen. Sie
zeigen, in welchen Bereichen bereits ein hoher Umsetzungsgrad von Empfehlungen
besteht und wo ggf. besondere Zielgruppen oder Aspekte (z.B. die Untersuchung
des Augenhintergrundes oder der Fiifle) verstarkt zu beachten sind. Ebenso kénnen
Ereignishiufigkeiten im zeitlichen Verlauf abgebildet werden. Darauf kann eine
Entwicklung von Qualititsindikatoren aufbauen. Da angenommen werden darf,
dass in den nidchsten Jahren die EDV-gestiitzte Patientenversorgung weiter zu-
nimmt, besteht die Chance, komplexe Indikatoren fiir Prozesse und Outcomes zeit-
nah zu erfassen. Damit verbunden ist jedoch auch die grofle Herausforderung, sich
auf relevante und hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung und Fehlanreize kontrollier-
ter Indikatoren zu verstindigen.

1 http://www.healthypeople.gov/Document/pdf/Volume1/05Diabetes.pdf
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§ Schlaganfallversorgung

in Deutschland - Inzidenz,
Wiederaufnahmen, Mortalitat
und Pflegerisiko im Spiegel
von Routinedaten

Christian Giinster

Abstract

Auf der Grundlage von Angaben zur Krankenhausbehandlung von 24,1 Mio.
AOK-Versicherten im Jahr 2008 konnten Inzidenzen fiir erstmalige Schlag-
anfille in Deutschland ermittelt werden. Demnach gab es im Jahr 2008 standar-
disiert auf die deutsche Bevolkerung 266 Erstinsulte pro 100 000 Einwohner
(95 % Konfidenzintervall 263,8 bis 267,2). Betrachtet wurden Insulte aufgrund
von Hirninfarkt und Hirnblutungen (ICD-10: 160 bis 164), die in den fiinf Jahren
zuvor keine Hinweise auf einen vorherigen Schlaganfall oder eine transitorische
ischdamische Attacke aufweisen. Die 1-Jahres-Sterblichkeit nach Erstinsult be-
tragt 24,3 Prozent. Mit hoherem Alter und Pflegebediirftigkeit vor Insult steigt
das Sterberisiko an.

Routinedaten der Krankenkassen kénnen prézise Informationen zur Haufigkeit,
Behandlung und Risiken in der Versorgung von Schlaganfallpatienten liefern.

Based on data on hospital treatment of 24.1 million AOK insurees in 2008, it is
possible to determine first-ever stroke incidence rates for Germany. Standard-
ized to the German population, there were 266 first-ever strokes per 100 000
inhabitants (95 % CI 263.8 to 267.2) in 2008. The strokes examined in this paper
were due to cerebral infarction and cerebral haemorrhage (ICD-10: 160 to 164).
There was no evidence of a previous stroke or transient ischemic attack in the
five preceding years. The 1-year mortality after first-ever strokes is 24.3 percent.
A higher age and dependency before the stroke increase the risk of death. Rou-
tine data of the health care funds can provide precise information on incidence,
treatment and risks of stroke patients.

8.1 Einleitung

Der Schlaganfall gehort zu den héufigsten vaskuldren Erkrankungen in Deutsch-
land. Er nimmt mit 6,1 % aller Todesfille einen fithrenden Platz in der deutschen
Todesursachenstatistik ein (Statistisches Bundesamt 2010). Fiir die Behandlung von
Schlaganfallpatienten werden erhebliche finanzielle Mittel aufgewendet (Ko-
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lominsky-Rabas et al. 2006, Ward et al. 2005). Allerdings ist wie fiir viele andere
Erkrankungen die Datenlage zur genauen Hiufigkeit von Schlaganfillen und
Schlaganfallarten in Deutschland sehr begrenzt (Berger et al. 2000). Angaben zur
Zahl der jéhrlich in Deutschland auftretenden Schlaganfille variieren erheblich
zwischen bis zu 250000 (Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe 2010), 230000
(Bundes-Gesundheitssurvey; Wiesner et al. 1999), 200000 (Heuschmann et al.
2010) und 100000 (van den Bussche et al. 2010). Auch im internationalen Vergleich
gibt es eine erhebliche Spannweite an Schlaganfallinzidenzen (The European Regi-
sters of Stroke (EROS) Investigators 2009).

Primédrerhebungen zum Schlaganfall in Deutschland sind selten und haben eine
schmale, regional eingeschrinkte Datengrundlage. Darum werden hiufig ebenfalls
Daten aus routinemédBig erhobenen Statistiken herangezogen. Hierzu zéhlen die
Krankenhausdiagnosestatistik und die Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamtes, aber auch Daten von Krankenkassen (Hartlapp et al. 1996; van den
Bussche et al. 2010).

Die Datensituation bei den Primédrdaten hat sich in Deutschland in den letzten
Jahren verbessert. Dazu beigetragen haben bevdlkerungsbezogene Schlaganfallre-
gister wie das Erlanger Schlaganfallregister (Kolominsky-Rabas et al. 1998), die
EPIC Potsdam Studie (Weikert et al. 2007) und die Ludwigshafener Schlaganfall-
Studie (Palm et al. 2010) sowie krankenhausbasierte Register wie die Hessische
Schlaganfalldatenbank (Foerch et al. 2008).

Aus den regionalen Registerdaten werden haufig Pravalenz-, Inzidenz- oder Le-
talitdtszahlen zum Schlaganfall auf die deutsche Gesamtbevolkerung hochgerech-
net. Dies ist dann gerechtfertigt, wenn die Studienbevélkerung hinreichend dhnlich
der Gesamtbevolkerung ist und eine Hochrechnung — adjustiert nach Alter und Ge-
schlecht — erlaubt. Allerdings umfassen die Register in der Regel relativ kleine Po-
pulationen. Des Weiteren sind regionale Unterschiede in der Schlaganfallletalitit in
Deutschland bekannt, mit vergleichsweise niedrigen Sterblichkeiten in Bayern und
Baden-Wirttemberg (Willich et al. 1999).

Routinedaten der Krankenkassen bieten demgegentiber den Vorteil, dass sie alle
Versicherten der Kasse einschlie3en und fiir diese prinzipiell die vollstédndige Infor-
mation tiber die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen vorliegt. In der fall-
tibergreifenden und leistungssektoreniibergreifenden Verkniipfung der Routine-
daten eines Versicherten bieten diese Daten den groBlen Vorteil, auch Ereignisse
nach einem interessierenden Krankenhausaufenthalt zu analysieren. So sind echte
Langsschnittanalysen und die Betrachtung aus Patientenperspektive statt nur fall-
spezifischer Analysen moglich. Eine umfassende Zusammenstellung weiterer zur
Verfiigung stehender Routinedatenquellen im Gesundheitswesen und deren poten-
zieller Nutzungsméglichkeiten finden sich z. B. bei Swart und Ihle (2005) oder bei
Swart und Heller (2007).

Ziel dieses Beitrages ist es, auf Grundlage von Routinedaten aller AOK-Versi-
cherten eine Schéitzung fiir die Schlaganfallinzidenz in Deutschland zu geben. Bei
der AOK waren im Jahr 2008 bundesweit insgesamt 24,1 Millionen Personen versi-
chert; das entspricht rund 30 Prozent der Bevolkerung in Deutschland. In der Unter-
suchung wurden ebenfalls Versorgungsbedarfe der Patienten mit Ersinsult, die nach
Krankenhausaufenthalt bzw. stationdrer Rehabilitation nach Hause entlassen wer-
den, analysiert. Konkret wurden die Rezidivhaufigkeit, die Rehahiufigkeit, die Ent-
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wicklung der Pflegebediirftigkeit und die Sterblichkeit der Patienten im zeitlichen
Verlauf bis zu einem Jahr nach der Krankenhausentlassung betrachtet.

8.2  Datengrundlage und Methoden

Als Datengrundlagen dienen bundesweite Abrechnungsdaten gemif3 Datenaus-
tauschverfahren nach §301 Abs. 1 SGBV von vollstationdren AOK-Kranken-
hauspatienten. Dieser Datensatz umfasst Angaben zum Zeitraum der stationédren
Behandlung sowie die wihrend des Aufenthaltes kodierten Diagnosen und durchge-
fithrten Prozeduren. Die Rentenversicherungsnummer des Patienten wurde anony-
misiert, sodass ein- und dieselbe Person in verschiedenen Behandlungsereignissen
reidentifizierbar ist, ohne dass die Identitit der Person bekannt oder ermittelbar ist.
Zusitzlich wurden weitere personenbezogene Informationen wie der Uberlebens-
status und die Pflegeeinstufung nach dem SGB XI aus Versichertenstammdaten hin-
zugefiigt. SchlieBlich wurden Angaben zu stationdren Rehamafinahmen aus dem
Verfahren gemél § 301 Abs. 4 SGBV ergénzt.

Die Definition des Schlaganfalls ist uneinheitlich, was beim Vergleich von
Haufigkeitsangaben berticksichtigt werden muss. Zumeist umfasst der Begriff
,»Schlaganfall” (im Englischen ,,stroke*) Hirninfarkte (,,ischemic stroke*), Hirnblu-
tungen (,,hermorrhagic stroke) und nicht weiter klassifizierbare (,,undetermined*)
Schlaganfallereignisse. Unter den Hirnblutungen werden in einigen Studien die
Subarachnoidalblutungen ausgeschlossen oder allgemein auch transitorische isché-
mische Attacken (TIA) eingeschlossen (z. B. Foerch et al. 2008). Weiterhin werden
haufig Pravalenzraten (Lebenszeit- oder Jahrespravalenz) von Schlaganfillen in-
klusive Reinfarkte (Rezidive) einerseits und Inzidenzraten (Erstinsulte ohne Rein-
farkte) andererseits berichtet. Die exakte Dokumentation der Falldefinition ist aber
insbesondere in der Routinedatenanalyse bedeutsam (Schubert et al. 2005).

Als Schlaganfallpatienten werden im weiteren Personen mit einem vollstatio-
ndren Krankenhausaufenthalt mit der Hauptdiagnose Hirnblutung (ICD-10: 160 bis
162), Hirninfarkt (I63) und ,,Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
(I64) definiert. Ein erstmaliger Insult wird bei solchen Patienten angenommen, fiir
die individuell innerhalb von fiinf Jahren vor dem Tag der Aufnahme wegen des
Insults kein Hinweis auf einen weiteren, stationdr behandelten Insult oder eine ze-
rebrale transitorische Ischdmie (TIA) oder verwandte Syndrome (ICD-10: G45)
vorliegt. Aufgrund von Vorbehandlungen werden neben den bereits genannten Dia-
gnosen auch Schlaganfallfolgen (ICD-10: 169) ausgeschlossen. Beim Ausschluss
werden sowohl Haupt- als auch Nebendiagnosen berticksichtigt. Inzidenzangaben
beziehen sich auf so definierte Erstinsulte.

Krankenhausverlegungen sind bei der Schlaganfallbehandlung héufig. In
Deutschland wurden 2003 mehr als 14 Prozent aller Insultpatienten verlegt (AOK-
Bundesverband et al. 2007). Uber Verlegungen miteinander verbundene Aufent-
halte werden in der vorliegenden Analyse zu sogenannten Startfillen zusammenge-
fithrt. Ein Startfall beginnt mit dem Krankenhausaufenthalt mit Insultdiagnose. Bei
einer anschlieenden Verlegung — Entlassung und Aufnahme binnen 24 Stunden —
wird der Folgeaufenthalt mit den dort kodierten Begleiterkrankungen und Proze-
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duren dem Startfall zugerechnet. Der Startfall endet mit Entlassung oder Tod des
Patienten. So wird die vollstindige Behandlungsinformation zusammengetragen,
auch wenn die Behandlung aus organisatorischen oder anderen Griinden in mehre-
ren Aufenthalten erfolgt.

Angaben zur Pflegeeinstufung der Patienten liegen quartalsbezogen vor. Die
Pflegestufe wird im Quartal vor und im Quartal nach dem Erstinsult berichtet. Sta-
tiondre Wiederaufnahmen innerhalb eines Jahres nach Entlassung geben Auskunft
iiber Schlaganfallrezidive und mogliche Komplikationen im Zusammenhang mit
dem Schlaganfall und seiner Behandlung. Die Sterblichkeit der Insultpatienten
wird zur Entlassung aus der erstbehandelnden Klinik, zum Ende des Startfalls sowie
30, 90 und 365 Tage nach Insultaufnahmetag angegeben. Stationdre Rehamal3-
nahmen werden bis zu einem Jahr nach Entlassung berticksichtigt. Bei Follow-up-
Auswertungen werden Versicherte ausgeschlossen, deren Mitgliedschaft wihrend
des Follow-up-Zeitraums ohne Follow-up-Ereignis endet.

Ausgewertet werden Erstinsulte von AOK-Versicherten mit Entlassung im Jahr
2008. Der gesamte Analysezeitraum umfasst aufgrund des 5-Jahres-Vorzeitraums
und der einjéhrigen Nachverfolgung die Datenjahre 2003 bis 2009. Auf die Auswer-
tung von ambulanten Diagnoseangaben wurde verzichtet, da sie erst ab 2004 vorlie-
gen und Bedenken gegeniiber der Validitat der Diagnoseangaben der édlteren ambu-
lanten Datenjahrgénge bestehen (Gerste und Gutschmidt 2006; Schwinger et al.
2000).

Um Alterseffekte der AOK-Kohorte auszuschlieBen, wurden die Inzidenzraten
sowie die Anteilswerte Alters- und Geschlechtsstandardisiert auf die deutsche Be-
volkerung 2007. Als Grundgesamtheit der AOK-Versicherten wurden 24,1 Millio-
nen Versichertenjahre 2008 berticksichtigt. Konfidenzintervalle (K1) fiir direkt stan-
dardisierte Raten wurden nach der Methode von Fay und Feuer (1997) ermittelt.
Alle statistischen Analysen erfolgten mit Stata, Version 10.0 (StataCorp 2007). Ri-
sikoadjustierte Modelle wurden mit Hilfe von logistischen Regressionen entwi-
ckelt. Die Risikoadjustierung erfolgt dabei nach Alter und Geschlecht sowie rele-
vanten Begleiterkrankungen, bei denen davon ausgegangen werden kann, dass sie
bereits zum Zeitpunkt der Aufnahme bestanden (vgl. Heller 2006). Uberraschender-
weise zeigen dabei die Analysen aufgrund von Routinedaten oft vergleichbar gute
Ergebnisse wie solche mit klinischen oder Registerdaten (vgl. z. B. Aylin et al. 2007;
Pine et al. 2007).

8.3  Ergebnisse

Im Jahr 2008 erlitten 108 709 AOK-Versicherte einen Schlaganfall. Davon waren in
den zwolf Monaten vor dem Insult 13516 Personen (12,4 Prozent) bereits wegen
eines Schlaganfalls oder einer TIA in stationdrer Behandlung. Im Zeitraum von fiinf
Jahren vor dem Insult waren bei insgesamt 26477 Personen (24,4 Prozent) Schlag-
anfille oder TIAs zu verzeichnen. Erstinsulte im Sinne der obigen Definition lagen
somit bei 82232 AOK-Versicherten vor (Tabelle 8—1).
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Tabelle 8-1
Einschluss von Erstinsulten, AOK-Versicherte, 2008
Anzahl (n)

Insult-Patienten insgesamt 108709

davon mit Insult oder TIA in 5 Vorjahren 26477

davon mit Insult oder TIA im Vorjahr 13516

Erstinsulte 82232
Versorgungs-Report 2011 WIdo
8.3.1 Inzidenz

Die bezogen auf die deutsche Bevolkerung standardisierte Inzidenz betrug 266 pro
100000 Einwohner (95 % KI 263,8 bis 267,6). Daraus ergeben sich absolut 218442
Erstinsulte in Deutschland. Dabei sind Hirninfarkte (ICD-10, 163) mit 207 Patienten
pro 100000 fithrend (95 % KI 205,7 bis 209,0). Sie machen 78,0 Prozent aller In-
sulte aus. Auf Blutungen entfallen 16,3 Prozent aller Schlaganfille (43 pro 100 000;
95% K1 42,5 bis 44,1). Die Verteilung der Schlaganfallarten unterscheidet sich zwi-
schen den Geschlechtern kaum (Tabelle 8-2). Nur Subarachnoidalblutungen und
unspezifische Schlaganfille kommen bei Frauen etwas hdufiger vor als bei Mén-
nern: 3,8 zu 3,0 bzw. 6,1 zu 5,2 Prozent.

Abbildung 8-1

Inzidenzraten fiir einen Erstinsult nach Alter und Geschlecht, AOK-Versicherte,
2008

pro 100 000 Einwohner (mit 95 % KI)

2500 I Ménner [ Frauen

2000
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0-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+
Altersgruppen in Jahren

Hinweis: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Bevélkerung von 2007
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Die Schlaganfallrate ist bei Ménnern mit 270 pro 100000 (95% KI 267,0 bis
272,6) gegeniiber 262 pro 100000 (95 % KI 259,3 bis 264,3) bei Frauen insgesamt
etwas hoher. In den Alterskohorten bis zum 79. Lebensjahr ist die Inzidenz bei Mén-
nern allerdings deutlich hoher. Bei den 85- bis 94-Jéhrigen sind hingegen ver-
gleichsweise mehr Frauen betroffen (Abbildung 8-1). Standardisiert sind die
Schlaganfille absolut betrachtet aufgrund des Fraueniiberschusses in den hoheren
Altersgruppen zwischen den Geschlechtern anndhernd gleich verteilt (49,7 Prozent
Minner vs. 50,3 Prozent Frauen).

Die Schlaganfallinzidenz steigt mit hherem Alter: Von fiinf pro 100 000 bei den
unter 25-Jdhrigen ausgehend, erreicht die Inzidenzrate bei den 90- bis 94-Jéhrigen
mit 2089 Erstinsulten pro 100000 Einwohner (95% KI 2019,3 bis 2160,6) ihr
Maximum (Tabelle 8-3). Dies ist tendenziell bei beiden Geschlechtern identisch.
Das Durchschnittsalter bei Erstinsult betrdgt standardisiert 70,6 Jahre. Ménner sind
mit 67,3 Jahren im Mittel 6,6 Jahre jiinger als Frauen (Durchschnitt 73,9).

8.3.2  Begleiterkrankungen

Angesichts des Lebensalters wenig erstaunlich leiden die Insultpatienten unter wei-
teren Erkrankungen, die zum Teil als Risikofaktoren fiir den Schlaganfall gelten.
Betrachtet wurden nur wihrend der stationdren Behandlung angegebene Begleitdi-
agnosen. Der Diabetes mellitus erh6ht das Risiko des Auftretens einer atherosklero-
tischen Erkrankung der zerebralen und koronaren Arterien, die wiederum die Wahr-
scheinlichkeit eines Schlaganfalls erhoht. Diabetiker machen mit standardisiert
29,5 Prozent den grofiten Anteil im AOK-Kollektiv aus (Tabelle 84). Hier liegen
Vergleichswerte aus der hessischen Schlaganfall-Datenbank (Kugler et al. 2003)
und der deutschen Schlaganfall-Datenbank von 1998/99 (Grau et al. 2001; Weimar
et al. 2002) vor, die einen Diabetiker-Anteil von 26,2 Prozent respektive 28,5 Pro-

Tabelle 8-4
Komorbiditat bei Erstinsult, AOK-Versicherte, 2008
ICD Anzahl (n) Anteil* 95% KI
in Prozent von bis
Herzinfarkt (121, 122) 1440 1,7 1,56 1,74
Alter Myokardinfarkt (125.2) 2418 2,9 2,80 3,04
Atherosklerose (170) 4715 5,7 5,57 5,91
Herzinsuffizienz (150, 111.0, 113.0/2) 11886 13,1 12,82 13,31
Chronisch ischamische Herzkrankheit (125) 11551 13,4 13,19 13,70
Dilatative Kardiomyopathie (142.0/6/7/8/9) 679 09 0,84 0,99
Diabetes (E10-E14) 24888 29,5 29,11 29,86
Niereninsuffizienz (N17-N19) 10113 11,4 11,17 11,63
Asthma/COPD (J41-J47) 5115 6,2 6,01 6,36
Hypercholesterinamie (E78.0) 8367 10,5 10,27 10,73
Adipositas (E66) 5128 6,7 6,47 6,85

* Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Bevélkerung von 2007
Versorgungs-Report 2011 WIdo
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zent ausweisen. Eine Atherosklerose, die die periphere arterielle Verschlusskrank-
heit, die Nierenarterienstenose und die generalisierte Atherosklerose umfasst, liegt
bei 5,7 Prozent der Schlaganfallpatienten vor. In der deutschen Schlaganfall-Daten-
bank betrug deren Anteil 7,7 Prozent. Von einer chronisch ischdmischen Herzkrank-
heit oder Herzinsuffizienz sind 13,4 bzw. 13,1 Prozent der Patienten betroffen.
Uberraschend ist der vergleichsweise niedrige Anteil von Personen mit kodierter
Hypercholesterindmie (10,5 Prozent vs. 35,3 Prozent) und Adipositas (6,7 Prozent
vs. 15,3 Prozent), wobei die Vergleichswerte wiederum der deutschen Schlaganfall-
Datenbank entnommen sind.

8.3.3  Rezidive und sonstige Wiederaufnahmen

Einen erneuten Schlaganfall oder eine TIA innerhalb eines Jahres nach Erstinsult
erlitten 11,4 Prozent der Patienten (95% KI 11,14 bis 11,70). TIAs sind bei 2,7
Prozent der Insultpatienten zu verzeichnen. Hirninfarkte bilden mit 7,1 Prozent die
haufigste Rezidivart, bei 1,7 Prozent kam es zu einer Hirnblutung (Tabelle 8-5).
Der Schlaganfall gilt als Hauptrisikofaktor fiir einen weiteren Schlaganfall. Zu
einem Verschluss oder einer Stenose prédzerebraler Arterien ohne resultierenden
Hirninfarkt kommt es bei 1,9 Prozent der Patienten binnen Jahresfrist.

Ebenfalls bekannt sind erhohte Ereignisraten von Schlaganfallpatienten bei epi-
leptischen Anfillen, Verwirrtheit, vaskuldrer Demenz oder kardiovaskuldren Kom-
plikationen wie dem Herzinfarkt. Innerhalb von zwolf Monaten nach Erstinsult
waren 3,5 Prozent der Patienten wegen Epilepsie in stationdrer Behandlung. Wei-
tere Wiederaufnahmen sind in Tabelle 8—6 dargestellt.

Tabelle 8-5

Rezidive nach Erstinsult innerhalb von 12 Monaten, AOK-Versicherte, 2008
ICD Anzahl (n) Anteil* an unzensierten 95% KI

Patienten** in Prozent von bis

Subarachnoidalblutung (160) 195 0,4 0,39 0,52
Intrzerebrale Blutung (161) 534 0,9 0,86 1,03
Sonstige nichttraumatische intrakranielle 202 04 0,32 0,43
Blutung (162)
Alle Blutungen 922 1,7 1,62 1,86
Hirninfarkt (163) 4252 71 6,93 7,37
Schlaganfall, nicht naher bezeichnet (164) 354 0,6 0,51 0,63
Alle Schlaganfalle 5407 9,2 8,90 9,41
Zerebrale transitorische Ischamie und 1610 2,7 2,60 2,88
verwandte Syndrome (G45)
Alle Schlaganfalle und TIA 6791 11,4 11,14 11,70

* Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Bevdlkerung von 2007
** Zensierung bei Tod oder Kassenwechsel ohne vorheriges Rezidiv innerhalb von 12 Monaten
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Tabelle 8-6
Wiederaufnahmen nach Erstinsult innerhalb von 12 Monaten, AOK-Versicherte, 2008
ICD Anzahl (n) Anteil* an unzensierten 95% KI
Patienten** in Prozent von bis
Epilepsie (G40) 4252 3,5 3,41 3,69
Nicht Alkohol-bedingtes Delir oder andere 742 1,2 1.14 1,33

psychische Storung aufgrund Schadigung des
Gehirns oder anderer Krankheit (FO5, F06)

Vaskulare Demenz (FO1) 260 0,4 0,36 0,47
Verschluss und Stenose prazerebraler 992 1.9 1,79 2,04
Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt (165)

Herzinfarkt (121, 122) 828 1,3 1,25 1,44
Pneumonie 4252 3,2 3,10 3,39

*  Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf deutsche Bevolkerung 2007
** Zensierung bei Tod oder Kassenwechsel ohne vorherige Wiederaufnahme innerhalb von 12 Monaten

Versorgungs-Report 2011 WIdo

8.3.4  Stationdre Therapie

Wihrend des Startaufenthaltes wurden 7,3 Prozent der Patienten langer als 24 Stun-
den kiinstlich beatmet. Eine Operation der extrakraniellen Gefae erfolgte bei 1,7
Prozent. Nur bei einer Minderheit von 0,5 Prozent der Patienten wurde eine selek-
tive Thrombolyse durchgefiihrt. Im Vergleich hierzu wurden bei 0,7 Prozent der
Patienten der deutschen Schlaganfall-Datenbank selektive Thrombolyen durchge-
fiihrt.

Eine neurologisch-neurochirurgisch Frithrehabilitation oder Komplexbehand-
lung durchliefen 41,9 Prozent der Patienten. 42,1 Prozent wurden innerhalb von
zwOlf Monaten nach Erstinsult stationér in einer Rehaklinik aufgenommen (Tabelle
8-7). 14,3 Prozent machten eine Frithreha oder Komplexbehandlung im Akuthaus
und nahmen dann an einer Rehamafinahme teil.

Tabelle 8-7

Stationare BehandlungsmaBnahmen bei Erstinsult, AOK-Versicherte, 2008
ICD Anzahl (n)  Anteil* 95% KI

in Prozent o) bis

Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation/ 33635 41,9 41,41 42,34
Komplexbehandlung (8-552, 8-981, 8-98b)
Stationarer Aufenthalt in Reha-Klinik innerhalb von 25837 421 41,53 42,58
12 Monaten**
Beatmung tiber 24 Stunden 5339 73 7,10 7,51
Selektive Thrombolyse 374 0,5 0,48 0,59
Operation der extrakraniellen GefaBe 1306 1,7 1,61 1,80
Perkutan-transluminale Angioplastie (extra- oder intrakranieell) 482 0,7 0,61 0,74

* Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf deutsche Bevélkerung 2007
** Zensierung bei Tod oder Kassenwechsel ohne vorherigen stationdren Reha-Aufenthalt innerhalb von
12 Monaten
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8.3.5 Pflegebediirftigkeit

Die iiberlebenden Insultpatienten leiden haufig an korperlichen Behinderungen und
sind auf pflegerische Betreuung angewiesen, weshalb die Entwicklung der Pflege-
bediirftigkeit vor und nach dem Insult untersucht wurde. Ein Anteil von standardi-
siert 16,8 Prozent der Patienten war bereits vor dem Insult pflegebediirftig (95 % KI
16,57 bis 17,10). Das AusmaB} der Pflegebedirftigkeit war nach dem Insult mit 35,6
Prozent Pflegebediirftiger unter den Uberlebenden mehr als doppelt so hoch (95 %
KI 35,12 bis 36,00) (Tabelle 8-8). Dabei ist der starkste Zuwachs in den Pflegestu-
fen 2 und 3 feststellbar. Waren vor dem Insult 5,9 Prozent der Patienten in Pflege-
stufe 2 eingestuft, so waren es nach dem Insult 15,6 Prozent. Der Anteil der schwerst
Pflegebediirftigen (Pflegestufe 3) wéchst von 0,9 auf 4,3 Prozent.

8.3.6  Mortalitat

Von den 82232 (AOK-)Insultpatienten verstarben im erstbehandelnden Kranken-
haus 8745 Personen. Dies entspricht standardisiert auf die deutsche Bevélkerung
einem Anteil von 9,7 Prozent (95 % KI 9,46 bis 9,88). Zieht man Verlegungen mit
in Betracht, dann versterben zum Ende der Krankenhausbehandlung 11,5 Prozent
der Patienten (95 % KI 11,30 bis 11,76). Innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme
verstarben insgesamt 12,7 Prozent, innerhalb von 90 Tagen 17,1 und innerhalb
eines Jahres knapp ein Viertel der Schlaganfallpatienten (Tabelle 8-9). Die Hailfte
aller 1-Jahres-Todesfille ist also bereits im ersten Monat nach dem Schlaganfall zu
verzeichnen.

In einem logistischen Regressionsmodell wurden Einflussfaktoren fiir die
1-Jahres-Sterblichkeit unter Kontrolle von Begleiterkrankungen und der jeweils an-
deren Einflussfaktoren untersucht. Dabei zeigte sich, dass Alter und Geschlecht, die

Tabelle 8--8
Pflegebediirftigkeit bei Erstinsult, AOK-Versicherte, 2008
Anzahl (n) Anteil* 95% Kl
in Prozent von bis

Im Quartal vor Erstinsult
Pflegestufe 1 9535 10,0 9,77 10,18
Pflegestufe 2 5708 59 5,76 6,07
Pflegestufe 3 927 0,9 0,89 1,02
Alle Pflegebediirftigen 16170 16,8 16,57 17,10
Im Quartal nach Erstinsult**
Pflegestufe 1 11447 15.7 15,39 15,98
Pflegestufe 2 11662 15,6 15,27 15,85
Pflegestufe 3 3315 43 418 4,48
Alle Pflegebediirftigen 26424 35,6 35,12 36,00

* Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Bevélkerung von 2007
** Zensierung bei Tod oder Kassenwechsel innerhalb des Folgequartals
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Tabelle 8-9
Sterblichkeit nach Erstinsult nach Zeitpunkt, AOK-Versicherte, 2008
Anzahl (n)  Anteil* 95% KI
in Prozent o bis

Im erstbehandelnden Krankenhaus verstorben 8745 9,7 9,46 9,88
Im erstbehandelnden Krankenhaus oder nach Verlegung 10248 11,5 11,30 11,76
verstorben
30 Tage nach Aufnahme verstorben** 11484 12,7 12,42 12,90
90 Tage nach Aufnahme verstorben** 15562 171 16,80 17,35
365 Tage nach Aufnahme verstorben** 22141 24,3 23,96 24,62

*  Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Bevélkerung von 2007
** Zensierung bei Kassenwechsel innerhalb von 30, 90 respektive 365 Tagen

Versorgungs-Report 2011

Tabelle 8-10

1-Jahres-Sterblichkeit nach Erstinsult nach Subgruppen, AOK-Versicherte, 2008

WIdo

Anzahl Anteil an unzensierten
Todesfalle Patienten*
in Prozent
Alter
0-64 1713 10,6
65-74 3731 17,6
75-79 3661 25,8
80-84 4964 36,0
>=85 8072 52,9
Geschlecht
Frauen 14032 31,4
Manner 8109 22,5
Schlaganfallart
Subarachnoidalblutung (160) 668 31,0
Intrzerebrale Blutung (161) 3808 45,6
Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung (162) 516 27,7
Alle Blutungen 4992 40,3
Hirninfarkt (163) 15461 244
Schlaganfall, nicht naher bezeichnet (164) 1688 34,7
Pflegebediirftigkeit im Quartal vor Erstinsult
ohne Pflegeeinstufung 13538 20,9
Pflegestufe 1 4684 50,1
Pflegestufe 2 3333 59,8
Pflegestufe 3 586 64,4
Alle Pflegebediirftigen 8603 54,4

* Zensierung bei Kassenwechsel innerhalb von 365 Tagen
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Art des Schlaganfalls und vor dem Insult bestehende Pflegebediirftigkeit einen si-
gnifikanten Einfluss auf das Sterberisiko haben. Die 1-Jahres-Sterblichkeit steigt
erwartungsgemaf mit dem Alter an. Die rohen Sterberaten steigen von 10,6 Prozent
bei den unter 65-Jéhrigen bis auf 52,9 Prozent bei den tiber 84-Jéhrigen an (Tabelle
8-10). Die 65- bis 74-Jahrigen haben unter Kontrolle der anderen Faktoren eine
1,8-fach erhohte Sterblichkeit gegeniiber den unter 65-Jéhrigen. Bei den {iber
84-Jahrigen ist sie 7-mal so hoch (Tabelle 8—11). Der rohe Anteil der Todesfille bei
Frauen ist mit 31,4 vs. 22,5 Prozent bei den Ménnern zwar hoher, bereinigt um Al-
ter, Pflegebediirftigkeit ante und Schlaganfalltyp féllt das Sterberisiko gegeniiber
Miénnern jedoch um 10 % niedriger aus (Odds Ratio 0,90; 95 % KI 0,87 bis 0,94).

Unter den Schlaganfallarten besteht im Vergleich zum Hirninfarkt das hochste
Sterberisiko bei Subarachnoidalblutungen (Odds Ratio 3,9; 959% KI 3,51 bis 4,33).
Blutungen sind insgesamt mit einer hoheren Mortalitét assoziiert. Patienten mit in-
trazerebralen Blutungen haben eine 2,8-fach erhohte Sterblichkeit. Bei sonstigen
nichttraumatischen intrakraniellen Blutungen ist die Sterblichkeit um 19 % erhoht.
Eine vergleichsweise geringere Sterblichkeit besteht fiir unspezifische Schlaganfil-
le (Odds Ratio 0,75; 95 % KI 0,69 bis 0,81).

Ein deutlicher Zusammenhang findet sich zwischen Pflegestatus und Sterblich-
keit. Pflegebediirftige haben ein 2,7-fach erhohtes Risiko, innerhalb eines Jahres
nach Erstinsult zu versterben. Von den Personen, die vor dem Insult nicht pflegebe-
duirftig waren, verstarben 20,0 Prozent; demgegentiber iiberlebten 54,4 Prozent der
zuvor Pflegebediirftigen das Jahr nach dem Insult nicht. Erwartungsgemaf steigt
die Mortalitdtsrate mit der Pflegestufe vor Insult.

Tabelle 8-11

Odds Ratios fiir 1-Jahres-Sterblichkeit nach Erstinsult
Modellparameter* OR** 95% KI

von bis

Alter (Referenz = 0-64)
65-74 1,76 1,64 1,88
75-79 2,64 2,46 2,83
80-84 4,05 3,78 4,34
>=85 7,01 6,54 7,52
Geschlecht (Referenz = Manner)
Frauen 0,90 0,87 0,94
Schlaganfallart (Referenz = Hirninfarkt)

Subarachnoidalblutung (160) 3,90 3,51 4,33
Intrzerebrale Blutung (161) 2,82 2,58 3,08
Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung (162) 1,19 1,05 1,34
Schlaganfall, nicht naher bezeichnet (164) 0,75 0,69 0,81
Pflegebediirftigkeit (Referenz = nicht pflegebediirftig)
Pflegebediirftig im Quartal vor Erstinsult 2,75 2,63 2,88

*

unter Kontrolle von Niereninsuffizienz, sonstige schwere Nierenerkrankung, Herzinsuffizienz, Atherosklerose,
Vorhofflimmern, AV-Block Ill. Grades, Tumor, Metastasen, dilatative Kardiomyopathie. AU-ROC 0,79
** fiir alle Parameter: P<0,001
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8.4 Diskussion

In der durchgefiihrten Analyse konnten bei AOK-Versicherten rd. 109 000 stationér
behandelte Schlaganfille im Jahr 2008 unter Beriicksichtigung von Vorereignissen
innerhalb von fiinf Jahren zwischen 2003 und 2007 und einem Follow-up-Zeitraum
von einem weiteren Jahr nach dem Schlaganfall untersucht werden. Auf dieser
Grundlage konnten Inzidenzraten fiir das erstmalige Auftreten eines Insults ermit-
telt werden. Insultinzidenzen sind fir Deutschland aus Surveyerhebungen, Regis-
terstudien und einigen Sekundérdatenanalysen bekannt. Im Vergleich zu diesen Er-
hebungen und Auswertungen steht fiir die vorgelegte Analyse die umfangreichste
Datengrundlage zur Verfiigung. Sie umfasst stationdre Behandlungsdaten von
knapp einem Drittel der deutschen Bevolkerung.

Die alters- und geschlechtsstandardisierte Inzidenz eines Erstinsults bei AOK-
Versicherten betragt 266 Insulte pro 100000 Einwohner (95 % KI 263,8 bis 267,6;
Grundgesamtheit 82232 pro 24,1 Millionen Versichertenjahre). Hochgerechnet auf
Deutschland entspricht dies absolut 218442 Erstinsulten. Im Vergleich hierzu ver-
zeichnet die Krankenhausdiagnosestatistik im Jahr 2008 in Deutschland 285810
Félle mit der Hauptdiagnose Schlaganfall (InEK 2010). Dabei kommt es personen-
bezogen aufgrund von Verlegungen und Wiederaufnahmen zu Mehrfachzéhlungen.
Zudem werden auch Patienten mit Schlaganfall- oder TIA-Vorgeschichte bertick-
sichtigt. Darum fallen die Zahlen der Krankenhausdiagnosestatistik erwartbar ho-
her aus. Der Gesundheitssurvey 1998 berichtet fiir eine volle 12-Monats-Periode
230000 Inzidenzfille bei Uberlebenden (Wiesner et al. 1999).

Aus Registerstudien ergeben sich standardisiert auf die deutsche Bevélkerung
Inzidenzraten von 182 pro 100000 (Erlanger Schlaganfallregister, 95 % KI 163 bis
201; Grundgesamtheit 354 Schlaganfallpatienten pro 202900 Personenjahre; Ko-
lominsky-Rabas et al. 1998; Kolominsky-Rabas et al. 2002). Aus der Ludwigsha-
fener Schlaganfall-Studie werden unstandardisiert 218 erstmalig auftretende
Schlaganfille pro 100000 Einwohner berichtet (Grundgesamtheit 732 Schlagan-
fallpatienten; Palm et al. 2010). Die EPIC Potsdam Studie gibt eine unstandardi-
sierte Inzidenz von 92 pro 100000 an, wobei die Studienpopulation allerdings nur
35- bis 65-Jahrige umfasst (Grundgesamtheit 100 Schlaganfallpatienten; Weikert
et al. 2007). Die hier vorgelegte Analyse zeigt wie andere Studien auch allerdings
einen erheblichen Inzidenzanstieg bei den tiber 65-Jdhrigen (z. B. Heinemann et al.
1998).

Die Hessische Schlaganfall-Datenbank ergibt eine Inzidenz von 190 erstma-
ligen Schlaganféllen pro 100000 Einwohner in Hessen im Jahr 2005 (Foerch et al.
2008; Grundgesamtheit 15644 Patienten inkl. TIA-Patienten). Foerch et al. gehen
von einer bis zu zehnprozentigen Untererfassung der Schlaganfille in der Schlagan-
falldatenbank aus. Zudem wurden Subarachnoidalblutungen nicht berticksichtigt,
weshalb diese Angaben die Erstinsultinzidenz vermutlich unterschétzen. Die daten-
reichste Vergleichsuntersuchung wurde auf Grundlage von Daten der GEK-Kran-
kenkasse der Jahre 2005 und 2006 durchgefiihrt und ergab eine standardisierte Inzi-
denz von 126 bzw. 123 Erstinsulten pro 100000 (Grundgesamtheit 1966 bzw. 2 033
Schlaganfallpatienten pro 1,5 bzw. 1,6 Mio. Versichertenjahre; van den Bussche et
al. 2010). Die GEK-Versichertenpopulation weist regionale Schwerpunkte und ei-
nen tiberproportionalen Ménneranteil auf.
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Die Inzidenzen auf Grundlage der AOK-Daten liegen somit vergleichsweise im
oberen Bereich. Sie liegen in guter Ubereinstimmung mit der Vollerhebung aller
Krankenhauspatienten, die der Krankenhausdiagnosestatistik zugrunde liegt. Die
auf GEK-Daten basierenden Angaben scheinen die Schlaganfallizidenz deutlich zu
unterschétzen.

Die Insultpatienten leiden in erheblichem Ausmal} an weiteren Erkrankungen.
Fast ein Drittel der Patienten ist wegen Diabetes mellitus in Behandlung. Nach
Krankenhausentlassung erleiden 11,4 Prozent der Uberlebenden binnen eines Jah-
res erneut einen Schlaganfall, wobei Verlegungen und Riickverlegungen ausge-
schlossen sind. Die GEK-Studie berichtet 11,2 Prozent Rezidive.

Die 1-Jahres-Sterblichkeit nach Erstinsult betrdgt standardisiert 24,3 Prozent.
Vergleichsangaben finden sich im Erlanger Register mit 37,3 Prozent. Van den Bus-
sche et al. weisen auf Grundlage der GEK-Daten 17,4 Prozent Sterbefille aus. Die
Mortalitdt ist in hohem Maf3e vom Alter und von der Schlaganfallart abhidngig. Eine
deutlich schlechtere Prognose haben dltere Patienten und Patienten mit einer Hirn-
blutung. Sehr stark hingt die Uberlebenswahrscheinlichkeit auch von der Pflegebe-
durftigkeit vor dem Insult ab. Pflegebediirftige haben ein fast dreifach erhéhtes Ri-
siko, innerhalb eines Jahres zu versterben.

Bei der Bewertung der Ergebnisse muss auf folgende Einschrankungen der Daten-
grundlage hingewiesen werden: Die Analyse betrifft nur stationdr behandelte Schlag-
anfille. Personen, die bspw. vor Erreichen des Krankenhauses nach Insult versterben,
sind nicht berticksichtigt. Nicht-stationdr behandelte Patienten machten im Erlanger
Register allerdings nur 4,5 Prozent der Félle aus (Kolominsky-Rabas et al. 1998).

Die Diagnoseangaben entstammen Haupt- und Nebendiagnosen aus der abrech-
nungsbegriindenden Fallpauschalenrechnung. Kodiert wird nach der ICD-10-Syste-
matik. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass in der Routinedokumentation die
Kodierung nicht in standardisierter Form oder aufgrund unzureichender Diagnostik
erfolgt. Insbesondere konnte es zu einer Hdufung von unspezifischen Diagnosean-
gaben oder einer mangelnden Differenzierung von TIAs und Schlaganféllen kom-
men.

Erstinsulte wurden definiert als erstmaliger stationdrer Aufenthalt wegen eines
Schlaganfalls innerhalb von fiinf Jahren. Nicht auszuschlieBen ist, dass Patienten
vor mehr als fiinf Jahren bereits einen Schlaganfall erlitten haben.

Bei der Ermittlung von Einflussfaktoren fiir die 1-Jahres-Sterblichkeit liegt kei-
ne Angabe zum Bewusstseinsstatus bei Aufnahme vor, der mutmallich einen
starken Einfluss auf die Sterblichkeit hat. Allerdings konnten sich bei der groflen
Anzahl an betrachteten Personen die Bewusstseinsstati iiber die einzelnen Risiko-
gruppen gleich verteilen.

SchlieBlich beziehen sich alle Angaben auf AOK-Patienten. Die vorgenommene
Standardisierung nach Alter und Geschlecht gleicht zwar Alters- und Geschlechts-
effekte aus. AOK-Versicherte konnten aber weitere Eigenschaften tiberproportional
haufig aufweisen, die zu hoheren Schlaganfallinzidenzen fithren konnen, aber ande-
rerseits in Routinedaten nicht erkennbar sind und darum nicht kontrolliert werden
konnten. Hier sind das Rauchen und Ubergewicht zu nennen.

Andererseits stellt die Untersuchung die datenméBig umfangreichste Analyse in
Deutschland dar, in der zudem fiir alle betrachteten Personen ohne Kassenwechsel
vollstdndige Inanspruchnahmedaten vorliegen.
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Routinedaten der Krankenkassen konnen bei sorgfiltigem Vorgehen wertvolle
Informationen tiber Haufigkeit, Behandlung und Risiken in der Versorgung von
Schlaganfallpatienten liefern. Die vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass
die Inzidenz des Schlaganfalls hoher ist als sich aus Registerhochrechnungen erge-
bende Inzidenzschitzungen fiir Deutschland vermuten lassen.
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0 Hypertonie

Katrin Janhsen

Abstract

Bluthochdruck (Hypertonie) kommt bei fast jedem zweiten Erwachsenen in
Deutschland vor. Die meisten Patientinnen und Patienten leiden nicht oder nur
geringfiigig unmittelbar unter dem erhohten Blutdruck. Langfristig ist aber mit
schweren Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Niereninsuffi-
zienz zu rechnen und Hypertonie ist in vielen europdischen Landern dadurch der
fithrende Risikofaktor fiir Todesfille (WHO 2009). Bemiithungen zur Prévention
und Therapie der Hypertonie zielen daher vor allem darauf ab, diese Folge-
krankheiten zu vermeiden.

Almost every other adult in Germany suffers from high blood pressure (hyper-
tension). Most patients show no or only slight immediate symptoms of their
elevated blood pressure. In the long run, however, severe complications such as
heart attack, stroke or renal failure can occur so that hypertension is regarded as
the leading risk factor for death in many European countries (WHO 2009). The-
refore, efforts for prevention and treatment of hypertension are primarily aimed
at preventing these complications.

9.1 Definition und Klassifikation

Eine Hypertonie ist durch dauerhaft erhdhte Blutdruckwerte des systolischen Wer-
tes (SBD) auf mindestens 140 mmHg und/oder des diastolischen Wertes (DBD) auf
mindestens 90 mmHg definiert. Oberhalb dieses Grenzwertes werden drei Schwere-
grade unterschieden. (Deutsche Hochdruckliga 2008; Mancia et al. 2007) (Tabelle
9-1).

Eine Sonderform der Hypertonie stellt die isolierte systolische Hypertonie (ISH)
dar, bei der nur der systolische Blutdruck den Grenzwert tiberschreitet. Diese Form
kommt vor allem bei élteren Menschen vor und ist Ausdruck eines Elastizitétsver-
lustes der Gefélle.

Weitere Sonderformen sind die schwangerschaftsbedingten Hypertonien, die
Gestosen, die die zweithéufigste Ursache fiir ante- und postnatale Sterblichkeit dar-
stellen (Rath und Fischer 2009). Die Krankheitsbilder sind komplex, unterscheiden
sich von der schwangerschaftunabhiangigen, arteriellen Hypertonie und sollen da-
her hier nicht ndher betrachtet werden.

Eine Alternative zur Einteilung nach Blutdruckmesswerten (Tabelle 9-1) ist die
Klassifikation nach Ursachen. Dabei ist die primére — frither auch essentielle — Hy-
pertonie von der sekundidren Hypertonie zu unterscheiden.
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Tabelle 9-1

Definition und Klassifikation der Bluthochdruckwerte

Kategorie Systolisch Diastolisch
Optimal <120 <80
Normal 120-129 80-84
Hoch normal 130-139 85-89
Grad 1 Hypertonie (leicht) 140-159 90-99
Grad 2 Hypertonie (mittelschwer) 160-179 100-109
Grad 3 Hypertonie (schwer) =180 <110
Isolierte systolische Hypertonie =140 <90

Quelle: Deutsche Hochdruckliga, Deutsche Hypertonie-Gesellschaft 2008
Versorgungs-Report 2011 Wido

Sekundére Formen der Hypertonie treten bei 5 bis 7% der Hypertoniker auf und
sind damit relativ selten. Sie sind Folge oder Symptom einer anderen Erkrankung,
beispielsweise der Nieren oder Nebennieren, oder der Einnahme von Arzneimitteln.

iese Hypertonieformen sind zumindest teilweise ursidchlich therapierbar. Bei mehr
als 90 % der Hypertoniker liegt eine primére Hypertonie vor, also eine Krankheits-
form, die vor allem durch erbliche Anlagen und duBere, meist lebensstilbedingte
Risikofaktoren wie Ubergewicht, erhdhte Kochsalzzufuhr, erhohter Alkoholkon-
sum, Bewegungsmangel und schidlicher Stress verursacht wird (Klaus und Gleich-
mann 1998). Schitzungen zu Folge ist dabei die Varianz des Blutdrucks zu 30—40%
auf genetische Faktoren und zu 60-70% auf den Einfluss von Umweltfaktoren zu-
riick zu fithren (Kluthe und Briingel 1999).

9.2  Risikofaktoren, Begleit- und Folgeerkrankungen

Im Zusammenhang mit der Hypertonie ist es erforderlich, zwischen Risikofaktoren
fir die Entstehung einer Hypertonie und Risikofaktoren fiir die Entstehung von
Folgekrankheiten der Hypertonie zu unterscheiden. Letztere werden auch als Be-
gleitfaktoren bzw. -erkrankungen der Hypertonie bezeichnet. Einige der direkten
Risikofaktoren fiir die Hypertonie erhdhen zusétzlich als Begleitfaktor auch direkt
das Risiko, eine kardiovaskuldre Folgekrankheit zu entwickeln.

Eine primére Hypertonie entsteht durch das Zusammenwirken von Erbanlagen,
Alter, Geschlecht und verschiedenen Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten. Eine
erbliche Veranlagung fiihrt dabei nicht zwangsldufig zu einer Manifestation der Hy-
pertonie. Die Entwicklung und der Manifestationszeitpunkt werden durch die Le-
bensweise beeinflusst. Dabei spielen Ubergewicht, hoher Kochsalzkonsum bei ge-
steigerter Salzsensitivitét, hoher Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und Stress als
Risikofaktoren eine besondere Rolle.

Nach den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 kommt Ubergewicht
(Body Mass Index BMI > 25) bei mehr als 65 % der Ménner und mehr als 50 % der
Frauen in Deutschland vor (Bergmann und Mensink 1999). Zwischen Bluthoch-
druck und Ubergewicht besteht ein enger Zusammenhang. Uber die Hilfte der



Hypertonie 167

Abbildung 9-1

Anteil der Hypertoniker an Personen mit Normalgewicht, Ubergewicht und
Adipositas

100 Anteil in % [ Normotoniker [l Hypertoniker
80
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0 <25 25 bis < 30 >30 <25 25 bis < 30 >30
Body Mass Index (BMI) Body Mass Index (BMI)
Frauen Ménner
Quelle: Robert Koch-Institut 2008
Versorgungs-Report 2011 WIdo

Ubergewichtigen (BMI > 25 und < 30) und knapp 75% der extrem Ubergewich-
tigen (BMI > 30) haben eine Hypertonie (Robert Koch-Institut et al. 2008) (Abbil-
dung 9-1).

Eng verbunden mit dem Auftreten von Ubergewicht und anderen kardiovasku-
laren Risikofaktoren bis hin zum metabolischen Syndrom ist der Bewegungsman-
gel. Er gehort zu den Risikofaktoren, die die Entstehung einer Hypertonie begiinsti-
gen und ist zusdtzlich ein Begleitfaktor der Hypertonie mit Einfluss auf die Progno-
se hinsichtlich einer kardiovaskuldren Folgeerkrankung. Hier konnte ebenfalls
Praventionspotenzial fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere durch Moti-
vation derjenigen, die sich bisher wenig korperlich betétigen, aufgezeigt werden
(Mensink 1999).

Zu den bedeutendsten Begleiterkrankungen der Hypertonie gehoren hinsichtlich
der Héufigkeit und der individuellen Prognose der Diabetes mellitus, Fettstoff-
wechselstorungen und das metabolische Syndrom. Sie werden auch — mit unter-
schiedlicher Gewichtung — in den verschiedenen Score-Systemen zur Risikostrati-
fizierung berticksichtigt.

Rund 4,7% der ménnlichen und 5,6 % der weiblichen Bevolkerung im Alter
zwischen 18 und 79 Jahren leiden unter einem Diabetes mellitus (Thefeld 1999).
Rund 70-80 % der Typ-2-Diabetiker haben eine arterielle Hypertonie, von den {iber
59-jahrigen Hypertonikern haben mehr als 12 % einen Diabetes und rund 30 % aller
Hypertoniker weisen eine gestorte Glucosetoleranz auf. Durch das gleichzeitige
Vorkommen von Diabetes mellitus und Hypertonie erhoht sich das kardiovaskuldre
Risiko auf das Vierfache (Standl und Fuchs 2000). Eine frithe Diagnose und eine
addquate Therapie kommt hier den Patienten besonders zugute: Mehrere Studien
konnten zeigen, dass bereits die Blutdrucksenkung bei diesen Patienten zu einer
deutlichen Risikoreduktion beziiglich der diabetesbedingten Folgeschéden und To-
desfille fithrt (UK Prospective Diabetes Study Group 1998; Hansson et al. 1998).

Das metabolische Syndrom wird bislang nicht einheitlich definiert. Géngige
Definitionen fassen unter dem Begriff das gemeinsame Vorkommen von Bluthoch-
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druck, Adipositas, Fettstoffwechselstorungen und Diabetes mellitus, gestorter Glu-
cosetoleranz oder Insulinresistenz zusammen (Alberti et al. 2006; Daskalopoulou et
al. 2006). Verbunden mit dem metabolischen Syndrom ist ein deutlich hoheres kar-
diovaskuléres Risiko (Isomaa et al. 2001). Das metabolische Syndrom stellt beson-
dere Anforderungen an den Arzt — Diagnostik, Therapie und Monitoring sind kom-
plexer — und an den Patienten, vor allem hinsichtlich der Durchfithrung der Thera-
pie und der Compliance.

Bei den Folgekrankheiten der Hypertonie ist zwischen den direkten Folgen der
Druckerhéhung und den indirekten Folgen durch die druckbedingte Schiadigung der
GefdBe und die dadurch begiinstigten arteriosklerotischen Gefdllveranderungen zu
unterscheiden. Zu den direkten Folgen gehoren beispielsweise die Herzmuskelhy-
pertrophie und -insuffizienz oder der himorrhagische Schlaganfall.

Die Hypertonie ist einer der Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung arterioskle-
rotischer GefdBverdnderungen. In der Folge arteriosklerotisch verengter Gefidlle
kommt es zur Minderdurchblutung nachfolgender Organe gegebenenfalls mit Or-
ganschddigung, die sich unter anderem als ischdmischer Schlaganfall, Herzinfarkt,
Niereninsuffizienz, vaskuldre Demenz oder periphere arterielle Durchblutungssto-
rungen présentieren.

Fiir das Auftreten von Schlaganfillen ist hoher Blutdruck sogar der wichtigste
Risikofaktor (Bestehorn et al. 2008; Kjeldsen et al. 2001). Hypertoniker haben ein
ungefidhr 7-fach hoheres Risiko einen Schlaganfall zu erleiden als Normotoniker
(Stimpel 2001) und eine Blutdrucksenkung um 20 mmHg systolisch beziehungs-
weise 10 mmHg diastolisch senkt die Anzahl der Todesfdlle durch Schlaganfall in
den Altersgruppen zwischen 40 und 79 Jahren auf mindestens die Hélfte (Bestehorn
et al. 2008; Lewington et al. 2002).

Bluthochdruck ist dartiber hinaus einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir das
Auftreten eines Herzinfarktes (Wahrburg und Assmann 1999; Klaus und Gleich-
mann 1998). Hypertoniker haben ein in etwa ein 3-fach hoheres Risiko einen Herz-
infarkt zu erleiden als Normotoniker (Schrader 2001).

Die hiaufig als Folge einer Hypertonie auftretenden Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems spielen nach wie vor in Deutschland eine bedeutende Rolle unter
den Ursachen fiir Frithinvaliditét, eingeschrénkte Lebensqualitdt und krankheitsbe-
dingte bzw. vorzeitige Todesfille. In der Todesursachenstatistik rangieren die Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (ICD 10: 100-199), die zu knapp der Hélfte aller Todesfille
fithren, seit Jahren an erster Stelle (1998: 48 %, 2008: 42 %) (GBE-Bund 2010a).

Gemeinsam vorkommende Risikofaktoren und Begleiterkrankungen und bereits
eingetretene Endorganschiaden beeinflussen sich in komplexer Weise und lassen das
individuelle kardiovaskuldre Risiko {iberproportional ansteigen. Diesen Zusam-
menhéngen wird in Diagnostik und Therapie vor allem durch die individuelle Risi-
kostratifizierung, Auswahl der Therapie und durch modifizierte Therapieziele zu-
nehmend Rechnung getragen (Deutsche Hochdruckliga 2008; Conroy et al. 2003;
Keil et al. 2005; Prugger et al. 2006).
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9.3  Symptomatik und Diagnostik der Hypertonie

Hypertoniker sind in der Regel iiber Monate und Jahre vollig beschwerdefrei oder
haben unspezifische Symptome wie Kopfschmerzen, Schwindel, Atemnot, Nasen-
bluten oder Leistungsminderung. Die Diagnose wird daher haufig erst sehr spit
gestellt, beispielsweise wenn der Patient sich wegen der Symptome einer Hyperto-
nie-Folgekrankheit in drztliche Behandlung begibt oder im glinstigeren Fall im
Rahmen einer Routine- oder Vorsorgeuntersuchung (z. B. Check-up 35).

Da zahlreiche und effektive nicht-medikamentdse und medikamentdse Behand-
lungsoptionen verfiigbar sind, kommt der Friherkennung des Bluthochdrucks (se-
kunddre Priavention) nach der primédren Pravention eine besondere Bedeutung zu.
Die Diagnose erfolgt in der Regel nach mindestens zweimaliger Messung eines er-
hohten Ruheblutdrucks nach dem Manschettenprinzip (indirektes Messverfahren).
Ergénzend zur Blutdruckmessung in der Praxis wird von der Weltgesundheitsorga-
nisation und der Deutschen Hochdruckliga die Blutdruckselbstmessung durch den
Patienten empfohlen (WHO-ISH Guideline Subcommittee 1999; Deutsche Liga zur
Bekidmpfung des hohen Blutdruckes 2004). Patienten, die in dieser Form aktiv in
die Behandlung ihrer Erkrankung einbezogen werden, erreichen héufiger die Ziel-
blutdruckwerte (Cappuccio et al. 2004). Als weiteres ergéinzendes Messverfahren
wird die ambulante 24-Stunden-Blutdruckmessung durchgefiihrt, mit der tageszeit-
abhingige Blutdruckverdnderungen und Blutdruckspitzen identifiziert werden.
Diese Informationen unterstiitzen die Abschitzung des individuellen Risikos und
die Auswahl der Therapie (Middeke 2004).

Bei der Festlegung des Blutdruckgrenzwerts zur Definition der Hypertonie
bleibt die Tatsache unberiicksichtigt, dass das kardiovaskuldre Risiko kontinuierlich
mit der Blutdruckhohe steigt (Stamler et al. 1993). Mit Uberschreiten des Grenz-
werts ist also kein sprunghafter Risikoanstieg verbunden.

Ferner ist das individuelle kardiovaskuldre Risiko nicht durch die Blutdruck-
werte allein hinreichend zu beschreiben. Vielmehr steigt es mit der Anzahl und Art
der vorhandenen Risikofaktoren, Begleit- und Folgeerkrankungen an. Detaillierte
Kenntnisse zum Ausmal} des Risikoanstiegs sind vor allem aus den gro3en Herz-
Kreislauf-Studien wie beispielsweise Framingham oder WHO-MONICA verfiig-
bar, aus denen Score-Systeme z.B. Framingham-Score, PROCAM-Risiko-Score
oder SCORE-Deutschland abgeleitet wurden. Diese Score-Systeme ermoglichen
eine schnelle Ermittlung des individuellen Risikos eines Patienten im Praxisalltag
und die Einleitung einer addquaten Therapie. (Deutsche Hochdruckliga 2008; Con-
roy et al. 2003; Keil et al. 2005; Prugger et al. 2006). Blutdruckmessung und Ermitt-
lung des individuellen Risikos werden beispielsweise bei therapieresistenten Ver-
laufen oder bei besonders jungen Patienten um differenzialdiagnostische MafB3nah-
men zum Ausschluss einer sekundédren Hypertonie erweitert.
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9.4  Praventive und therapeutische MaBnahmen

Praventive und therapeutische MaBnahmen verfolgen das Ziel, einen normalen
Blutdruck zu erhalten beziechungsweise einzustellen, um dadurch Hochdruckkom-
plikationen und Folgeerkrankungen einschlieBlich der Endorganschiden zu vermei-
den oder zu verringern. Eine Senkung des systolischen Blutdrucks um 20 mmHg
auf Werte unter 115 mmHg geht mit einer Senkung des Schlaganfallrisikos um min-
destens 30 bis 60 % und des Herzinfarkt-Risikos um mindestens 30 bis 50 % einher
(Lewington et al. 2002).

Da es vorrangig um die Vermeidung beziehungsweise Reduktion kardiovasku-
larer Folgen geht, sind patientenbezogen zusitzlich auch Risikofaktoren zu bertick-
sichtigen, die sich nicht unmittelbar auf eine Hypertonie beziehen, aber das kardio-
vaskuldre Gesamtrisiko erhohen wie beispielsweise das Rauchen (Deutsche Hoch-
druckliga 2008).

Primérpraventive MafBBnahmen fokussieren die beeinflussbaren Risikofaktoren.
Sie tiberschneiden sich weitreichend mit den empfohlenen therapeutischen Allge-
meinmaflnahmen (Bundesédrztekammer 2004; Deutsche Hochdruckliga 2008).

ierzu gehoren vor allem Gewichtsreduktion, regelméiBige korperliche Aktivitit,
Erndhrungsumstellung auf kochsalz- und fettarme, obst- und gemiisereiche Kost,
Reduktion des Alkoholkonsums.

Zahlreiche Kursangebote und Kampagnen (z.B. ,,5 am Tag", ,,Mit dem Rad zur
Arbeit”) unterstiitzen bei der Umsetzung dieser Lebensstilinderungen im Alltag.
Diese MaBBnahmen sind unspezifisch und beugen nicht nur einer Hypertonie, son-
dern auch anderen kardiovaskuldren und nicht-kardiovaskuldren Gesundheitsri-
siken vor und fiithren zu einer gesundheitsférderlichen Lebensweise. Es ist davon
auszugehen, dass das Potenzial priaventiver Malnahmen der Krankenkassen bisher
unzureichend genutzt wird, obwohl Erfahrungen aus Modellprojekten die Wirk-
samkeit der angebotenen Maflnahmen belegen (Walter und Schwartz 2001). Im Jahr
2005 nahmen beispielsweise nur ca. 1,7% aller GKV-Versicherten — vor allem
weibliche Versicherte und Versicherte im Alter zwischen 40 und 59 Jahren — Kurs-
und Seminarangebote in Anspruch (MDS 2007).

Bei der sekundidren Priavention steht die moglichst frithe Diagnose und Therapie
im Vordergrund. Mit der 1989 eingefiihrten Gesundheitsuntersuchung zur Friiher-
kennung von Krankheiten konnen Versicherte gesetzlicher Krankenkassen ab einem
Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre einen Gesundheits-Check-up (,,Check-up 35%)
in Anspruch nehmen, der insbesondere zur Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Nierenerkrankungen und Diabetes mellitus vom Hausarzt durchge-
fithrt wird (Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen 2008). Diese Erkran-
kungen sind bereits im Vor- oder Frithstadium diagnostizierbar und behandelbar.
Damit steht ein umfassender systematischer Ansatz ab dem 35. Lebensjahr zur Ver-
fiigung. Allerdings wird das Angebot zur Gesundheitsuntersuchung von wenigen
und eher von dlteren Personen genutzt: Das Zentralinstitut fiir die kassenérztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland geht von einer Teilnahme an der
Gesundheitsuntersuchung (Check-Up 35) im Jahr 2004 von weniger als 20% der
Anspruchsberechtigten aus. Die Teilnahmebereitschaft nimmt mit steigendem Alter
zu: Bei den 35- bis 39-Jahrigen nehmen 11,2% der Frauen und 9,5 der Ménner
daran teil, bei den 55- bis 59-Jahrige sind es 18,4 % der Frauen und 19 % der Mén-
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ner, bei den 65- bis 69-Jahrigen erhoht sich die Zahl der teilnehmenden Frauen auf
21,2% und die der Ménner auf 22,9 % (Altenhofen 2010).

Waurde eine Hypertonie diagnostiziert, so stehen wirksame nicht-medikamen-
tose und medikamentose MaBnahmen zur Verfiigung. Die Auswahl der Therapie
und der angestrebte Zielblutdruckwert werden individuell in Abhéngigkeit vom
kardiovaskuldren Risikoprofil festgelegt (Bundesdrztekammer 2004; Deutsche
Hochdruckliga 2008). Die Einleitung einer Therapie ist bei jedem Hypertoniker
indiziert.

Grundlage jeder Therapie sind die nicht-medikamentosen Allgemeinmafnah-
men, die auch in der Pravention von Bedeutung sind. Durch eine Gewichtsabnahme
um 3-9 % kann der Blutdruck um 3 mmHg systolisch und diastolisch gesenkt und
die Dosierung blutdrucksenkender Medikamente kann gesenkt werden (Mulrow et
al. 2008). Durch die Umstellung auf eine obst- und gemiisereiche, fettarme Ernéh-
rung kann bei Hypertonikern eine Blutdrucksenkung um 11/6 mmHg und durch die
Kochsalzreduktion um 1-4 mmHg systolisch und 0,6-2 mmHg diastolisch erzielt
werden (Bundesirztekammer 2004). Die Kochsalzreduktion kann auflerdem die
Wirkung antihypertensiver Arzneimittel verstidrken (Midgley et al.1996; Morgan
1991).

Eine Arzneimitteltherapie wird bei einer Hypertonie vom Schweregrad 3 unmit-
telbar und bei Schweregrad 1 und 2 in Abhéngigkeit vom kardiovaskuldren Risiko-
profil und von der initialen Wirkung der Allgemeinmafinahmen empfohlen. Dar-
iiber hinaus wird eine medikament6se Therapie bereits bei Patienten mit hoch-nor-
malem Blutdruck angeraten (> 130/85 und < 140/90 mmHg), wenn das gesamte
kardiovaskuldre Risiko stark erhoht ist (Bundesdrztekammer 2004; Deutsche Hoch-
druckliga 2008). In der Arzneimitteltherapie werden derzeit fiinf Wirkstoffklassen
regelméBig im Rahmen einer Mono- oder Kombinationstherapie mit in der Regel
zwei oder drei Wirkstoffen empfohlen: Betablocker, Diuretika, Calciumkanal-
blocker, ACE-Hemmer und AT1-Antagonisten. Die einzelnen Wirkstoffgruppen
unterscheiden sich aus pharmakologischer Sicht vor allem hinsichtlich ihres Neben-
wirkungsprofils. Vor- und Nachteile der einzelnen Wirkstoffgruppen miissen bei der
Arzneimittelauswahl individuell berticksichtigt werden; beispielsweise werden die
dlteren Wirkstoffgruppen Diuretika und Betablocker bevorzugt bei bestehender
Herzinsuffizienz, jedoch nicht bei metabolischem Syndrom oder Diabetes mellitus
empfohlen.

Generell wird mit der Therapie ein Zielblutdruckwert von unter 140/90 mmHg
angestrebt. Abweichende Empfehlungen gelten fiir Diabetiker und Hypertoniker
mit hohem und sehr hohem kardiovaskuldrem Risiko (unter 130/80 mmHg) und fiir
Patienten mit Niereninsuffizienz (unter 125/75 mmHg) (Deutsche Hochdruckliga
2008).
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9.5  Epidemiologie, Versorgungssituation und Krankheits-
kosten

Nach den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 kommt Hypertonie bei rund
44 % der Frauen und 51 % der Ménner im Alter zwischen 20 und 79 Jahren (Robert
Koch-Institut 2008) (Abbildung 9-2) bezichungsweise bei 50% der Frauen und
60 % der Ménner im Alter zwischen 35 und 64 Jahren vor. Im internationalen Ver-
gleich mit europdischen und nordamerikanischen Léndern zeigten sich damit in
Deutschland die hochsten Hypertoniepriavalenzen insgesamt und fiir die jeweiligen
10-Jahres-Altersgruppen. Die niedrigsten Werte wurden in den USA und in Kanada
ermittelt (Wolf-Maier et al. 2003).

Innerhalb Deutschlands zeigten sich regionale Unterschiede der Hypertoniepra-
valenzen: Im Rahmen der SHIP-Studie (Study of Health in Pomerania) in Mecklen-
burg-Vorpommern wurden 60 % der Ménner und 39 % der Frauen und im Rahmen
der KORA-Studie (Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg) in
der Region Augsburg wurden 41 % der Ménner und 29 % der Frauen im Alter zwi-
schen 25 und 74 Jahren als Hypertoniker identifiziert Meisinger et al. 2006. Auch
die Daten des Bundesgesundheits-Surveys 1998 zeigten bei beiden Geschlechtern
hohere Hypertoniepravalenzen im Ostteil Deutschlands (Ménner, West: 46 %, Ost:
53%; Frauen, West: 38 %, Ost: 43 %) (Robert Koch-Institut 2008).

Im zeitlichen Verlauf haben sich zwischen 1989 und 2000 bei beiden Geschlech-
tern keine signifikanten Verdnderungen der Hypertonieprivalenzen gezeigt
(MONICA-Augsburg 89/90, MONICA-Augsburg 94/95, KORA 2000, Random
zero-Gerite) (Lowel et al. 2006).

Der Anteil der Hypertoniker an der Bevolkerung nimmt mit dem Alter zu: Knapp
20% der 20- bis 29-Jahrigen, rund 40% der 40- bis 49-Jahrigen und 80% der 60-
bis 69-Jahrigen leiden an einem Bluthochdruck. Dabei sind bis zur Altersgruppe der
50- bis 59-Jéhrigen Manner deutlich haufiger betroffen als Frauen. Danach gleichen

Abbildung 9-1

Préavalenz der Hypertonie* nach Altersgruppen und Geschlecht
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*Hypertonie: SBD > 140 mmHg und oder DBD > 90 mmHg und/oder Einnahme antihypertensiver Medikamente und
SBD < 140 mmHg und DBD < 90 mmHg
Quelle: Robert Koch-Institut 2008
Versorgungs-Report 2011 Wido
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sich die Pravalenzen bei beiden Geschlechtern an (Robert Koch-Institut 2008).
Nicht nur die Héaufigkeit der Hypertonie, sondern auch die Hohe des Blutdrucks,
insbesondere der durchschnittliche systolische Blutdruck, steigt mit dem Alter an
(Thamm 1999; Meisinger et al. 2000).

Zur Bewertung der Versorgungssituation sind der Bekanntheits-, Behandlungs-
und der Kontrollgrad der Hypertonie von besonderem Interesse. Bezogen auf die
gesamte Bevolkerung im Alter zwischen 20 und 79 Jahren gaben im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 23 % der Befragten (Frauen 25 %, Méanner 22 %) an, dass
schon einmal ein Arzt bei ihnen einen Bluthochdruck festgestellt hat. Dies ist nur
knapp die Hilfte derjenigen, die mittels Blutdruckmessung und unter Beriicksichti-
gung angewandter antihypertensiver Arzneimittel als Hypertoniker identifiziert
wurden. Dabei zeigen sich alters- und geschlechtsabhingig deutliche Unterschiede.
Der Bekanntheitsgrad nimmt mit dem Alter zu und ist in allen Altersgruppen bei
Frauen mindestens geringfiigig hoher als bei Ménnern. Wahrend im Alter ab 60 Jah-
ren rund 60 % der Hypertoniker wissen, dass sie eine Hypertonie haben, sind es bei
den 40- bis 49-Jahrigen nur etwa 40% (Frauen) beziehungsweise knapp 30%
(Ménner) und bei den 20- bis 29-Jdhrige rund 20 % (Frauen) beziehungsweise 15 %
(Ménner) der Hypertoniker. (Robert Koch-Institut 2008)

Eine blutdrucksenkende Arzneimitteltherapie erhielten 19% der Befragten im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (Frauen 21 %, Ménner 16 %). Bei einem Bekannt-
heitsgrad von nur 23 % unter den Befragten ist dies ein relativ hoher Anteil. Aber
auch hier zeigen sich wieder deutliche alters- und geschlechtsabhingige Unter-
schiede: Wiahrend bei den dlteren Hypertonikern Behandlungsgrade von 60-80 %
erreicht werden, sind es bei den jiingeren Hypertonikern unter 20 %. In allen Alters-
gruppen finden sich hohere Behandlungsgrade bei Frauen als bei Ménnern. Auffal-
lige Unterschiede finden sich dabei insbesondere bis zum Alter von 59 Jahren.

Eine kontrollierte Hypertonie, also eine Senkung der Blutdruckwerte auf unter
140/90 mmHg durch Arzneimittel, erreichen nur 4 % der Bevolkerung (Frauen 5 %,
Miénner 4 %). Von den medikamentds behandelten Hypertonikern erzielt also nur
ungefihr jeder Vierte eine Blutdrucknormalisierung. (Robert Koch-Institut 2008)

Im internationalen Vergleich rangiert Deutschland mit einem Anteil von 30 %
kontrollierten Hypertonikern unter den behandelten Hypertonikern im Alter zwi-
schen 35 und 64 Jahren bei einem Zielblutdruck unter 140/90 mmHg beziehungs-
weise 61 % bei einem Zielblutdruck unter 160/95 mmHg im Mittelfeld. Insbesonde-
re die nordamerikanischen Linder und Grofbritannien erzielen mit 40% (GroB3-
britannien), 47 % (Kanada) und 55% (USA) bei einem Zielblutdruck unter 140/90
mmHg beziehungsweise 73 % (GroBbritannien), 79 % (Kanada) und 84 % (USA)
bei einem Zielblutdruck unter 160/95 mmHg deutlich bessere Ergebnisse hinsicht-
lich der Kontrolle der Hypertonie (Wolf-Maier et al. 2004)

Die Behandlung mit Arzneimitteln stellt die wichtigste Option in der Hyperto-
nietherapie dar: Uber 60 % der Hypertoniekosten entfallen auf Apothekenleistungen
(GBE-Bund 2010b). Die Einstellung eines kontrollierten Blutdrucks gelingt aller-
dings nur bei jedem vierten Arzneimittelanwender (Robert Koch-Institut 2008), ob-
wohl die Wirksamkeit der verwendeten Arzneimittel mindestens in den Zulassungs-
studien nachgewiesen werden musste.

Elliott (2009) zeigt in einer aktuellen Ubersichtsarbeit die Komplexizitit der
Zusammenhédnge auf, die dazu beitragen, dass eine Therapie nicht beziehungsweise
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nicht erfolgreich durchgefiihrt wird und zeigt damit verschiedene Ansatzpunkte fiir
Interventionen zur Verbesserung der therapeutischen Situation auf. Ein hdufiger
Grund fiir das Ausbleiben des therapeutischen Effektes bei der Hypertonietherapie
ist die mangelnde Compliance der Patienten — dies gilt sowohl fiir die nicht-medi-
kamentose als auch die medikamentdse Therapie. Beispielsweise konnte in einer
1995 veroffentlichten Studie aus Osterreich gezeigt werden, dass nur rund 40 % der
Hypertoniker ihre blutdrucksenkenden Arzneimittel regelméifBig nehmen (Mago-
metschnigg 1995). Die Forderung des Selbstmanagementpotenzials soll den Pati-
enten zu einem aktiven und verantwortlichen Partner machen. Neben der Informa-
tion und Beratung des Patienten gehort auch die Blutdruckselbstmessung und das
Fiihren eines Blutdruckpasses zu den Maflnahmen, die eine stirkere Einbeziechung
des Patienten férdern (Maercker et al. 1998).

Dieses Ziel verfolgen beispielsweise auch die strukturierten und evaluierten Pa-
tientenschulungsprogramme, die im Rahmen Strukturierter Behandlungspro-
gramme (Disease Management Programme, DMP) fiir Diabetes mellitus Typ 2 und
Koronare Herzkrankheit den Patienten systematisch beriicksichtigt beziechungswei-
se angeboten werden miissen (BMG 2010). Beispielhaft fiir solche Schulungspro-
gramme sind ,,Die Modulare Bluthochdrucksenkung IPM*“ (IPM 2010), ,,Hyper-
tonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm HBSP* (Didjurgeit et al. 2010) und
,Hypertonie-Schulung (ZI) des Zentralinstitutes fiir die Kassenérztliche Versor-
gung® (Z12010).

Auch das seit dem Jahr 2000 entwickelte und fiir den hausérztlichen Praxisalltag
kontinuierlich optimierte Arriba-Konzept' fokussiert die Steigerung des Selbstma-
nagementpotenzials, insbesondere durch Motivation und Férderung der Teilhabe
des Patienten bei der Entscheidungsfindung. Hierbei wird mit geringem Kosten-
und Zeitaufwand im Rahmen einer Konsultation des Hausarztes das patientenindi-
viduelle Risiko fiir ein kardio- oder zerebrovaskulires Ereignis berechnet und gra-
fisch dargestellt. Simulationen zu Verhaltensédnderungen und therapeutischen Inter-
ventionen, beispielsweise das Aufgeben des Rauchens, (medikamentose) Senkung
des Blutdrucks oder des LDL-Cholesterins, zeigen individuell den Effekt und die
Bedeutung einzelner MaBinahmen auf, die die Grundlage fiir die zwischen Arzt und
Patient zu vereinbarenden Therapieziele darstellen. Es handelt sich hierbei um ein
mit wenig Aufwand zu implementierendes System und niederschwelliges Angebot,
das die patientengerechte Aufbereitung medizinischer Informationen ermdoglicht.
Das Arriba-Konzept wurde unter anderem als Projekt ausgezeichnet, das die ,,part-
nerschaftliche Kommunikation zwischen Arzt und Patient™ fordert. (Donner-Banz-
hoff 2010) Eine weite Verbreitung des Konzeptes und damit zunehmende Bertick-
sichtigung des individuellen kardio- und zerebrovaskulédren Risikos als Zielparame-
ter anstelle der Surrogatparameter wie ,,erhohter Blutdruck® oder ,,erhohtes LDL-
Cholesterin® liee zukiinftig eine deutliche Verdnderung der Therapie verbunden
mit einem Zugewinn an therapeutischer Qualitit erwarten.

1 arriba: Aufgabe gemeinsam definieren — Risiko subjektiv besprechen — Risiko objektiv berechnen
— Information des Patienten iiber Praventionsméglichkeiten — Bewertung der Praventionsméglich-
keiten — Absprache tiber weiteres Vorgehen.
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Fiir das Jahr 2006 ergeben sich fiir Deutschland laufende Gesundheitsausgaben
in Hohe von insgesamt 236 Milliarden Euro. Davon entfallen knapp 15% (35,2
Milliarden Euro) auf Kosten fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 10: 100-199),
darunter 8,59 Milliarden Euro entsprechend 3,6 % der Krankheitskosten, die der
Hypertonie (ICD 10: I10-115) zuzuordnen sind. Direkte Kosten fallen fiir die Hy-
pertonie mit 84,4 % entsprechend 7,2 Milliarden Euro ganz tiberwiegend in ambu-
lanten Einrichtungen statt, darunter entfillt die grofite Einzelposition von 5,2 Milli-
arden Euro auf Apotheken, also den Bezug von Arzneimitteln. Dies entspricht
72,3 % der ambulanten Ausgaben fiir Hypertonie und 61,0 % der gesamten direkten
Kosten der Hypertonie.

Fiir die wichtigsten Folgekrankheiten der Hypertonie, die zerebrovaskuldren
Krankheiten und die ischdmischen Herzkrankheiten, entstehen weitere direkte Ko-
sten in Hohe von 8,0 beziechungsweise 6,3 Milliarden Euro, von denen 64,1 % be-
ziehungsweise 60,0 % auf stationdre oder teilstationdre Einrichtungen entfallen.
(GBE-Bund 2010b).

Obwohl die Hypertonie und ihre Folgen hdufig erst nach dem Ausscheiden aus
dem Berufsleben auftreten, entstchen bemerkenswerte indirekte Kosten in Form
von Arbeitsunfihigkeit, Invaliditdt und Frithberentung. Fiir das Jahr 2006 werden
fiir die erwerbstitige Bevolkerung 373 000 verlorene Erwerbstétigkeitsjahre (ent-
spricht 9,4 % aller verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre) infolge von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ausgewiesen, darunter 27 000 Jahre infolge Hypertonie, 78 000 Jahre
infolge zerebrovaskuldrer Erkrankungen und 127000 infolge ischdmischer Herz-
krankheiten. (GBE-Bund 2010c)

9.6 Fazit und Ausblick

Aufgaben bestehen im Zusammenhang mit der Hypertonie vor allem darin,

e die Wirkung der therapeutischen Interventionen, insbesondere die der mit er-
heblichen finanziellen Ressourcen durchgefiihrten Arzneimitteltherapie, unter
anderem durch verbesserte Compliance der Patienten zu steigern

e das Potenzial bestehender Angebote zur frithen Diagnose und Therapie auszu-
schopfen und neue, zielgruppenorientierte Angebote zur frithen Diagnose und
Therapie zu implementieren

e zielgruppenorientierte, niederschwellige Angebote zur Primérpravention auszu-
bauen und die Nutzung zu foérdern, um die Zahl der Neuerkrankungsfille zu re-
duzieren

Uber 60% der Hypertonickosten entfallen derzeit auf Arzneimittel, deren Wirk-
samkeit hinsichtlich der Blutdrucksenkung nachgewiesen wurde. Antihypertensiva
gehoren seit Jahren in Deutschland zu den am héufigsten verordneten Wirkstoft-
gruppen. Dennoch gelingt die Einstellung eines kontrollierten Blutdrucks nur bei
jedem vierten Hypertoniker mit Arzneimittelverordnung. Dieses Missverhiltnis ist
seit langer Zeit bekannt und tritt nicht nur in Deutschland, sondern auch in zahl-
reichen anderen europiischen Landern auf. Dennoch erzielen einzelne Regionen
und Lénder, beispielsweise die USA und Kanada, deutlich bessere Ergebnisse hin-
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sichtlich der kontrollierten Hypertonie als Deutschland. Als mogliche Ursachen
werden vor allem Méngel in der drztlichen Kompetenz (z.B. fehlende Leitlinien-
kenntnisse, mangelhaftes Monitoring) und in der fehlenden Compliance der Pati-
enten bei der nicht-medikamentdsen und medikamentésen Therapie gesehen. Letz-
teres wird haufig auf das Nebenwirkungsprofil der Arzneimittel zuriickgefiihrt und
andere Aspekte, die die Compliance fordern konnten, treten dadurch in den Hinter-
grund. Die Ursachen und insbesondere die Zusammenhénge sind bisher aber nur
wenig untersucht und bieten daher Raum fiir (berufs-)politische und von wirtschaft-
lichen Interessen geleitete Spekulationen. Daher sind die wissenschaftliche Unter-
suchung der Ursachen fiir den niedrigen Anteil kontrollierter Hypertoniker unter
den behandelten Hypertonikern in unserem Gesundheitssystem und der Transfer
der Erkenntnisse solcher Untersuchungen in die Praxis von grofer Bedeutung.

Der zweite Punkt zielt auf die Erhohung des Bekanntheitsgrades der Hypertonie
ab, insbesondere in den jiingeren Altersgruppen, bei denen eine frithzeitige Therapie
besonders erfolgversprechend ist. Derzeit besteht der wichtigste systematische An-
satz, um dieses Ziel zu erreichen, im Check-up 35 durch den Hausarzt. Dieses Frith-
erkennungsangebot wird aber nur von ungefihr 20% der Anspruchberechtigten
wahrgenommen. Insbesondere in den jiingeren Altersgruppen sind die Beteiligungs-
raten unterdurchschnittlich, mit einer Alters- und Geschlechterverteilung, die der des
Arzt-Inanspruchnahmeverhaltens dhnlich ist. Es ist anzunehmen, dass eher diejeni-
gen, die ohnehin zum Arzt gehen, auch an einer Check-up-35-Untersuchung teilneh-
men, als dass Personen gezielt wegen eines Check up 35 einen Arzt aufsuchen.

Ein moglicherweise erginzender Zugang zu dieser Zielgruppe fiir Fritherken-
nungsuntersuchungen konnte beispielsweise tiber Betriebsirzte in Kooperation mit
Hausérzten erfolgen. Ein erfolgreich abgeschlossenes regionales Pilotprojekt zur
Diabetes-Fritherkennung (Ricken 2008) ldsst dieses Konzept auch fiir die Hyperto-
nie aussichtsreich erscheinen. Hierfiir miissten allerdings besondere Vorausset-
zungen geschaffen werden.
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HeartNetCare-HF® als Modell fiir umfassendes Krankheits-
management bei Herzinsuffizienz
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Abstract

Die Gesundheitspolitik begegnet dem medizinischen und demographischen

Wandel mit neuen Behandlungsformen, die Coaching und multidisziplinire Ver-

sorgung mit dem Ziel primédrer bzw. sekundérer Krankheitspravention einschlie-

Ben. Unterschiede von Erkrankungsschwere, Komorbiditdten, Altersstruktur

und Bediirfnislage verschiedener Patientengruppen erlauben nicht, fiir ein spe- J
zielles Versorgungsprogramm konzipierte und evaluierte Strategien zu generali- ‘H‘HHHHH“HHHHHMW“
sieren. HeartNetCare-HF® wurde fiir poststationire Patienten mit systolischer
Herzinsuffizienz entwickelt. Angestrebt wird hier eine Vernetzung verschie-

dener Versorgungsebenen mit dem heimischen Patientenumfeld, wobei supervi-

diertes spezialisiertes Pflegepersonal per Telefon die Patienten nach standardi-

sierten Vorgaben iiberwacht und schult, dem Hausarzt bei der Optimierung der
Pharmakotherapie hilft und das Zusammenwirken verschiedener Leistungser-

bringer unterstiitzt. Die Patienten werden bereits wéihrend des stationidren Auf-

enthalts in das Programm eingeschlossen, dessen Effizienz in einer randomisier-

ten und kontrollierten Studie belegt wurde. Mit HeartNetCare-HF® steht erst-

mals ein im deutschen Gesundheitssystem evidenzbasiertes, potenziell in die
Regelversorgung iberfithrbares Versorgungsprogramm fiir herzinsuffiziente
Risikopatienten zur Verfiigung.

In response to current major socioeconomic changes, the German health care
system has introduced novel management strategies including patient coaching
and multidisciplinary health care with the aim of primary/secondary prevention.
Differences in type and severity of disease, individual patient needs and the
wide spectrum of comorbidities preclude generalization of health care pro-
grammes designed and evaluated for specific populations. HeartNetCare-HF®
was developed for post-discharge patients with systolic heart failure and fea-
tures a) face-to-face contact between heart failure nurse, patient and relatives to
explain the program and practice self-monitoring while patient are still hospital-
ised; b) standardized teaching materials and self-monitoring protocols for pa-
tients/relatives; c) telephone-based structured monitoring of signs/symptoms at
predefined intervals combined with modular education; d) nurse-coordinated
patient care across different health care levels; e) structured training and super-
vision of caregivers and quality management. Efficacy of this program was
proven in a large randomized trial. Currently, its effectiveness when applied
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outside the academic setting is investigated. HeartNetCare-HF* represents the
first evidence-based dedicated program for patients with heart failure within the
German health care system.

10.1  Versorgung kardiovaskularer Patienten
im Spannungsfeld sich wandelnder gesellschaftlicher
Rahmenbedingungen

Seit Jahren sind kardio- und zerebrovaskuldre Erkrankungen in Deutschland die
hiufigsten Todesursachen (Abbildung 10-1) (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes). Wihrend aber beim akuten Myokardinfarkt die Mortalitdt aufgrund im-
mer effektiverer Behandlungsstrategien im Akutstadium riickldufig ist, steigt sie
bei Herzinsuffizienz, der gemeinsamen Endstrecke der meisten Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, kontinuierlich an. Mit ca. 6 % aller Verstorbenen steht die chroni-
sche Herzinsuffizienz an dritter Stelle der Todesursachenstatistik. 2006 war sie
erstmals die haufigste stationidre Einweisungsdiagnose in Deutschland; absolute
(+40%) wie auch altersstandardisierte Fallzahlen (+20%) zeigen im Vergleich
vom Jahr 2000 bis heute einen dramatischen Anstieg. Zwei Prozent des Gesund-
heitsbudgets werden auf die Herzinsuffizienz verwandt; zwischen 2002 und 2007
stiegen die Herzinsuffizienz-bedingten Kosten von 2,38 auf 2,88 Mrd. Euro. 90 %
dieser Kosten werden dabei durch Patienten tiber 65 Jahre verursacht (Neumann et
al. 2009). Die stationdre Verweildauer nimmt gleichzeitig stetig weiter ab. Diese
Zahlen veranschaulichen das Spannungsfeld, in dem Therapie und Pflege von

Abbildung 10-1

Todesursachen in Deutschland 2007
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Menschen mit kardiovaskukiren Erkrankungen heute koordiniert und umgesetzt
werden missen.

Aus dem profunden Wandel des Lebensstils und der demographischen Rahmen-
bedingungen, der in allen Industrienationen in dhnlicher Weise stattfindet, ergeben
sichunvermeidlich auch tiefgreifende Anderungen der individuellen Versorgungsbe-
diirfnisse der immer ilteren, oft multimorbiden Menschen. Die traditionellen Ver-
sorgungsstrukturen in der Familie brechen zunehmend weg. Zur Sicherung einer
dennoch angemessenen Versorgung ist der Aufbau tragfihiger multidisziplinirer
und interprofessioneller Betreuungsstrukturen nétig. Ein wesentliches gesundheits-
politisches Werkzeug dafiir sind Disease Management Programme (DMP), die zu-
nehmend auch bei kardiovaskuldren Erkrankungen Bedeutung erlangen. Basierend
auf den Erkenntnissen der evidenzbasierten Medizin streben sie die Integration und
Koordination aller an der Patientenbetreuung beteiligten Leistungserbringer an. Ne-
ben Optimierung der Behandlung sollen die Zusammenarbeit {iber die verschie-
denen Versorgungsebenen hinweg gefordert und diagnostische und therapeutische
Abliufe besser miteinander verzahnt werden (BMG 2008).

In den letzten Jahren wurden im Gesundheitssystem bereits mehrere DMP umge-
setzt. Fir Patienten mit Herzinsuffizienz bei koronarer Herzkrankheit wurde basie-
rend auf Recherchen des IQWiG vom Gemeinsamen Bundesausschuss ein Anforde-
rungskatalog erarbeitet (IQWiG 2006). Mogliche Konsequenzen fiir die Qualitét der
Versorgung, die Patientenzufriedenheit sowie die Arbeitsinhalte und Zufriedenheit
der medizinischen Leistungserbringer wurden allerdings vorher nicht systematisch
gepriift. Generell hiangen Effektivitdt und Akzeptanz von Versorgungsprogrammen
nicht nur von krankheitsspezifischen Faktoren ab, sondern ganz wesentlich auch von
zielgruppenspezifischen Gegebenheiten, der Motivation und Qualifikation der Lei-
stungserbringer sowie der Moglichkeit einer strukturierten und zielfithrenden Interak-
tion aller Beteiligten. Aufgrund von Unterschieden in der Schwere der Erkrankung,
der Altersstruktur und der Bediirfnislage verschiedener Patientengruppen lassen sich
fiir ein spezielles DMP konzipierte und evaluierte Strategien nicht generalisieren. So
unterscheidet sich etwa der Versorgungsbedarf von poststationdren herzinsuffizienten
Patienten, bei denen in den ersten Monaten Mortalitdt und kardiales Dekompensati-
onsrisiko extrem hoch sind (Solomon et al. 2007), sehr weitreichend und grundsétz-
lich von dem noch niemals hospitalisierter, klinisch stabiler Patienten mit mittel-
schwerer Herzinsuffizienz, auch wenn die gleiche Grunderkrankung, z.B. eine koro-
nare Herzkrankheit, zur Herzinsuffizienz gefiihrt hat (Abbildung 10-2).

10.2  Versorgungskonzepte fiir das , kardiovaskulare
Kontinuum” — vom kardialen Risiko zur manifesten
Herzinsuffizienz

Abbildung 10-2 listet wichtige Behandlungsziele und den korrespondierenden
MaBnahmenkatalog eines umfassenden Versorgungskonzeptes auf.

Bei kardiovaskuldren Risikopatienten muss das vorrangige Ziel in der Verhinde-
rung der Krankheitsentstehung bestehen. Coaching mit den Zielen der Stirkung
von Selbstverantwortung und Gesundheitsbewusstsein kann bereits bei Gesunden
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Abbildung 10-2

Wesentliche Behandlungsziele und MaBnahmenkatalog eines umfassenden
Versorgungskonzeptes
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bzw. in frithen Krankheitsstadien auch 6konomisch sinnvoll sein (RFH 2009). Nur
der Informierte kann eigenverantwortlich am Erhalt bzw. der Wiederherstellung der
Gesundheit mitwirken.

Ist bereits eine strukturelle Herzerkrankung eingetreten, sollte es darum gehen,
die Krankheitsprogression zu stoppen oder wenigstens zu verlangsamen, Mortalitét
und Morbiditit zu senken und die Lebensqualitét zu erhalten und wo moglich zu
verbessern. Neben spezifischen Therapiemalinahmen empfehlen aktuell giiltige
Leitlinien die Aufkldrung von Patienten und Angehdorigen tiber Pathomechanismen
und Therapiemdglichkeiten, ihre Motivation zur aktiven Mitarbeit an der Krank-
heitsbewiltigung sowie die regelmiBige Uberwachung des Krankheitsverlaufs auch
durch Spezialisten (Dickstein et al. 2008; Nationale Versorgungsleitlinie chronische
Herzinsuffizienz 2010). Mit der Implementierung entsprechender strukturierter
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Betreuungskonzepte bestehen in anderen européischen Léndern, z. B. Skandinavien
oder den Niederlanden, langjahrige positive Erfahrungen, die nahelegen, dass
ein multidisziplindrer Ansatz diesen Anforderungen am besten gerecht wird. Mit
dem unten beschriebenen Programm HeartNetCare-HF® steht erstmals ein im Rah-
men des deutschen Gesundheitssystems entwickeltes und durch eine groB3e rando-
misierte Studie' evidenzbasiertes effektives Versorgungsprogramm fiir poststatio-
nire herzinsuffiziente Risikopatienten auch in Deutschland zur Verfiigung (Anger-
mann et al. 2010; Stork et al. 2009).

Kardio- und zerebrovaskuldre Erkrankungen sind eng mit den klassischen Risi-
kofaktoren Adipositas, (Prd)diabetes, arterielle Hypertonie und Fettstoffwechsel-
storungen verkniipft, die bereits vor Manifestation kardiovaskuldrer Erkrankungen
Ziel praventiver Bemithungen sein miissen. Die American Heart Association (AHA)
und das American College of Cardiology (ACC) beschreiben bereits das Risiko als
Stadium A der Herzinsuffizienz (hohes Risiko fiir die Entwicklung einer Herzinsuf-
fizienz) und tragen damit dem Konzept des ,kardiovaskuldren Kontinuums* bei der
Pathogenese aller kardiovaskuldren Erkrankungen Rechnung (Dickstein et al. 2008;
Nationale Versorgungsleitlinie chronische Herzinsuffizienz 2010). Nach Diagnose
einer strukturellen Herzerkrankung (Stadium B, z.B. eines akuten Myokardin-
farktes oder einer hypertensiv bedingten Myokardhypertrophie) bzw. noch mehr bei
typischen Herzinsuffizienzsymptomen (Stadien C und D) treten zunehmend multi-
ple weitere Begleiterkrankungen und Komplikationen hinzu. Sie machen das Herz-
insuffizienzsyndrom zu einer ,,Systemerkrankung®. Besonders héufig und prognos-
tisch relevant sind Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Andmie, systemische Ent-
ziindungsreaktionen, chronische Atemwegserkrankungen und Vorhofflimmern, —
neben weiteren oft auch altersassoziierten Gesundheitsproblemen.

Eine eigene Registerstudie (INH-Register Wiirzburg) an 1054 konsekutiven
herzinsuffizienten Patienten demonstriert die immense Belastung solcher Patienten
mit kardiovaskuldren, aber auch extrakardialen Risikofaktoren und Komorbidititen
(Tabelle 10—1). Nachgewiesenermallen steigern solche Begleitprobleme signifikant
das Mortalitdtsrisiko und erhohen Frequenz und Dauer von Hospitalisierungen un-
abhingig davon, ob eine Herzinsuffizienz mit eingeschriankter oder erhaltener
Pumpfunktion (systolische bzw. diastolische Herzinsuffizienz) vorliegt (Braunstein
et al. 2003). Die komplexe Pharmakotherapie der multiplen Gesundheitsstérungen
stellt im niedergelassenen Bereich in der Alltagsroutine eine grof3e Herausforderung
dar: Medikamente werden oft durch verschiedene Arzte verordnet, Polypharmako-
therapie erhoht die Gefahr von Arzneimittelinteraktionen und erschwert die Aufti-
tration kardialer Pharmaka. Die Notwendigkeit mehrfacher Uberpriifung der Ver-
traglichkeit und der schrittweisen Auftitration machen die Therapicoptimierung
auch okonomisch aufwindig. Seitens der Patienten konnen unzureichende Kennt-
nisse tiber die eigene Erkrankung, ungeniigende Motivation fiir die Therapie und
nicht selten kognitive Dysfunktion und/oder depressive Verstimmung die Interakti-
on mit dem behandelnden Arzt beeintrichtigen und die Therapieadhérenz zusétzlich
behindern (Krumbholz et al. 2000). Hier diirften wesentliche Griinde dafiir liegen,

1 Die INH-Studie wurde gefordert vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF,
Forderkennzeichen 01GL0304) und zusétzlich unterstiitzt vom ebenfalls durch das BMBF gefor-
derten Kompentenznetz Herzinsuffizienz (Férderkennzeichen 01GI10205).
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Tabelle 10-1
Risikofaktoren sowie kardiale und nicht-kardiale Komorbiditaten bei 1054 Patienten
mit Herzinsuffizienz'

Systolische Diastolische P
Herzinsuffizienz  Herzinsuffizienz
n =542 n=>512
in %

Hypertonie 58 75 <0.001

Hyperurikdamie 65 66 0.605

Inflammation 52 54 0.607

Chronische Niereninsuffizienz 52 43 0.274
Hypercholesterolesterindmie 47 44 0.354

Ischamische Herzerkrankung 50 38 <0.001

Anémie (WHO) 33 42 0.002

Diabetes mellitus 32 33 0.554
Vorhofflimmern 31 34 0.345

Adipositas 25 28 0.233

““\“ Osteoporose/deg. & inflammatorische Arthropathie 24 32 0.104
10 e sor
1 Gastrointestinale Erkrankungen 24 24 1.000
Schilddriisenerkrankungen 17 20 0.594

Erkrankungen des Urogenitalsystems 12 18 0.082
Zerebrovaskuldre Erkrankunge /Schlaganfall 13 14 0.999

Malignome (nicht kurativ behandelt) 13 15 0.374
Augenerkrankungen 15 13 0.283

Periphere arterielle Verschlusskrankheit 12 1 0.700
Psychiatrische/neurologische Erkrankung 9 12 0.393
Nikotinkonsum 8 5 0.102
Lungenembolie tiefe Beinvenethrombose 5 8 0.284

! Systolische bzw. diastolische Herzinsuffizienz: linksventrikulare Ejektionsfraktion < 40 % vs > 40 %

Quelle: Wiirzburger Herzinsuffizienzregister
Versorgungs-Report 2011 WIido

dass nicht nur in Deutschland (Stork et al. 2008), sondern europaweit (Cleland et al.
2002) allenfalls die Hilfte der Patienten die kardialen Medikamente in der empfoh-
lenen Zieldosierung erhélt und dass viele Patienten die verschriebenen Medika-
mente nicht oder nicht regelméBig einnehmen — mit der Folge rascher erneuter kar-
dialer Dekompensationen.

10.3  Multidisziplinare Betreuung herzinsuffizienter
Patienten — Herausforderung und Chance

Prinzipiell sind die Voraussetzungen fiir Behandlungserfolge bei Herzinsuffizienz
glinstig. Es existiert eine Fiille evidenzbasierter pharmakologischer und nicht-phar-
makologischer Maflnahmen, die Leistungsfahigkeit, Lebensqualitit und Langzeitii-
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berleben herzinsuffizienter Menschen verbessern konnen (Ubersicht bei Dickstein
et al. 2008). Optimierte Versorgungsstrategien bieten vor diesem Hintergrund
grofB3es Potenzial fiir eine Verbesserung des Versorgungsergebnisses.

Bereits 2001 wurde das Interdisziplindre Netzwerk Herzinsuffizienz (INH) als
Forschungs- und Versorgungsnetz an der Universitdt Wiirzburg gegriindet. Gegen-
wirtig umfasst es zehn akademische und nicht-akademische Krankenhduser und
etwa 400 hausérztliche, internistische und kardiologische Praxen. Im Fokus des
Interesses standen dabei Entwicklung und Evaluation strukturierter Versorgungs-
konzepte fiir Patienten mit Herzinsuffizienz, basierend auf aktuell und spezifisch
erhobenen Informationen zu Epidemiologie und Versorgungslage der herzinsuffizi-
enten Bevolkerung und unter Beriicksichtigung patientenbezogener Bediirfnisana-
lysen. Ziel war, ein prizise definiertes und damit auch reproduzierbar in der Breite
umsetzbares Betreuungsprogramm als Produkt verfiigbar zu machen.

In der konsekutiv rekrutierten populationsbasierten INH-Registerstudie (vgl.
Tabelle 10-1) stationdrer oder ambulanter Patienten mit systolischer (n= 541) und
diastolischer Herzinsuffizienz (n=513) bestitigte sich fiir die Region Wiirzburg die
z.B. aus den USA bekannte Tatsache, dass die Einjahresmortalitdt mit 33 % auch
heute noch erschreckend hoch ist; es war jedoch auch zu beobachten, dass leitlini-
engerechte Pharmakotherapie mit einer reduzierten Sterblichkeit assoziiert war
(Stork et al. 2008). An einer Subgruppe des Kollektivs wurde mittels teilstruktu-
rierter Interviews eine krankheitsbezogene subjektive Bediirfnisanalyse erhoben
(Stork et al. 2009), die deutlich machte, dass ein zentral angebotenes Programm aus
komplexen Griinden mehr als die Hilfte der Patienten nicht erreichen wiirde. Zu-
mindest fiir die lokalen Gegebenheiten schien deshalb nur ein Ansatz erfolgverspre-
chend, der die Patienten im hduslichen Umfeld erreichte. Um dem bei 25% der
Patienten artikulierten fehlenden Interesse an Krankheitsiiberwachung und -infor-
mation (Neuderth et al. 2005) durch Aufkldrung entgegenzuwirken und um ein Kol-
lektiv mit besonders hohem Risiko anzusprechen, wurden wegen systolischer Herz-
insuffizienz hospitalisierte Patienten als primére Zielgruppe fiir das neue Betreu-
ungsangebot definiert. Dem lag die Hypothese zugrunde, dass sich bei einem Hoch-
risikokollektiv ein gilinstiger Therapieeffekt bereits innerhalb eines relativ kurzen
Zeitraumes nachweisen lassen wiirde.

10.4 Das HeartNetCare-HF® Programm: Telefon-Monitoring
und -Schulung durch Herzinsuffizienzschwestern

HeartNetCare-HF® wurde speziell fiir die Zielgruppe poststationédrer Patienten mit
systolischer Herzinsuffizienz entwickelt. Angestrebt wurde die Vernetzung ver-
schiedener Versorgungsebenen mit dem heimischen Patientenumfeld, wobei spezi-
alisiertes Pflegepersonal per Telefon die Patienten iiberwacht, schult und den Haus-
arzt bei der Optimierung der Pharmakotherapie unterstiitzt (Abbildung 10-3). Die
,.Herzinsuffizienzschwester* (der Begriff bezeichnet im Folgenden analog dem
englischen Begriff nurse méannliche und weibliche Pflegekrifte) arbeitet unter Su-
pervision eines Kardiologen mit Arbeitsschwerpunkt Herzinsuffizienz, hat eine spe-
zielle Ausbildung genossen und wird bzgl. behandlungsrelevanter neuer Erkennt-
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Abbildung 10-3

Multidisziplindre Versorgung in HeartNetCare-HF® fiir poststationire Patienten

mit Herzinsuffizienz*
Patienten mit
Herzinsuffizienz
Hospitalisiert wegen Nach Entlassung aus

kardialer Dekompensation dem Krankenhaus

Call & Care Center _Medlzmlsches Netz im Soziales Netzwert
am Krankenhaus niedergelassenen Bereich

Diagnostische Infrastruktur Allgemeinarzt/ (Ehe)partner
hausarztl. tatiger Internist
Supervision durch Kadiologen Facharzte Familie und Freunde
(Herzinsuffizienzspezialist) (Kardiologe, Geriater,
Diabetologe, Nephrologe, Sozialdienst
Psychiater/Psychologe etc.) G LD
Pool spezialisierter icht-drztl. Lei bri
Herzinsuffizienzschwestern ittt (e AT el e Selbsthilfegruppen

(z. B. Diatassistenz, Physiotherapie)

* Die Patienten werden noch wéahrend des stationaren Aufenthaltes in das Programm aufgenommen und in
Selbstiiberwachung geschult. Angehdrige werden einbezogen, wo immer das moglich ist. Dies erleichtert nach Entlassung
den Ubergang des Patienten ins hiusliche Umfeld und minimiert Schnittstellenprobleme. Spezialisiertes Pflegepersonal spielt
fiir die Koordination der Betreuung eine entscheidende Rolle.

Versorgungs-Report 2011 WIdo

nisse zur Herzinsuffizienz kontinuierlich fortgebildet. Sie hat die Aufgabe, das Zu-
sammenwirken unterschiedlicher Leistungserbringer zu unterstiitzen. Wenn erfor-
derlich, sollen Spezialisten einbezogen werden, um der Multimorbiditét der Pati-
enten Rechnung zu tragen. Da es besonders wichtig ist, die Patienten bereits wah-
rend des stationdren Aufenthaltes in das Programm einzuschlieen, kann es vorteil-
haft sein, wenn die Arbeitsplattform des spezialisierten Pflegepersonals an einem

Krankenhaus angesiedelt ist, z.B. in Form eines regionalen Telefon- und Versor-

gungszentrums. Ergéinzt werden sollte HeartNetCare-HF® in Ubereinstimmung mit

der seit Kurzem verfiigbaren Nationalen Versorgungsleitlinie Herzinsuffizienz

(2010) durch regelméBige kardiologische Verlaufsuntersuchungen.

Im Einzelnen umfasst HeartNetCare-HF® folgende Komponenten (Abbil-

dungen 10-3 und 10-4):

1. Personlicher Kontakt zwischen der Herzinsuffizienzschwester, dem Patienten
und ggf. seinen Angehorigen wihrend eines Krankenhausaufenthaltes wegen
dekompensierter Herzinsuffizienz. Bei dieser Gelegenheit wird der Patient zur
Teilnahme am Versorgungsprogramm eingeladen. Die Inhalte werden vorge-
stellt und die Selbstiiberwachung von Blutdruck, Herzfrequenz, Korpergewicht
und Herzinsuffizienzsymptomen werden mit dem Patienten besprochen und ein-
gelibt, wobei auch hier Angehorige mit eingebunden werden sollen.
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Abbildung 10-4

HeartNetCare-HF©*

Aufgaben der Herzinsuffizienzschwestern/-pfleger im Rahmen von

Strukturiertes
Monitoring,
Informations-
transfer zu HA

Standardisierte
Information/Schulung
von Patienten und
Angehdrigen

Gemeinsame
Definition von
Behandlungszielen

Call & Care Center am Krankenhaus

Supervision und Fortbildung
durch Herzinsuffizienzspezialist

|

Pool spezialisierter
Herzinsuffizienzschwestern

Koordination/
Integration
verschiedener
Versorgungsebenen

Forderung von
Selbstverantwortung
und Kontakt zu
Selbsthilfegruppen

Kontaktstelle in
Notfallsituationen

187

(Schwester/Patient) (Telefon)

Auftitration von Fiihren der

(elektronischen oder
papierbasierten)
Patientenakte

Medikamenten
(Kooperation mit HA)

* Anhand detailliert ausgearbeiteter Module werden Monitoring, Information und Schulung der Patienten standardisiert
durchgefiihrt. Die Pflegekrafte werden durch Herzinsuffizienzspezialisten kontinuierlich iberwacht und fortgebildet; mit ihrer
Arbeit sind sie bestrebt, Hausarzte bei der Umsetzung einer leitliniengerechten Therapie zu untersttitzen und den Patienten
im héuslichen Umfeld Hilfestellung bei der Krankheitsbewaltigung zu leisten.
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2. Materialien zur Krankheitsinformation und Selbstiiberwachung. Diese werden
dem Patienten im Krankenhaus tibergeben. Sie umfassen eine Fibel mit pati-
entengerecht aufbereiteten Krankheitsinformationen in Grof3druckschrift, einen
Symptomkalender zur Aufzeichnung der bei der tdglichen Selbstiiberwachung
erhobenen Befunde und einen Medikamentendispenser. Es wird sichergestellt,
dass eine elektronische Personenwaage und ein Gerit zur Blutdruckselbstmes-
sung bereits zum Entlassungszeitpunkt zu Hause zur Verfiigung stehen. Der Ge-
brauch der Materialien, die Dokumentation der Messwerte und der Ablauf von
Telefon-Monitoring und Schulung werden im personlichen Gespriach zwischen
Schwester und Patient vermittelt. Der Termin fiir das erste Telefongespréach wird
bei Entlassung aus dem Krankenhaus geplant und dem Patienten mitgegeben.

3. Standardisiert durchgefiihrtes und dokumentiertes telefonbasiertes Monitoring
in Kombination mit strukturierter telefonischer Patientenschulung. Diese Inter-
vention ist das ,,Herzstiick” des HeartNetCare-HF® Programms. Im Rahmen der
Ausbildung zur zertifizierten ,,Herzinsuffizienzschwester®, die an der Universi-
tat Wiirzburg angeboten wird, erlernt das Pflegepersonal, mit dem strikt standar-
disierten Gesprichs- und Dokumentationskonzept zu arbeiten sowie den profes-
sionellen Umgang mit Schmerz, Trauer, Angst und Depression. Wéhrend der
Gespriche werden detailliert vorgegebene Module/Textbausteine verwendet,
die nach Bedarf des Patienten individualisiert formuliert werden konnen. So
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Abbildung 10-5

Standardisiertes Telefonmonitoring in HeartNetCare-HF©

Allgemeiner Gesundheitszustand

Ahai m

,Haben Sie noch Fragen zu unserem letzten Gesprach? Ist noch irgend etwas unklar geblieben?”
- (Feedback; ggf. Notizen machen und iibertragen, falls wichtig)
,Haben Sie lhren Symptomkalender zur Hand? Wie Sie wissen, beginnen wir immer damit.”

M O D U I. STA RT Gesprachseréffnung, Symptome, Medikation, Psyche-Screening

Eroffnung des Gesprachs

,Guten Tag, wir hatten uns heute fiir ein Telefonat verabredet. Haben Sie jetzt Zeit fiir unser Gespréach? Wir haben etwa 15 bis 20
Minuten Zeit zur Verfiigung. Ist lhnen das recht so?”

wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand beschreiben?”

@. Wie wiirden Sie lhren G ustand im inen beschreiben?” - eintragen

[ 1 [ 2 | 3 [ 4 [ 5

[ Ausgezeichnet | Sehr gut | Gut | Weniger Gut | Schlecht |
@, Im Vergleich zum Zustand seit Entl g aus dem Krankent / seit unserem letzten Gespréch,

— eintragen

1

2

3 4

5

Derzeit viel besser

Derzeit etwas besser

Etwa gleich Etwas schlechter

Viel schlechter

Koérpergewicht

Blutdruck

Puls

— Falls >1,5 kg Z
— Falls nicht gemessen/Compliance unzureichend: Motivieren/Wichtigkeit erkldren

©, Haben Sie Ihr Korpergewicht gemessen?”
@, Hat es iiber die letzte Woche kontinuierlich zugenommen?”

__kg
nein/ja

Diurese

© . Haben Sie Ihren Ruhe-RR(!) gemessen?”
,Und wie war der RR gestern?” (nicht eintragen, aber als Indikator fiir Compliance werten)

/_mmHg

— Falls nicht gemessen: Motivieren/Wichtigkeit erkldren
— Falls bei beiden Messungen RR syst. >140 oder diast. >90 mmHg:

— Falls bei beiden Messungen RR syst. < 85:

. Haben Sie Ihren Ruhepuls gemessen?”
,Und wie war der Puls gestern?” (nicht eintragen, aber als Indikator fir Compliance werten)
@. st der Puls regelmaBig?”
,Und wie war der RR gestern?” (nicht eintragen, aber als Indikator fiir Compliance werten)

___Schlage/Min.g

nein/ja

— Falls nicht gemessen: Motivieren/Wichtigkeit erkldren

— Falls bei beiden Messungen Puls >90/' oder >50/":
- Falls unregelmaBig: priifen, ob neue Entwicklung (VES oder VHFLi?)
— Falls neu: Arzt informieren

— eintragen
— eintragen

— eintragen

Arzt informieren
Arzt informieren

— eintragen

— eintragen

Arzt informieren

(kleine Delle, die nach kurzer Zeit verschwindet)

Odemneigung
©. Haben Sie Wasseransammlung an den FuBknécheln oder Unterschenkeln bemerkt?” — eintragen
1 2 3
Nein Gering Deutlich

(tiefe Delle, die lange stehen bleibt)

— Falls nicht gemessen: Motivieren/Wichtigkeit erklaren

- Falls keine Odeme: spricht fiir gute Behandlung bzw. bilanzierten Fliissigkeits-

- Falls Odeme: beurteilen im Verlauf, in Z

haushalt bzw. fiir isoliertes linksventrikulares Problem

hau mit Beg

Medikation: evtl. Diurese anpassen oder Arzt informieren

p ik und

Quelle: Stork et al. 2009a
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Abbildung 10-6

Standardisiertes Dokumentationskonzept in HeartNetCare-HF©

Antwort-Bogen VAN
_____ Herzinsuffizienz
INH-Studie_
DEYTIH
Initialen:
Symptome / Arztliche Betreuung

1. | Gesundheitszustand (Skala 1-5)

2. | Gesamtzustandsverbesserung (Skala 1-5)

3. | Kdrpergewicht (ka)

4. | KG kontinuierlich zugenommen (j/n)

5. | Blutdruck (mmHg: syst./diast.)

6. | Puls (Schlage/min.)

7. | Puls regelmaBig (j/n)

8. | Dicke FuBknéchel? (Skala 1-3) HHHHHHm
9. | Atemnot? (aus Skala 1-4)

10.| Gestirzt (j/n)

11.| Brustschmerzen (Skala 1-3)

12.| Stationare Aufnahme (Anzahl)

13.| Kardiologische Vorstellung (Anzahl)

14.| Hausarztliche Vorstellung (Anzahl)

15.| Notarzt/Rettungsdienst (Anzahl)

16.| Medikation verandert (j/n)

17.| Stimmungszustand (Skala 1-6)

18.| Compliance (Skala 1-6)

Quelle: Stork et al. 2009a
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wird sichergestellt, dass die Kommunikation der intellektuellen Situation des
Patienten angepasst und die Qualitit der Intervention langfristig beibehalten
werden kann. Weitgehend unabhingig von der intervenierenden Person werden
immer die gleichen Inhalte abgefragt bzw. vermittelt. Obligat wird bei jedem
telefonischen Termin das Modul ,,START* abgefragt, das korperliche Sym-
ptome einer sich verschlechternden Herzinsuffizienz und die Medikation priift
(18 Fragen, Ausschnitt dargestellt in Abbildung 10-5).

Ergénzend kann sich dann ein Schulungsmodul anschlieBen, zum Beispiel zu
Medikamentenwirkungen, Symptomen der Herzinsuffizienz, Erndhrung, kor-
perlicher Aktivitit. Stets wird dabei der Bezug zum Symptomkalender und der
Patientenfibel gesucht. Das Pflegepersonal dokumentiert das Monitoring durch
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Auswahl von Score-Werten (semiquantitative Erfassung von Befunden, die
gleichgeblieben, verbessert oder verschlechtert sein kénnen; siche Abbildung
10-6) oder anhand absoluter Zahlen (z.B. Korpergewicht). Diese Form der
Uberwachung ermoglicht statistische Analysen ebenso wie eine wirksame Qua-
litatssicherung. In den ersten vier poststationiren Wochen werden alle mit
HeartNetCare-HF® betreuten Patienten wochentlich kontaktiert. Danach folgt
die Haufigkeit der telefonischen Nachsorgetermine einem symptomorientierten
Algorithmus: In NYHA-Klasse IV werden die Patienten zum Beispiel bis zur
achten Woche wochentlich angerufen, danach bei gebessertem Befinden nur
noch in 14-tdgigem Abstand; Patienten in NYHA-Klasse II hingegen werden
nach dem ersten Monat vierwochentlich kontaktiert. Eine Anpassung des Re-
gimes bei Verdnderung der NYHA-Klasse oder auf Wunsch des Patienten ist
moglich. Die Dauer des einzelnen Telefonats wird dokumentiert; sie sollte 20
Minuten nicht {ibersteigen und betrug in der randomisierten INH-Studie im Mit-
tel ca. 12 Minuten. Besonderer Wert wird grundsétzlich der Frage beigemessen,
ob ein Patient das Gefiihl hat, zu Hause zurechtzukommen. Bedarfsweise ist die
Schwester mit der Vermittlung von Kontakten zu Sozialdiensten oder Selbsthil-
fegruppen behilflich. Details zu HeartNetCare-HF® sind auf der Website www.
klinik.uni-wuerzburg.de/medizin1/INH/HeartNetCareHF zu finden.
Schnittstellenfunktion des spezialisierten Pflegepersonals in der Patientenver-
sorgung. Die wihrend des Telefon-Monitoring erhobenen Informationen wer-
den zur Therapieoptimierung und Qualitdtssicherung herangezogen. Alle Fille
werden bei wochentlichen ,,Kurvenvisiten® anhand der dokumentierten Be-
funde vom Pflegepersonal und dem Kardiologen des Betreuungszentrums be-
sprochen. Am Telefon aufgedeckte Probleme werden entweder hier kommuni-
ziert oder sofort dem Hausarzt oder niedergelassenen Kardiologen weitergelei-
tet. Falls Anderungen der Medikation erforderlich sind, z.B. die Auftitration
von Herzinsuffizienzmedikamenten, werden diese mit dem betreuenden Haus-
arzt oder Kardiologen einvernehmlich umgesetzt. So gelingt es, wechselseitiges
Vertrauen zwischen Patienten, Arzten und Herzinsuffizienzschwester zu etablie-
ren. Warnsymptome einer beginnenden Dekompensation werden von der
Schwester frithzeitig identifiziert, sie erkennt Schwierigkeiten bei der Tabletten-
einnahme und Medikamentennebenwirkungen und gibt entsprechende Informa-
tionen zeitnah an die betreuenden Arzte weiter, sodass diese rasch und gezielt
intervenieren konnen. Komorbiditéiten (z. B. ein unzureichend therapierter Dia-
betes mellitus) werden im Betreuungsnetz bei Bedarf einer Behandlung durch
Spezialisten zugefiihrt.

. Strukturierte Ausbildung und Supervision der Betreuer. Fiir die fachliche Fort-

bildung des spezialisierten Pflegepersonals sorgen wochentliche problemorien-
tierte Kurvenvisiten mit dem Kardiologen. Um lédngerfristig den Aufgaben auch
seelisch gewachsen zu bleiben, bestand im Rahmen der INH-Studie in Wiirz-
burg fiir das Personal Gelegenheit, in zwei- bis dreimonatigen Abstdnden in
psychologisch geleiteten Gruppensitzungen die am Telefon gemachten Erfah-
rungen aufzuarbeiten.
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10.5 Evidenz fiir die Wirksamkeit multidisziplinarer
Versorgung bei systolischer Herzinsuffizienz —
die randomisierte INH-Studie

Die INH-Studie ist die bisher grofite in Deutschland durchgefiihrte prospektive
Studie zur Versorgungsforschung bei Herzinsuffizienz und untersuchte in einem
randomisierten, stratifizierten und kontrollierten Design die Auswirkungen von
HeartNetCare-HF® (Klersy et al. 2009; Krumholz et al. 2000). Zwei Arme wur-
den verglichen: Standardbetreuung (iibliche Versorgung, n=363) und Betreuung
mittels HeartNetCare-HF® (n=352). Rekrutiert wurde in neun internistischen Kli-
niken der Region. Die Nachbeobachtungsdauer betrug sechs Monate. Die Studie
wurde bei www.controlled-trials.com registriert?, ist mittlerweile abschlossen und
wird voraussichtlich als Originalarbeit in dem hochrangigen Journal Circulation
erscheinen.

Neben Volljghrigkeit und schriftlichem Einverstandnis waren die wéihrend eines
stationdren Aufenthalts dokumentierte Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventri-
kuldrer Ejektionsfraktion (<40%) und Herzinsuffizienzsymptome die einzigen
Einschlusskriterien. Ausschlusskriterien wurden sehr sparsam definiert, um ein
Kollektiv zu rekrutieren, das den klinischen Alltag reprisentierte. Die Patienten
wurden in einem der INH-Krankenhéduser identifiziert und in der Studienzentrale
am Universitdtsklinikum Wirzburg nach Alter, Geschlecht und Art der weiteren
ambulanten &rztlichen Betreuung (Hausarzt/Internist versus Kardiologe) stratifi-
ziert und in einen der beiden Studienarme randomisiert. In einem Patientenpass
wurden alle genutzten medizinischen Ressourcen erfasst, wie Arztbesuche, Notfall-
Mafnahmen, stationdre und Rehabilitationsaufenthalte. Patienten beider Studien-
arme erhielten das tibliche Entlassungsmanagement. Mit Arztbrief und Studienin-
formationen wurde den weiterbetreuenden niedergelassenen Arzten auch mitgeteilt,
in welchem Studienarm ihr Patient gefiihrt wurde. Nach sechs Monaten wurden am
Studienzentrum die bei Einschluss am Ende des stationdren Aufenthaltes durchge-
fithrten Messungen (EKG, Echokardiographie, Psychometrie, Ressourcenver-
brauch) wiederholt, die Medikationsanamnese und der klinische Status erhoben
sowie klinische Ereignisse erfragt und deren Dokumentation angefordert. Ein unab-
hiangiges Endpunktkomitee bewertete alle fiir den primidren Endpunkt erforder-
lichen Informationen.

Die primére Analyse der INH-Studie zeigte signifikante und klinisch hoch rele-
vante giinstige Effekte auf die Mortalitdt jeder Ursache (Abbildung 10—7) (Anger-
mann et al. 2010). In den ersten Wochen nach Entlassung aus dem Krankenhaus
waren Rehospitalisierungen — moglicherweise aufgrund fritherer Erkennung von
Warnsymptomen durch Patienten oder Schwestern — zunéchst nicht reduziert. Erst
im weiteren Verlauf nahmen die Zahl erneuter Krankenhauseinweisungen und vor
allem auch die mittlere Dauer der stationdren Aufenthalte ab. Im Mittel verbrachten
Patienten, die mit HeartNetCare-HF® betreut wurden, in den ersten sechs Monaten
nach der Indexhospitalisierung 4,6 Tage weniger im Krankenhaus. Wahrend die

2 www.controlled-trials.com; ISRCTN23325295
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Abbildung 10-7

Effekt der multidiszipliniren Versorgung auf die Uberlebensrate im
Programm HeartNetCare-HF©
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Dauer erster Rehospitalisierungen vergleichbar war, lag zudem die Dauer zweiter
Krankenhausaufenthalte bei mit HeartNetCare-HF® betreuten Patienten im Mittel
um 4,7 Tage niedriger.

Etwa 71% aller angesprochenen Patienten konnten fiir die Studienteilnahme
gewonnen werden. Das mittlere Alter der Studienteilnehmer lag bei fast 70 Jahren.
Wihrend 80 % der unter 65-jdhrigen Patienten an der Teilnahme interessiert waren,
verminderte sich die Rate bei den tiber 80-jéhrigen Patienten auf 60 %. Ursache der
Nicht-Teilnahme war nicht immer verminderte Bereitschaft, sondern oft auch feh-
lende Moglichkeit, an einem telefonbasierten Betreuungsprogramm teilzunehmen
(z.B. im Pflegeheim). Weniger als 10 % der Patienten brachen innerhalb der Studi-
endauer die Betreuung ab. Insgesamt stiel3 HeartNetCare-HF* also auf gute Akzep-
tanz bei Patienten, Angehdrigen und Arzten und kommt damit fiir eine flichen-
deckende Anwendung bei herzinsuffizienten Risikopatienten infrage. Die Untersu-
chung erweist, dass fiir hochbetagte Patienten, die am Telefon-Monitoring nicht
teilnehmen konnen, alternativ andere Betreuungsformen, zum Beispiel Hausbe-
suche durch Schwestern, gepriift werden sollten. In anderen européischen Landern
hat sich diese Betreuungsform bereits als sehr effektiv erwiesen (Ubersicht bei
Dickstein et al. 2008 und Klersy et al. 2009). Fiir Patienten mit besonders hohem
Risiko ist die Kombination von HeartNetCare-HF® mit gerétebasierter teleme-
trischer Uberwachung denkbar. Geritebasiertes Telemonitoring allein erscheint je-
doch in Anbetracht der Komplexitit des Herzinsuffizienzsyndroms und der Tatsa-
che, dass Komorbiditdten ganz wesentlich das individuelle Mortalitétsrisiko und die
Morbiditdt bestimmen, grundsétzlich nicht zielfithrend. Selbstmessungen und Do-



Coaching und multidisziplinare Versorgung bei Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen 193

kumentation von Vitalparametern steigern Selbstverantwortung und Behandlungs-
adhidrenz der Patienten und beziehen Angehorige in die Krankheitsbewiltigung ein.
RegelmiBige krankheitsbezogene Informationen durch die Herzinsuffizienzschwe-
ster unterstiitzen wirksam die Arbeit der betreuenden Arzte. Das Medium Telefon
wird von den meisten Patienten sehr gut angenommen. Es erméglicht die individu-
alisierte Verankerung von gesundheitsforderlichem Lebensstil in der héuslichen
Umgebung, wie sie bei ambulanten Arztbesuchen schwer und durch gerétebasierte
Telemedizin allein nicht erzielt werden kann.

Weniger als 10 % der Teilnehmer brachen die INH-Studie ab. Begiinstigt durch
den initialen personlichen Kontakt zwischen Schwester und Patient und in den wie-
derholten Telefonaten entwickelte sich hdufig eine personliche Vertrauensbasis zwi-
schen dem Patienten und ,seiner Telefonschwester. Eine vollzeitbeschiftigte
Herzinsuffizienzschwester konnte so etwa 100 bis 120 Patienten versorgen; es han-
delte sich somit um eine vergleichsweise kostengiinstige Intervention.

Inwieweit es kosteneffektiv sein konnte, HeartNetCare-HF® in Zukunft unter Nut-
zung neuer telemedizinischer Entwicklungen einzusetzen, die an das Krankheitsstadi-
um flexibel und individuell angepasste auch visuelle Patienteninformation mit Monito-
ring-Komponenten unterschiedlicher Intensitit verbinden und so die Arbeit des Pflege-
personals unterstiitzen, muss gepriift werden. Ob (unter Wahrung des Datenschutzes)
eine elektronische Vernetzung von Betreuungszentrum, Hausirzten und Kardiologen
mit Zusammenfiihrung der Patientendaten auf einer gemeinsamen Internet-Plattform
Informationsaustausch und Behandlungsqualitit weiter verbessern konnten, stellt
ebenfalls eine wichtige Fragestellung kiinftiger Versorgungsforschung dar.

10.6  Perspektiven — vom wissenschaftlichen Projekt
in die Regelversorgung

Die INH-Studie steht in der Tradition meist kleinerer kontrollierter Studien, die in
anderen Lindern verschiedene Versorgungsmodelle evaluierten (Ubersicht bei
Klersy et al. 2009). Sie zeigten im Mittel eine Abnahme von Krankenhauseinwei-
sungen (ca. —20%) und Mortalitét (ca. —20 %) sowie die Verbesserung der Lebens-
qualitdt, wenn auch bisher kaum so deutliche positive Effekte beobachtet wurden
wie in der INH-Studie. Ein gemeinsames Defizit bisheriger Versorgungsstudien bei
Herzinsuffizienz war, dass die Interventionen nur unzureichend beschrieben wur-
den, sodass die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse nicht tiberpriifbar war.

Das INH-Programm setzte insofern Maf3stébe, als bei der Entwicklung von
HeartNetCare-HF® zunichst Patientenpriferenzen erfasst und so im Versorgungs-
programm abgebildet wurden, dass die Intervention zwar standardisiert, aber immer
auch flexibel und individuell erfolgen konnte. Alle Inhalte des Monitorings und der
Schulung wurden dem Pflegepersonal in einem Ausbildungsprogramm vermittelt,
das mittlerweile zertifiziert ist. Die Intervention wurde so detailliert dokumentiert,
dass sie fiir qualifiziertes Pflegepersonal entsprechend der initialen Studiensituation
auch im klinischen Alltag ohne Qualitétsverlust reproduzierbar sein sollte. Der Res-
sourcenverbrauch wurde detailliert in beiden Studienarmen ermittelt, was eine Ab-
schitzung der kurz- und mittelfristigen Kosteneffizienz erméglicht; Publikationen



194 Christiane E. Angermann, Hermann Faller, Georg Ertl, Stefan Stork

dazu werden in Kiirze vorgelegt und werden die fiir Kostentrager wichtigen finan-
ziellen Implikationen von HeartNetCare-HF® noch weiter klarlegen.

Trotz der eindrucksvollen Evidenz der Effektivitdt und bereits aus den vorlie-
genden Ergebnissen ablesbarer auch 6konomischer Sinnhaftigkeit von HeartNetCa-
re-HF®stehen der Umsetzung in der Breite, bei der alle wesentlichen Qualititsmerk-
male erhalten bleiben miissen, verschiedene Barrieren entgegen: Niedergelassene
Arzte, die das Programm noch nicht kennen, werden der neuen Versorgungsform —
evtl. auch aus genereller Unkenntnis telemedizinischer Konzepte heraus — mogli-
cherweise mit Vorbehalt und Misstrauen begegnen. Hier ist Aufklarungsarbeit zu
leisten. Ferner muss es im Dialog der Beteiligten neben Vergiitungsaspekten v.a. um
Moglichkeiten der optimalen Einbindung von ,, Telefonschwestern in die Netzwerke
des niedergelassenen Bereiches gehen. Auch Finanzierungsfragen sind bisher noch
weitgehend unklar: HeartNetCare-HF® wurde in Wiirzburg im Rahmen der INH-
Studie bei mehr als 1000 Patienten durch offentliche Forderung erméglicht. Die
Wege zu einer Verschreibung dieser Leistung ,,auf Rezept®, also dem Ubergang von
der Projektphase in die Regelversorgung, sind aber noch unklar und die Frage, wer
in den verschiedenen Bundesldndern entsprechende rechtliche Regelungen in Kraft
setzen konnte, ist nicht gelost. Allerdings wird die schlichte Notwendigkeit, der epi-
demisch wachsenden Zahl der an Herzinsuffizienz erkrankten Menschen eine umfas-
sende, wirksame und kosteneffektive Versorgung anzubieten, die Lésung der noch
offenen Fragen zwingend und in absehbarer Zeit herbeifiihren.

Spezialisiertes Pflegepersonal kann in Zukunft bei der Betreuung der Vielzahl
herzinsuffizienter Menschen eine wichtige Rolle spielen. Arztliche Zeitressourcen
konnen so optimiert eingesetzt werden, wobei allerdings die Schwester den Arzt
nicht ersetzen kann. Es gilt, das Berufsbild der Herzinsuffizienzschwester besser zu
definieren und dem Aufgabenprofil mit addquater Vergiitung zu entsprechen. Die
Heart Failure Association der Europdischen Kardiologischen Gesellschaft hat in
Kooperation mit der Universitdt Wiirzburg fiir Deutschland ein Ausbildungszen-
trum fiir in Herzinsuffizienz spezialisierte Pflegekrifte etabliert.
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11 Arztliche Versorgung: Mangel
oder Allokationsproblem?

Joachim Klose und Isabel Rehbein

Abstract

Die Diskussion um den Arztemangel in Deutschland und die Sicherstellung einer
flichendeckenden é&rztlichen Versorgung fiir die Bevolkerung hélt nach wie vor
an. Der folgende Beitrag will vor diesem Hintergrund die Verteilung von Vertrag-
siarzten in der ambulanten Versorgung transparent machen. Fiir 11 der wichtigsten
Arztgruppen wird die regionale Versorgungslage im Jahre 2009 anhand der giil-
tigen Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien dargestellt. Es zeigt sich, dass die
vertragsérztliche Versorgung durch erhebliche Allokationsprobleme gekennzeich-
net ist. Eine gleichmiBige Verteilung der Arzte konnte mit den bisherigen MaR-
nahmen der Bedarfsplanung nur bedingt erreicht werden. Es gibt in Deutschland
nicht zu wenig sondern eher zu viele Arzte, nur sie sind schlecht verteilt.

I The debate about the shortage of doctors in Germany and safeguarding a com-
prehensive medical care for the population is still going on. In this context, the
article makes the distribution of SHI physicians in outpatient care transparent. It
presents the regional supply situation in 2009 for ten of the most important spe-
cialities according to the criteria of valid planning guidelines. It turns out that
outpatient care is characterized by significant allocation problems. Conventional
measures of need-related planning are successful to a limited extent only in
achieving an even distribution of doctors. Germany is not short-handed on phy-
sicians — there rather too many, but they are badly distributed.

11.1  Einleitung

Seit nun mehr fast zehn Jahren ist in Deutschland das Thema Arztemangel in den
Medien prasent. Ausgelost durch die Studie der Kassenédrztlichen Bundesvereini-
gung im Jahr 2001 (Kopetsch 2001), die mittlerweile in mehreren aktualisierten
Auflagen erschienen ist, wird vielerorts fast selbstverstandlich von einem bestehen-
den Arztemangel ausgegangen. Die Botschaften der Arzteschaft haben Wirkung
gezeigt: ,,Dramatischer Arztemangel droht“ und ,,Die Lage wird immer ernster. Ins-
besondere in den neuen Bundeslédndern ist der Hausdrztemangel manifest™ heif3t es
in Pressemitteilungen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung im Jahre 2002'.

1 ,.Dramatischer Arztemangel droht.” Pressemitteilung der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
vom 10. Januar 2002
,,Neue Zahlen bestitigen KBV-Studie.” Pressemitteilung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
vom 11. Mérz 2002.
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,,Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die Arzte aus® ist ein Statement im Jahre
2003 auf einer Pressekonferenz der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und der
Bundesirztekammer betitelt’. Im Jahre 2005 prognostiziert die Kassenirztliche
Bundesvereinigung bis 2010 eine ,,Ruhestandswelle” von mehr als 40.000 prakti-
zierenden Medizinern®. Im Jahre 2009 warnt die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung vor einem ,,Arztemangel in mittleren Stidten* und der Vorstandsvorsitzende
wird zitiert: ,,Wir steuern auf einen Arztemangel sowohl bei den Hausérzten als
auch bei einigen Facharztgruppen hin‘‘. Die Botschaft vom Arztemangel in
Deutschland wurde in den letzten Jahren von den Medien vielfach aufgenommen
und teilweise dramatisierend dargestellt.

Es ist wichtig, die Diskussion um dieses Thema und méogliche Losungen fiir
bestehende oder drohende Probleme sachlich zu fithren. Haben wir es in Deutsch-
land tatsichlich mit einem Arztemangel zu tun? Im Folgenden werden daher aktu-
elle Zahlen und Fakten zu diesem Thema zur Verfuigung gestellt.

11.2  Die Entwicklung der Arztdichte in Deutschland

Wie haben sich die Arztzahlen in Deutschland nun tatsdchlich entwickelt? Ende des
Jahres 2008 verzeichnete die Bundesdrztekammer in Deutschland insgesamt
319697 berufstitige Arzte in ganz Deutschland. Damit hat deren Zahl seit 1990 um
fast 82000, also um 34,5 % zugenommen. Ambulant titig waren Ende 2008 insge-
samt 138330 Arzte; ihre Zahl ist seit 1990 um gut 46 000 gestiegen, was einem Plus
von 49,9 % entspricht. Sowohl bei den berufstitigen Arzten insgesamt als auch bei
den ambulant titigen Arzten gab es in allen Jahren ausnahmslos Steigerungen bei
den Arztzahlen.

Bezieht man die Entwicklung der Bevolkerung mit ein, ergibt sich die Arztdich-
te. Diese betrug im Jahre 2008 insgesamt 390 berufstitige Arzte je 100000 Einwoh-
ner. Die Arztdichte hat sich damit seit den 70er Jahren mehr als verdoppelt.

Tabelle 11-1 zeigt die Arztdichte im Zeitverlauf seit 1991 fiir Deutschland und
fiir die einzelnen Bundesldnder. Betrachtet man die Werte fiir Gesamtdeutschland,
so wird deutlich, dass die Arztdichte kontinuierlich in allen Jahren des Betrach-
tungszeitraumes zugenommen hat, ndmlich von 1991 bis 2008 insgesamt um
28,2%. Die Arztdichte ist jedoch in den einzelnen Bundesldndern unterschiedlich
ausgepragt. Spitzenreiter im Vergleich der Bundesldnder sind die Stadtstaaten Ham-
burg, Bremen und Berlin. Auch Bayern und das Saarland liegen relativ deutlich
iiber dem Bundesdurchschnitt. Am unteren Ende der Rangskala finden sich einige
der neuen Bundeslinder, aber auch Flichenldnder wie Niedersachsen. Insgesamt

2 ,.Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die Arzte aus.” Statement des ersten Vorsitzenden der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung Dr. med. Manfred Richter-Reichhelm bei der gemeinsamen
Pressekonferenz der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Bundesdrztekammer am
27. August 2003 in Berlin.

3 ,,Beunruhigende Entwicklung: Ruhestandswelle und fehlender Nachwuchs.” Pressemitteilung der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung vom 27. September 2005.

4 KBV warnt vor Arztemangel in mittleren Stidten.“ Deutsches Arzteblatt vom 3. Juli 2009.



201

Arztliche Versorgung: Mangel oder Allokationsproblem?

OPIM | L0z Hoday-sbunbiosiap
Jwesapung saydsiisiielS pun Jawweypiziesapung :a||ond

'8t 06€ €8€ 8LE €LE LLE 69E€ S9€ 19€ 6SE PSE 09E SPE LvE GEE  8CE 0ZE LLE POE wesab puejysinag

Q' vs€  8E IvE PEE  LEE GZE LCE  8lE €ELE  OlLE LOE 86C W6C 88T 6LC 99C VST @ L¥T uaburinyy

9'%C 98¢ 08¢ LLE lLE 0LE [9€ 99€ €9€ 19€ €9E 6VE GPE 9vE ThE €EE  8CE 8lE OILE uIR)s|oH-BImsayds

L'ty 0ovE 9€€ 6 LtE 9¢E  LlE LLE LLE €0E SOE L6C 68T L8C 9LC 99T vST WC 8ET }|eyuy-ussydes

L'7E [vE L¥E OPE GEE LEE  9ZE lZE 9lE 60E 60€ SOE 86C ¥6C S8C 9LT ¥9T ¥I9T  6ST ussydes

L'0€ €l 80F 66€ L6E ¥6E 06€ 08E 6LE GLE vLE LLE [9€ 19€ ESE GPE EEE  €CE  9lE puepiees

L'TE 8LE TLE €9 6SE IGE  SPE  OvE 8EE  vEE 6CE €L 8lE  vlE OlE vVOE 86T 06C S8C Z|ejd-puejuisyy

€'6C €8€ 9/E 0LE Q9€ 79€ 6SE 8SE (GE 0SE GPE  lvE LEE EEE  [CE OCE VIE S0E  96C Us|ejisap\-ulayipioN

v'LT eve 9€E 0€E GrE €E  €Ce  Gle  LlE  60€ SOE  ¥OE 66C 66C ¥6C l6C ¥8C 9LT 69T ussydesIapaiN

0'6€ 78€ 8LE GLE [95 19€ IGE [PE EPE 9EE  PEE LEE  ¥CE 6LE €€ 86T [8C 087 ST wdwwodiop-Binquappay

9'0¢ L6E 88¢ ¥8E 6LE 6LE 08E LLE GLE TLE 99€ 19€ [GE 9SE  €SE 8WE G¥E  9EE  6CE U9ssaH

6'GC 9/ [SS SPS TrS TS 8PS LES  8CS  TES 0CS TS €0S 66V W6y v8F LIV W9V LGP binquiey

8'lE vls TS 66V ¥8y 68y 88y ¥8y 8Ly WiV [9% Q9 69F vy 6EF 0E¥ TI¥ LOF  06E uswiig

1’8 6¢€ lce 9le O0lE €0E 1v6C 88T S8C 08C LLT WLT 69T S9C 6SC 0ST OvC TE€C et Binquapueig

5’6 [0S 0SS T0S 008 LS 6T €Ts LLs  SlSs  SlS  0lS  lOS  Ceh S8V LIV €9V 6SV €9V uipeg

0'8C vly 907 Ok 86E V6E 06E 686 68E 06E €8E 9LE LLE 99€ 6SE IGE IPE 0EE  E€CE uidfeg

574 €8¢ 8LE PLE 0LE 89E [9€ €9¢ (09€ 09¢ vYSE 0SE GPE  6EE GEE 8TE TCE vlE  80€E braquisunm-uspeg

% ul 1661 Nz '|BA

wi 800¢ ‘PuesdA  800C L0O0Z 900C S00C ¥00Z €00C COOZ 10OOZ 000C 6661 866l L66L 966l G661 166l €661 T66L L66L puejsapung

8007 SI9 1661 uJapue|sapung yoeu Jauyomui3 000 001 3f 31z1y abneisyniag :a)ypipiziy Jap bunppimyuz
L-L1 3||3qeL



202 Joachim Klose und Isabel Rehbein

erscheint aber auch hier die Situation beziiglich einer Unterversorgung mit Arzten
nicht kritisch, entsprechen doch hier die Werte in etwa der gesamtdeutschen Arzt-
dichte Mitte der 90er Jahre, als eher von einer ,,Arzteschwemme® denn von einem
Arztemangel die Rede war. Die auBerordentlich hohe Arztdichte in den Stadtstaaten
kann sicherlich zum Teil dadurch erklidrt werden, dass sie die Versorgung des Um-
landes mit tibernehmen. Umgekehrt kann die unterdurchschnittliche Arztdichte in
Brandenburg teilweise durch die Nidhe zu Berlin relativiert werden. Es zeigt sich
auch, dass die Arztdichte in allen Bundesldndern seit 1991 gestiegen ist und insbe-
sondere die neuen Bundeslidnder im Betrachtungszeitraum hohe Steigerungsraten
aufweisen. Die hochsten Steigerungsraten finden sich in Brandenburg (+ 48,1 %),
Thiiringen (+43,5%), Sachsen-Anhalt (+ 42,7%), Mecklenburg-Vorpommern
(+ 39%) und Sachsen (+ 34,1 %). In der Entwicklung der Arztdichte schligt sich
neben der Entwicklung der Arztzahlen selbstverstidndlich auch die Entwicklung der
Bevolkerungszahlen nieder.

11.3  Vertragsarzte

Die Zahl der an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte hat in der
Zeit von 1990 bis 2008 von 88811 auf 135388. zugenommen. Im Jahre 1993 war
es aufgrund der Neuregelungen der Bedarfsplanung und vorgeschalteter Uber-
gangsregelungen zu einer Niederlassungswelle gekommen — fast 10000 Arzte lie-
Ben sich in diesem Zusammenhang zusitzlich als Vertragsérzte nieder. Die Arzt-
dichte bezogen auf die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
betrug im Jahre 2008 bundesweit 165 Arzte je 100000 Einwohner. Auch die Ver-
tragsarztdichte ist in den Bundesldndern unterschiedlich ausgeprégt (Abbildung 11
—1). Die Stadtstaaten Bremen, Berlin und Hamburg weisen die héchsten Werte auf,
gefolgt von Bayern und dem Saarland. Die neuen Bundeslédnder weisen jeweils un-
ter dem Bundesdurchschnitt liegende Werte auf, allerdings fillt einzig Brandenburg
deutlich unter diesen Durchschnitt. Nimmt man die Stadtstaaten aus, zeigen sich im
Landervergleich insgesamt keine dramatischen Unterschiede .

Fiir die vertragsirztliche Bedarfsplanung wurden fiir ganz Deutschland insgesamt
derzeit 395 Planungsbereiche (zumeist entsprechen sie den Stédten und Kreisen) ge-
bildet. Je nach Raumordungstyp und Arztgruppe existiert eine Verhéltniszahl Einwoh-
ner je Arzt, aus der sich ein bestimmtes Soll an Arzten fiir einen Planungsbereich er-
gibt. Daraus wiederum wird ein Versorgungsgrad errechnet. Entspricht die Ist-Zahl an
Arzten dem Soll, betréigt der Versorgungsgrad 100 %. Gibt es mehr Arzte als vorgese-
hen, liegt der Versorgungsgrad iiber 100%. Gibt es weniger Arzte als vorgesehen,
liegt er entsprechend unter 100%. In der vertragsérztlichen Bedarfsplanung gilt ein
Planungsbereich als unterversorgt, wenn mehr als 25% (Hausérzte) bzw. mehr als
50% (Fachérzte) der eigentlich vorgesehenen Vertragsarztsitze nicht besetzt sind. Als
uberversorgt gilt ein Bereich, wenn der Bedarf um mehr als 10 % tiberschritten ist.?

5 Eine Zusammenfassung der Regelungen und Wirkungen der Bedarfsplanung seit Beginn der 90er
Jahre findet sich bei Klose et al. 2007.
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Abbildung 11-1

An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte in Deutschland 2008
Bremen 222
Berlin 205
Hamburg 199
Saarland 173
Bayern 173
Schleswig-Holstein 168
Deutschland gesamt 165
Baden-Wiirttemberg 164
Rheinland-Pfalz 163
Thiiringen 162
Mecklenburg-Vorpommern 162
Sachsen 161
Hessen 161
Nordrhein-Westfalen 159
Niedersachsen 156
Sachsen-Anhalt 152
Brandenburg 140
0 50 100 150 200 250
teilnehmende Arzte je 100.000 Einwohner
Quelle: Bundesarztregister der KBV 2008
Versorgungs-Report 2011 WIdo

Tabelle 11-2 zeigt den Anteil Uiberversorgter Planungsbereiche fiir alle in der
Bedarfsplanung beriicksichtigten Arztgruppen im Uberblick. Es wird deutlich, dass
im fachirztlichen Bereich fast durchgiingig Uberversorgung zu verzeichnen ist. Fiir
fachérztliche Internisten sind sdmtliche Planungsbereiche in Deutschland wegen
Uberversorgung fiir Neuzulassungen gesperrt. Bei Augendrzten weisen bundesweit
83,5% aller Planungsbereiche eine Uberversorgung auf. Bei allen anderen Fach-
arztgruppen lésst sich in mehr als 90 % aller Planungsbereiche eine Uberversorgung
nachweisen. Bei den Hausidrzten sind immerhin fast die Hélfte der Planungsbe-
reiche tiberversorgt.

In Tabelle 11-3 sind die Gesamtversorgungsgrade fiir die einzelnen Arztgrup-
pen dargestellt. Bei der Berechnung der Gesamtversorgungsgrade wird fiir jede
Kassenérztliche Vereinigung das summierte Soll (gemél den Richtlinien der Be-
darfsplanung) dem summierten Ist tiber alle Planungsbereiche und Arztgruppen ge-
geniibergestellt. Bei einem Gesamtversorgungsgrad von 100 % entspricht das sum-
mierte Soll dem summierten Ist fiir eine Arztgruppe. Dieser Wert gibt also Auf-
schluss dartiber, ob es auf der jeweiligen Betrachtungsebene (hier KV bzw. Gesamt-
deutschland) mehr oder weniger Arzte gibt als nach den Richtlinien der Bedarfspla-
nung vorgesehen.

Im Folgenden soll auf die einzelnen Arztgruppen differenzierter eingegangen
werden®.

6 Daten zu den hier nicht behandelten Arztgruppen der Anésthesisten, Radiologen, Psychothera-
peuten sowie Tabellen zur Altersstruktur der einzelnen Arztgruppen finden sich ausschlie8lich im
Online-Portal zu diesem Buch.
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11.3.1 Versorgungslage Hausarzte

Betrachtet man zunichst die Gesamtversorgungsgrade fiir Hausérzte, so zeigt sich
bundesweit ein Wert von 108 %; bundesweit gibt es demnach im Jahre 2009 8%
mehr Hausérzte als in der Bedarfsplanung vorgesehen (vgl. Tabelle 11-3). Auf
Landes- bzw. KV-Ebene zeigt sich nur in Sachsen-Anhalt mit 94,4 % eine Unterde-
ckung. In allen anderen Lindern liegen die Werte iiber 100 %. Die hochsten Uber-
schreitungen finden sich in Bayern (111,8 %), dem Saarland (111,5 %) und in Berlin
(111,2%).

In Tabelle 11-4 ist dargestellt , wie sich die Versorgungsgrade bei Hausédrzten
auf Planungsbereichebene in den einzelnen Kassenirztlichen Vereinigungen dar-
stellen.

Von den 395 Planungsbereichen weisen insgesamt 185 eine Uberversorgung
(also einen Versorgungsgrad von mehr als 110 %) auf. Deren Zahl hat sich {ibrigens

Tabelle 11-4
Hausarzte*: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche in den KVen nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %
insge- <75% 75% 90% 100% 110% 150% 20%
samt bis bis bis bis bis und
unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad

Baden-Wiirttemberg 43 0 0 1 16 26 0 0
Bayern 79 0 0 5 37 37 0 0
Berlin 0 0 0 0 1 0 0
Brandenburg 16 0 2 7 3 4 0 0
Bremen 0 0 1 0 1 0 0
Hamburg 1 0 0 0 1 0 0 0
Hessen 26 0 0 1 7 18 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 0 6 3 4 0 0
Niedersachsen 44 0 10 9 13 12 0 0
Nordrhein 27 0 0 1 5 21 0 0
Rheinland-Pfalz 28 0 0 5 7 16 0 0
Saarland 6 0 0 0 1 5 0 0
Sachsen 26 0 0 3 12 1 0 0
Sachsen-Anhalt 23 1 9 8 3 2 0 0
Schleswig-Holstein 13 0 0 1 2 10 0 0
Thiiringen 20 0 0 8 8 4 0 0
Westfalen-Lippe 27 0 0 6 8 13 0 0
Summe 395 1 21 62 126 185 0 0

* Allgemeinarzte, praktische Arzte, nicht fachérztlich titige Internisten ohne Kinderarzte

Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 Wwido
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seit 2006 erhoht, als 150 Kreise und Stadte im hausérztlichen bereich tiberversorgt
waren. In 126 Planungsbereichen liegt 2009 der Versorgungsgrad zwischen 100 und
110%.

Die hochsten Versorgungsgrade findet man bundesweit im Landkreis Starnberg
(Bayern) mit 148,1 %, in Freiburg im Breisgau (Baden-Wiirttemberg) mit 143 %, im
Landkreis Garmisch-Partenkirchen (Bayern) mit 131,4 %, in Miinchen (Bayern) mit
130,5 % und im Berchtesgadener Land (Bayern) mit 129 %.

Unterversorgung (also ein Versorgungsgrad von weniger als 75 %) findet sich
derzeit lediglich in einem der 395 Planungsbereiche in Deutschland, und zwar im
Saalkreis (Sachsen-Anhalt) mit 69,1 %. Niedrige Versorgungsgrade finden sich au-
Berdem in Dessau/Landkreis Bitterfeld (Sachsen-Anhalt) mit 77,5 %, im Landkreis
Soltau-Fallingbostel (Niedersachsen) mit 78 %, im Landkreis Gifhorn (Niedersach-
sen) mit 80 % sowie in der Uckermark (Brandenburg) mit 82 %.

Deutschlandweit weisen 21 der 395 Planungsbereiche Versorgungsgrade zwi-
schen 75 und 90% auf; insgesamt 62 Planungsbereiche liegen zwischen 90 und
100 %.

Es zeigt sich bei den Hausérzten eine regional recht unterschiedliche Situation.
Grob kann man sagen, dass die Versorgungsdichte in der Stidhélfte von Deutsch-
land hoher ist als in der Nordhéilfte. Planungsbereiche mit niedrigen Versorgungs-
graden sind hier eher die Ausnahme. Der Versorgungsgrad liegt zumeist tiber 100 %,
in vielen Regionen zeigt sich eine Uberversorgung. Hohe Anteile an iiberversorgten
Regionen findet man insbesondere im Saarland, in Nordrhein, in Schleswig-Hol-
stein, Hessen, Baden-Wiirttemberg und Berlin (stellt insgesamt einen Planungsbe-
reich dar). Planungsbereiche mit niedrigen Versorgungsgraden finden sich dagegen
am ehesten in Niedersachsen, Sachsen-Anhalt und Brandenburg, wobei im Siidos-
ten Niedersachsens gleichzeitig grof3e Teile tiberversorgt sind. Der einzige unterver-
sorgte Planungsbereich Saalkreis umgibt iibrigens geografisch die iiberversorgte
Stadt Halle a.d. Saale.

Summiert man die Zahl der fehlenden Hausérzte, rechnet also zusammen, wie
viele Arzte notwendig wiren, um in den Planungsbereichen mit Versorgungsgraden
von weniger als 100 % das Soll an Arzten zu erreichen, kommt man bundesweit fiir
das Jahr 2009 auf 513 Hausérzte. Summiert man auf der anderen Seite die Zahl der
,.uberschiissigen™ Hausérzte, rechnet also zusammen, wie viele Arzte in den Pla-
nungsbereichen iiber dem Soll praktizieren, kommt man bundesweit auf 4456
Arzte. Auch an diesen Zahlen wird das Ungleichgewicht bei der Verteilung sehr
deutlich.

Die Altersstruktur der Hausérzte zeigt, dass Ende 2008 bundesweit 20,9 % der
Arzte 60 Jahre oder ilter sind. Dieser Anteil unterscheidet sich nach Bundeslidndern.
Am hochsten ist der Anteil der #lteren Arzte in den neuen Bundeslindern und in
Berlin. Am niedrigsten ist er im Saarland, in Nordrhein und in Hessen. Niedersach-
sen, Bayern und Westfalen-Lippe liegen nahe am Bundesdurchschnitt. Auffillig ist,
dass in allen fiinf neuen Bundeslédndern der Anteil der tiber 65-jdhrigen Hausérzte
iber 10% liegt.
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Tabelle 11-5
Augenarzte: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche in den Kven nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %

insge- <50% 50% 90% 100% 110% 150% 200%

samt bis bis bis bis bis und
unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad
Baden-Wiirttemberg 43 0 1 1 3 36 2 0
Bayern 79 0 5 2 6 61 3 2
Berlin 0 0 0 0 1 0 0
Brandenburg 16 0 1 0 1 12 1 1
Bremen 2 0 0 0 1 1 0 0
Hamburg 1 0 0 0 1 0 0 0
Hessen 26 1 0 0 4 20 1 0
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 1 0 1 6 4 1
Niedersachsen 44 0 7 2 3 27 5 0
Nordrhein 27 0 0 0 0 27 0 0
Rheinland-Pfalz 28 0 4 1 2 20 1 0
Saarland 6 0 0 1 1 3 1 0
Sachsen 26 0 1 0 3 19 3 0
Sachsen-Anhalt 23 0 1 1 2 15 4 0
Schleswig-Holstein 13 0 0 0 1 1 1 0
Thiiringen 20 0 1 0 3 15 1 0
Westfalen-Lippe 27 0 0 1 1 25 0 0
Summe 395 1 22 9 33 299 27 4
Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 WIdo

11.3.2 Versorgungslage Augenarzte

Bei den Augenirzten zeigt sich bundesweit ein Gesamtversorgungsgrad von
118,9 %. Bundesweit gibt es demnach 18,9 % mehr Augenérzte als in der Bedarfs-
planung vorgesehen. Die Gesamtversorgungsgrade in den Landern variieren zum
Teil deutlich. Die hochsten Werte finden sich in Mecklenburg-Vorpommern
(139,5%), Sachsen-Anhalt (131,1%) und Brandenburg (129,7%). Der niedrigste
Wert findet sich in Hamburg, allerdings liegt er mit 109,7 % noch deutlich iiber dem
Soll (vgl. Tabelle 11-3).

In Tabelle 11-5 ist dargestellt, wie sich bei Augenirzten die Versorgungsgrade
auf Planungsbereichsebene innerhalb der Kassenirztlichen Vereinigungen vertei-
len.

Von den 395 Planungsbreichen weisen insgesamt 330 eine Uberversorgung auf
(deren Zahl hat sich seit 2006 erhoht, seinerzeit waren 311 Stiadte und Kreise bei
Augenirzten tiberversorgt). Vier Planungsbereiche liegen tiber 200 %, weitere 27
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Planungsbereiche zwischen 150 und 200 %. In 299 Stidten und Kreisen liegt die
Versorgung zwischen 110 und 150%. In 33 Planungsbereichen liegen die Werte
zwischen 100 und 110 %.

Die hochsten Versorgungsgrade finden sich im Landkreis Prignitz (Branden-
burg) mit 235%, in Weiden/Landkreis Neustadt a.d. Waldnaab (Bayern) mit
232,5%, in Neubrandenburg/Landkreis Mecklenburg-Strelitz (Mecklenburg-Vor-
pommern) mit 223,4 %, in Wiirzburg (Bayern) mit 205,8 % und im Landkreis Oste-
rode (Niedersachsen) mit 194,1 %.

Unterversorgung, also ein Versorgungsgrad von weniger als 50 %, findet sich
lediglich in einem Planungsbereich; und zwar im Landkreis Odenwaldkreis (Hes-
sen) mit47,1 %. Sehr niedrige Versorgungsgrade finden sich auBerdem im Mittleren
Erzgebirgskreis (Sachsen) mit 54,3 % sowie in den Landkreisen Enzkreis (Baden-
Wiirttemberg) mit 56,7 %, Freyung-Grafenau (Bayern) mit 62,9 % und Bad Dobe-
ran (Mecklenburg-Vorpommern) mit 65,3 %. Deutschlandweit weisen 22 der 395
Planungsbereiche Versorgungsgrade zwischen 50 und 90 % auf; davon liegen sie-
ben in Niedersachsen, fiinf in Bayern und vier in Rheinland-Pfalz. Neun Planungs-
bereiche liegen zwischen 90 und 100 %. Insgesamt ist die Versorgungslage bei Au-
genirzten von Uberversorgung geprigt, nur punktuell findet sich eine niedrige Ver-
sorgungsdichte.

Summiert man die Zahl der fehlenden Augenirzte, rechnet also zusammen, wie
viele Arzte notwendig wiren, um in den Planungsbereichen mit Versorgungsgraden
von weniger als 100% das Soll an Arzten zu erreichen, kommt man bundesweit fiir
das Jahr 2009 auf 34 Augenédrzte. Summiert man auf der anderen Seite die Zahl der
iiberschiissigen Augenirzte, rechnet also zusammen, wie viele Arzte in den Pla-
nungsbereichen iiber dem Soll praktizieren, kommt man bundesweit auf 872 Arzte.
Auch an diesen Zahlen wird das Ungleichgewicht bei der Verteilung sehr deutlich.

Die Altersstruktur der Augenérzte zeigt, dass Ende 2008 bundesweit 17,2 % der
Arzte 60 Jahre oder ilter sind. Dieser Anteil unterscheidet sich nach Bundeslindern.
Am hochsten ist der Altersanteil in Bremen (24,2 %), Hamburg (23,7 %) und Thi-
ringen (23,4 %). Am niedrigsten ist er im Saarland (10,1 %), in Mecklenburg-Vor-
pommern (11,1 %) und Rheinland-Pfalz (11,5 %).

11.3.3 Versorgungslage Chirurgen

Der Gesamtversorgungsgrad fiir Chirurgen liegt bundesweit bei 168,7%; es gibt
also im Jahr 2009 deutschlandweit fast 70 % mehr niedergelassene Chirurgen als in
der Bedarfsplanung vorgesehen. Auf Landes- bzw. KV-Ebene liegen in allen Lén-
dern die Werte deutlich iiber dem Soll. Die deutlichsten Uberschreitungen finden
sich in Mecklenburg-Vorpommern (265,2 %), Brandenburg (220,4 %) und Thiirin-
gen (203,7%). Die niedrigsten Gesamtversorgungsgrade weisen Bremen (118,7 %)
und Hamburg (136,3 %) auf (vgl. Tabelle 11-3).

Tabelle 11-6 zeigt, wie sich die Versorgungsgrade fiir niedergelassene Chirurgen
auf Planungsbereichsebene in den Kassenérztlichen Vereinigungen darstellen.

Von den insgesamt 395 Planungsbereichen in Deutschland gelten 394 als tiber-
versorgt (deren Zahl hat sich seit 2006 erhoht; seinerzeit waren es noch 390). In 120
Kreisen und Stédten betragt der Versorgungsgrad tiber 200 %. In weiteren 140 Pla-
nungsbereichen liegen die Werte zwischen 150 und 200 %. 134 Planungsbereiche
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Tabelle 11-6
Chirurgen: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche in den KVen nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %
insge- <50% 50% 90% 100% 110% 150% 200%
samt bis bis bis bis bis und

unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad

Baden-Wiirttemberg 43 0 0 0 1 20 16 6
Bayern 79 0 0 0 0 29 28 22
Berlin 0 0 0 0 0 1 0
Brandenburg 16 0 0 0 0 1 6 9
Bremen 2 0 0 0 0 2 0 0
Hamburg 1 0 0 0 0 1 0 0
Hessen 26 0 0 0 0 8 10 8
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 0 0 0 2 2 9
Niedersachsen 44 0 0 0 0 18 14 12
Nordrhein 27 0 0 0 0 12 14 1
Rheinland-Pfalz 28 0 0 0 0 9 10 9
Saarland 6 0 0 0 0 2 3 1
Sachsen 26 0 0 0 0 2 13 1
Sachsen-Anhalt 23 0 0 0 0 4 7 12
Schleswig-Holstein 13 0 0 0 0 7 3 3
Thiiringen 20 0 0 0 0 2 4 14
Westfalen-Lippe 27 0 0 0 0 15 9 3
Summe 395 0 0 0 1 134 140 120

Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 WIdo

weisen einen Versorgungsgrad zwischen 110 und 150% auf. Es findet sich keine
Region mit einer Arztzahl unter dem Soll der Bedarfsplanung. Den niedrigsten Ver-
sorgungsgrad weist der Landkreis Tuttlingen (Baden-Wiirttemberg) mit 103,4 %
auf, gefolgt von den Landkreisen Grof3-Gerau (Hessen) mit 110,9 %, Viersen (Nord-
rhein) mit 111 %, Firstenfeldbruck (Bayern) mit 111,2% und Lindau am Bodensee
(Bayern) mit 111,3 %.

Die hochsten Versorgungsgrade findet man bundesweit in den Landkreisen Vogels-
bergkreis (Hessen) mit 656 %, Alb-Donau-Kreis (Baden-Wiirttemberg) mit 488,1 %,
Oberspreewald-Lausitz (Brandenburg) mit 438,7 %, Guistrow (Mecklenburg-Vorpom-
mern) mit 425,3 % und Ostholstein (Schleswig-Holstein) mit 422,3 %.

Insgesamt haben wir es bei Chirurgen nahezu flachendeckend mit (zum Teil
sehr hoher) Uberversorgung zu tun.

Summiert man die Zahl der Chirurgen, die in den einzelnen Planungsbereichen
iiber dem Soll der Bedarfsplanung praktizieren, kommt man bundesweit auf 1561
Arzte.
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Die Altersstruktur der niedergelassenen Chirurgen zeigt, dass Ende 2008 bun-
desweit 17,8 % der Arzte 60 Jahre oder dlter sind. Am hochsten ist der Altersanteil
in Schleswig-Holstein (23,9 %), Berlin (22,4 %), Bremen (22,3 %) und Rheinland-
Pfalz 20,6 %). Am niedrigsten ist er in Sachsen (11,8 %) und Brandenburg (12,2 %).

11.3.4 Versorgungslage Internisten (facharztlich tatig)

Der Gesamtversorgungsgrad fiir fachérztlich téitige Internisten liegt, bezogen auf
Gesamtdeutschland bei 199,7 %. Damit sind doppelt so viele Internisten im vertrag-
sdrztlichen Bereich titig als im Rahmen der Bedarfsplanung vorgesehen. Bezogen
auf die Landes- bzw. KV-Ebene finden sich die hochsten Werte im Saarland
(251,8 %), in Mecklenburg-Vorpommern (244 %), Sachsen-Anhalt (235,9 %), Bran-
denburg (233,8 %) und Niedersachsen (233,4 %). Im Vergleich niedrige, aber immer
noch erheblich iiber dem Soll liegende Gesamtversorgungsgrade weisen Berlin

Tabelle 11-7
Internisten: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche in den KVen nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %

insge- <50% 50% 90% 100% 110% 150% 200%

samt bis bis bis bis bis und
unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad

Baden-Wiirttemberg 43 0 0 0 0 5 1 27
Bayern 79 0 0 0 0 4 19 56
Berlin 0 0 0 0 1 0 0
Brandenburg 16 0 0 0 0 3 4 9
Bremen 0 0 0 0 0 2 0
Hamburg 1 0 0 0 0 0 1 0
Hessen 26 0 0 0 0 2 1 13
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 0 0 0 2 2 9
Niedersachsen 44 0 0 0 0 3 10 31
Nordrhein 27 0 0 0 0 8 14 5
Rheinland-Pfalz 28 0 0 0 0 3 9 16
Saarland 6 0 0 0 0 0 1 5
Sachsen 26 0 0 0 0 12 6 8
Sachsen-Anhalt 23 0 0 0 0 0 3 20
Schleswig-Holstein 13 0 0 0 0 0 8 5
Thiiringen 20 0 0 0 0 3 8 9
Westfalen-Lippe 27 0 0 0 0 1 14 12
Summe 395 0 0 0 0 47 123 225

Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 Wwido




212 Joachim Klose und Isabel Rehbein

(148,5%), Bremen und Hamburg (jeweils 160%), Nordrhein (160,6%) und das
Saarland (167,2 %) auf (vgl. Tabelle 11-3).

Wie sich die Versorgungsgrade auf Planungsbereichsebene in den einzelnen
Kassenirztlichen Vereinigungen darstellen, zeigt im Uberblick Tabelle 11-7.

Es wird deutlich sich, dass im Jahre 2009 samtliche 395 Planungsbereiche tiber-
versorgt sind. 225 von ihnen weisen sogar einen Versorgungsgrad von mehr als
200 % auf. In weiteren 123 Stidten und Kreisen liegen die Werte zwischen 150 und
200 %. Versorgungsgrade zwischen 110 und 150% finden sich in 47 Planungsbe-
reichen.

Den niedrigsten Versorgungsgrad weisen, obwohl iiberversorgt, die Landkreise
Havelland (Brandenburg) mit 110,7%, Kaiserslautern (Rheinland-Pfalz) mit
115,5 %, Donnersbergkreis (Rheinland-Pfalz) mit 115,7 %, Wiirzburg (Bayern) mit
116,2 %, und Heilbronn (Baden-Wiirttemberg) mit 122,3 %, auf.

Die hochsten Versorgungsgrade findet man bundesweit in den Landkreisen Hal-
berstadt (Sachsen-Anhalt) mit 661,9 %, Main-Tauber-Kreis (Baden-Wiirttemberg)
mit 597,2 %, Starnberg (Bayern) mit 535,2 %, in Memmingen/LK Unterallgéu (Ba-
yern) mit 481,4 % sowie in Garmisch-Partenkirchen (Bayern) mit 478 %.

Bei den fachirztlich titigen Internisten zeigt sich also eine durchgingige Uber-
versorgung in Deutschland. Mehrheitlich liegen die Versorgungsgrade sogar iiber
200 %.

Summiert man die Zahl der fachérztlich titigen Internisten, die in den einzelnen
Planungsbereichen tiber dem Soll der Bedarfsplanung praktizieren, kommt man
bundesweit auf gut 3 800 Arzte.

Die Altersstruktur der niedergelassenen fachirztlichen Internisten zeigt, dass
Ende 2008 bundesweit 14,1 % der Arzte 60 Jahre oder ilter sind. Die hochsten Al-
tersanteile finden sich in Hamburg (20,2%), Thiiringen (16,3 %) und Hessen
(15,8%). Die niedrigsten Werte weisen hierbei Bremen (11,6%), Berlin (12 %),
Westfalen-Lippe (12 %) und Sachsen (12,6 %) auf. Die tibrigen Lander streuen nicht
weit um den Bundesdurchschnitt.

11.3.5 Versorgungslage Frauenarzte

Der Gesamtversorgungsgrad fiir Frauenérzte betrdgt bundesweit 121,2% (Tabelle
11-3). Bundesweit praktizieren demnach 21 % mehr niedergelassene Gynikologen
im vertragsérztlichen Bereich als 2009 in der Bedarfsplanung vorgesehen. Auf
Landes- bzw. KV-Ebene zeigt sich nirgendwo eine Unterdeckung, in allen Landern
liegen die Gesamtversorgungsgrade iiber 100%. Die hochsten Uberschreitungen
finden sich in Mecklenburg-Vorpommern (132,3 %), Brandenburg (130,2 %), in Ba-
yern und in Schleswig-Holstein (jeweils 126 %). Die niedrigsten Werte finden sich
in Hamburg (110,1 %), Berlin (111,4 %) und Bremen (111,8%).

In Tabelle 11-8 ist im Uberblick dargestellt, wie sich die Versorgungsgrade auf
Planungsbereichsebene in den einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen vertei-
len.

373 der insgesamt 395 Planungsbereiche sind mit Frauenérzten iiberversorgt,
weisen also Versorgungsgrade von mehr als 110% auf. Deren Zahl hat sich seit
2006 erhoht, seinerzeit waren 347 Planungsbereiche tiberversorgt. In 28 Stadten
und Kreisen liegt der Versorgungsgrad 2009 sogar zwischen 150 und 200 %. Das
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Tabelle 11-8
Frauendrzte: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche in den KVen nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %
insge- <50% 50% 90% 100% 110% 150% 200%
samt bis bis bis bis bis und

unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad

Baden-Wiirttemberg 43 0 0 0 3 34 6 0
Bayern 79 0 1 0 5 70 3 0
Berlin 1 0 0 0 0 1 0 0
Brandenburg 16 0 0 0 0 13 3 0
Bremen 2 0 0 0 1 1 0 0
Hamburg 1 0 0 0 0 1 0 0
Hessen 26 0 0 1 1 22 2 0
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 0 0 0 12 1 0
Niedersachsen 44 0 1 0 2 36 5 0
Nordrhein 27 0 0 0 0 27 0 0
Rheinland-Pfalz 28 0 0 1 3 23 1 0
Saarland 6 0 0 0 0 6 0 0
Sachsen 26 0 0 0 2 23 1 0
Sachsen-Anhalt 23 0 0 0 1 20 2 0
Schleswig-Holstein 13 0 0 0 0 12 1 0
Thiringen 20 0 0 0 0 17 3 0
Westfalen-Lippe 27 0 0 0 0 27 0 0
Summe 395 0 2 2 18 345 28 0

Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 Wido

Gros, namlich 345 der Planungsbereiche, weist Versorgungsgrade zwischen 110
und 150% auf. In insgesamt 18 Planungsbereichen liegt die Zahl der praktizie-
renden Arzte iiber dem Soll, ohne dass Uberversorgung besteht (Versorgungsgrad
zwischen 100 und 110%). Unterversorgung findet sich nirgendwo, allerdings fin-
den sich zwei Planungsbereiche mit Versorgungsgraden zwischen 50 und 90 % und
weitere zwei mit Versorgungsgraden zwischen 90 und 100 %.

Die bundesweit hochsten Versorgungsgrade findet man in Wilhelmshaven/LK
Friesland (Niedersachsen) mit 199 %, in Weiden Opf./LK Neustadt a.d. Walnaab
(Bayern) mit 184,7 %, im Landkreis Hameln-Pyrmont (Niedersachsen) mit 183,4 %,
in Stralsund/ LK Nordvorpommern mit 180,8 % und im Landkreis Saale-Orla-Kreis
mit 178,6 %.

Versorgungsgrade unter dem Soll, ohne dass jedoch Unterversorgung besteht,
weisen die Landkreise Liichow-Dannenberg (Niedersachsen) mit 81,9 %, Kulm-
bach (Bayern) mit 86,7 %, Altenkirchen (Rheinland-Pfalz) mit 95,7 % und Oden-
waldkreis (Hessen) mit 98,9 % auf.
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Bei Frauenirzten gibt es nur wenige Ausnahmen von der weitgehend fliachen-
deckenden Uberversorgung. Bei den vereinzelten Regionen mit niedrigen Versor-
gungsgraden ist keine regionale Konzentration erkennbar. Auch bei den sehr hohen
Versorgungsgraden ist keine raumliche Konzentration erkennbar. Die meisten Stad-
te und Kreise weisen Uberversorgung mit Versorgungsgraden zwischen 110 und
150% auf.

Summiert man die Zahl der fehlenden Frauenirzte, rechnet also zusammen, wie
viele Arzte notwendig wiren, um in den Planungsbereichen mit Versorgungsgraden
von weniger als 100% das Soll an Arzten zu erreichen, kommt man bundesweit fiir
das Jahr 2009 auf zwei Arzte. Summiert man auf der anderen Seite die Zahl der iiber-
schiissigen Frauenirzte, rechnet also zusammen, wie viele Arzte in den Planungsbe-
reichen iiber dem Soll praktizieren, kommt man bundesweit auf 1712 Arzte.

Die Altersstruktur bei niedergelassenen Gynédkologen weist Ende 2008 bundes-
weit einen Anteil von 19,1 % an Arzten aus, die 60 Jahre oder ilter sind. Am deut-
lichsten iiber dem Bundesdurchschnitt liegen die Anteilswerte in Hamburg (27,1%),
Berlin (22,1%) und Bremen (21,3 %). Die niedrigsten Altersanteile werden fiir
Sachsen (13,8%), das Saarland (14,3 %), Sachsen-Anhalt (14,4 %) und Mecklen-
burg-Vorpommern (14,9 %) ausgewiesen. Auffillig ist, dass in Thiiringen mit 10%
der Frauenérzte ein vergleichsweise hoher Anteil dlter als 65 Jahre ist.

11.3.6 Versorgungslage HNO-Arzte

Der Gesamtversorgungsgrad fiir HNO-Arzte betriigt bundesweit 126,7%. Damit
praktizieren insgesamt ein Viertel mehr niedergelassene Arzte im vertragsirztlichen
Bereich als in der Bedarfsplanung vorgesehen. Im Landes- bzw. KV-Vergleich
weist Mecklenburg-Vorpommern mit 162,8 % den mit Abstand hochsten Gesamt-
versorgungsgrad auf, gefolgt von Sachsen-Anhalt (141,1 %), Thiiringen (137,5 %)
und Brandenburg (136,4%). Die niedrigsten Gesamtversorgungsgrade, allerdings
immer noch deutlich tiber dem Soll, finden sich Hamburg (114 %), Bremen (116,9 %)
und Baden-Wiirttemberg (119,2 %). Eine Unterdeckung findet sich somit in keinem
Land (vgl. Tabelle 11-3).

Tabelle 11-9 zeigt wie sich die Versorgungsgrade auf Planungsbereichsebene in
den einzelnen Kassenérztlichen Vereinigungen darstellen.

Insgesamt 364 der bundesweit 395 Planungsbereiche sind in Bezug auf HNO-
Arzte iiberversorgt, weisen also einen Versorgungsgrad von mehr als 110% auf.
Diese Zahl hat zugenommen: Im Jahr 2006 betrug sie noch 352. In zw6lf Planungs-
bereichen praktizieren mehr als doppelt so viele Arzte wie in der Bedarfsplanung
vorgesehen. 55 Stadte und Kreise weisen Versorgungsgrade zwischen 150 und
200 % auf. In der iiberwiegenden Zahl der Planungsbereiche, 297 an der Zahl, liegt
der Versorgungsgrad zwischen 110 und 150%. In lediglich 15 Regionen liegt die
Zahl der Arzte iiber dem Soll, ohne dass Uberversorgung besteht. Unterversorgung,
also ein Versorgungsgrad von weniger als 50 Prozent, findet sich nur einmal, Ver-
sorgungsgrade zwischen 50 und 90 % gibt es bundesweit in insgesamt elf Regionen,
Versorgungsgrade leicht unter dem Soll, also zwischen 90 und 100 %, in insgesamt
vier Regionen.

Die bundesweit hochsten Versorgungsgrade finden sich im Landkreis Halber-
stadt (Sachsen-Anhalt) mit 282,5 %, in Greifswald/ LK Ostvorpommern (Mecklen-
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Tabelle 11-9
HNO-Arzte: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche in den KVen nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %
insge- <50% 50% 90% 100% 110% 150% 200%
samt bis bis bis bis bis und

unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad

Baden-Wiirttemberg 43 1 1 0 3 36 2 0
Bayern 79 0 3 1 3 62 7 3
Berlin 0 0 0 0 1 0 0
Brandenburg 16 0 0 0 2 10 3 1
Bremen 0 0 0 0 2 0 0
Hamburg 1 0 0 0 0 1 0 0
Hessen 26 0 0 0 1 21 4 0
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 1 0 0 2 6 4
Niedersachsen 44 0 0 0 2 36 5 1
Nordrhein 27 0 0 0 0 27 0 0
Rheinland-Pfalz 28 0 1 2 2 18 5 0
Saarland 6 0 0 0 0 6 0 0
Sachsen 26 0 2 0 2 1" 10 1
Sachsen-Anhalt 23 0 2 0 0 15 4 2
Schleswig-Holstein 13 0 0 0 0 12 1 0
Thiringen 20 0 1 1 0 12 6 0
Westfalen-Lippe 27 0 0 0 0 25 2 0
Summe 395 1 11 4 15 297 55 12

Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 WIdo

burg-Vorpommern) mit 234,3 % sowie in den Landkreisen Starnberg (Bayern) mit
233,9%, Gottingen (Niedersachsen) mit 228,2% und im Burgenlandkreis (Sach-
sen-Anhalt) mit 225,4 %.

Neben dem Enzkreis (Baden-Wiirttemberg) als einziger Region mit Unterver-
sorgung (35,6%) weisen die Landkreise Saalkreis (Sachsen-Anhalt) mit 55,8 %,
Lichtenfels (Bayern) mit 61,3 %, Main-Spessart (Bayern) mit 65 % und Hohenlohe-
kreis (Baden-Wiirttemberg) mit 76,6 % die niedrigsten Versorgungsgrade auf.

Ausnahmen von der nahezu flichendeckenden Uberversorgung gibt es bei
HNO-Arzten nur in einigen wenigen Regionen; eine raumliche Konzentration der
niedrigen Versorgungsgrade lédsst sich dabei nicht erkennen. Eine Konzentration
von sehr hoher Versorgungsdichte ist insbesondere im duBlersten Nordosten erkenn-
bar.

Summiert man die Zahl der fehlenden HNO-Arzte, rechnet also zusammen, wie
viele Arzte notwendig wiren, um in den Planungsbereichen mit Versorgungsgraden
von weniger als 100% das Soll an Arzten zu erreichen, kommt man bundesweit fiir
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das Jahr 2009 auf elf Arzte. Summiert man auf der anderen Seite die Zahl der iiber-
schiissigen HNO-Arzte, rechnet also zusammen, wie viele Arzte in den Planungs-
bereichen iiber dem Soll praktizieren, kommt man bundesweit auf 849 Arzte.

Die Altersstruktur der HNO-Arzte weist Ende 2008 bundesweit einen Anteil
von 16,2% der Arzte aus, die 60 Jahre oder ilter sind. Die Altersanteile streuen
zwischen den Landern bzw. KVen zum Teil deutlich. In Thiiringen féllt der Anteil
der tiber 60-jahrigen Arzte mit 25,9 % mit Abstand am hochsten aus, gefolgt von
Bremen mit 19,6%. Die niedrigsten Altersanteile finden sich in Brandenburg
(7,7%), im Saarland (8,9 %) und in Sachsen-Anhalt (11,6 %).

11.3.7 Versorgungslage Hautérzte

Der Gesamtversorgungsgrad bei Hautédrzten betrdgt bundesweit 132%. In ganz
Deutschland praktizieren damit rund ein Drittel mehr Hautérzte als in der Bedarfs-
planung vorgesehen. Bezogen auf die Landes- bzw. KV-Ebene fillt der Gesamtver-
sorgungsgrad unterschiedlich aus. Die hochsten Werte weisen Mecklenburg-Vor-
pommern (161,4%) und Brandenburg (146,5%) auf. Die niedrigsten, aber noch
deutlich tiber dem Soll liegenden Werte finden sich in Hamburg (110,1 %), Bremen
(112,1 %) und Berlin (120,8 %) (vgl. Tabelle 11-3).

Wie sich die Versorgungsgrade bei Hautérzten auf Ebene der Planungsbereiche
in den einzelnen Léndern darstellen, zeigt Tabelle 11-10.

Von den insgesamt 395 Planungsbereichen sind bundesweit 363 iiberversorgt
(362 im Jahr 2006), weisen also einen Versorgungsgrad von mehr als 110% auf.
Dabei betrigt der Versorgungsgrad in 23 Regionen mehr als 200 %. In 97 Stadten
und Kreisen liegt der Versorgungsgrad zwischen 150 und 200 %. Weitere 243 Pla-
nungsbereiche sind iiberversorgt, aber ihr Versorgungsgrad liegt unter 150 %. Le-
diglich in fiinf Regionen liegt die Zahl der praktizierenden Arzte iiber dem Soll,
ohne dass es Uberversorgung gibt.

Die bundesweit hochsten Versorgungsgrade bei Hautdrzten finden sich im Main-
Tauber-Kreis (Baden-Wiirttemberg) mit 289,3 %, in Stralsund/LK Nordvorpom-
mern (Mecklenburg-Vorpommern) mit 288%, in den Landkreisen Uckermark
(Brandenburg) mit 266,9 % und Bodenseekreis (Baden-Wiirttemberg) mit 264,9 %
und in Greifswald/LK Ostvorpommern (Mecklenburg-Vorpommern) mit 260,5 %.

Unterversorgung, also ein Versorgungsgrad von weniger als 50 %, findet sich
bundesweit in drei der 395 Planungsbereiche. Weitere 13 Stidte und Kreise weisen
Versorgungsgrade zwischen 50 und 90% auf. In elf Regionen liegt der Versor-
gungsgrad unter dem Soll, allerdings tiber 90 %. Die niedrigsten Werte finden sich
bei Hautdrzten in den Landkreisen Liichow-Dannenberg (Niedersachsen) mit 0%,
Enzkreis (Baden-Wiirttemberg) mit 42 %, Ohrekreis (Sachsen-Anhalt) mit 49,5 %,
Mansfelder Land (Sachsen-Anhalt) mit 57,2% und Birkenfeld (Rheinland-Pfalz)
mit 65,2 %.

Ausnahmen von der nahezu flichendeckenden Uberversorgung gibt es deutsch-
landweit nur in wenigen Regionen. Die wenigen Planungsbereiche mit niedriger
Versorgungsdichte streuen tiber verschiedene Lander, sodass sich dort eher ein Ne-
beneinander von Regionen mit teilweise sehr hoher und niedriger Versorgungsdich-
te erkennen lédsst. Eine Konzentration von sehr hoher Versorgungsdichte ist insbe-
sondere im Nordosten erkennbar.
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Tabelle 11-10
Hautarzte: Anzahl (absolut) der Planungshereiche in den KVen nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %
insge- <50% 50% 90% 100% 110% 150% 200%
samt bis bis bis bis bis und

unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad

Baden-Wiirttemberg 43 1 0 1 1 27 10 3
Bayern 79 0 3 2 1 49 19 5
Berlin 1 0 0 0 0 1 0 0
Brandenburg 16 0 2 2 0 5 4 3
Bremen 2 0 0 0 0 2 0 0
Hamburg 1 0 0 0 0 1 0 0
Hessen 26 0 0 0 0 19 7 0
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 0 0 0 6 3 4
Niedersachsen 44 1 1 1 1 28 1" 1
Nordrhein 27 0 0 0 0 24 3 0
Rheinland-Pfalz 28 0 2 2 0 15 7 2
Saarland 6 0 0 1 0 3 2 0
Sachsen 26 0 1 0 1 1" 10 3
Sachsen-Anhalt 23 1 4 0 0 10 7 1
Schleswig-Holstein 13 0 0 0 1 7 5 0
Thiringen 20 0 0 2 0 10 7 1
Westfalen-Lippe 27 0 0 0 0 25 2 0
Summe 395 3 13 11 5 243 97 23

Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 WIido

Summiert man die Zahl der fehlenden Hautédrzte, also die Zahl der Hautdrzte,
die notwendig wire, um in den Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad von
weniger als 100% das Soll zu erreichen, kommt man bundesweit fiir das Jahr 2009
auf insgesamt zwolf Arzte. Die Summe der {iber dem Soll praktizierenden Arzte
betrigt 812.

Die Altersstruktur der Hautirzte weist Ende 2008 bundesweit im vertragsérzt-
lichen Bereich einen Anteil von 13,9% an Arzten aus, die 60 Jahre oder ilter sind.
Die Anteile sind in den Liandern zum Teil sehr unterschiedlich ausgeprigt. Die
ho6chsten Altersanteile finden sich in Bremen mit 21,6 % und Sachsen-Anhalt mit
20%. Die niedrigsten Anteile weisen Hamburg (8,3%), das Saarland (8,7 %),
Rheinland-Pfalz (10,2 %) und Sachsen (11,1 %) auf.
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11.3.8 Versorgungslage Kinderarzte

Der Gesamtversorgungsgrad bei Kinderérzten liegt bundesweit bei 129,7 % (Tabel-
le 11-3). In Deutschland praktizieren damit im vertragsérztlichen Bereich knapp
30 % mehr Kinderérzte als in der Bedarfsplanung vorgesehen. Bezogen auf die Lan-
desebene weisen die neuen Bundesldnder die hochsten Gesamtversorgungsgrade
auf: Am ausgeprégtesten ist er in Mecklenburg-Vorpommern mit 175 %, gefolgt
von Brandenburg mit 162,8 %, Sachsen mit 159,1 %, Thiiringen mit 148,1 % und
Sachsen-Anhalt mit 137,5 %. Die niedrigsten Werte finden sich in Hamburg (111 %),
dem Saarland (120 %) und Hessen (120,3 %). Eine Unterdeckung findet sich in kei-
ner Kassendrztlichen Vereinigung.

Wie sich die Versorgungsgrade in den einzelnen Léndern bzw. Kassenérztlichen
Vereinigungen auf Ebene der Planungsbereiche darstellen, zeigt Tabelle 11-11.

Bundesweit sind 377 der insgesamt 395 Planungsbereiche tiberversorgt, weisen
also einen Versorgungsgrad von mehr als 110 % auf (diese Zahl hat sich erhoht: Im

Tabelle 11-11
Kinderarzte: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche in den KVen nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %
insge- <50% 50% 90% 100% 110% 150% 200%
samt bis bis bis bis bis und

unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad

Baden-Wiirttemberg 43 0 0 0 1 31 10 1
Bayern 79 0 0 1 1 65 10 2
Berlin 1 0 0 0 0 1 0 0
Brandenburg 16 0 0 0 1 5 7 3
Bremen 2 0 0 0 0 2 0 0
Hamburg 1 0 0 0 0 1 0 0
Hessen 26 0 0 0 1 24 1 0
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 0 0 0 4 7 2
Niedersachsen 44 0 0 2 1 38 3 0
Nordrhein 27 0 0 0 0 27 0 0
Rheinland-Pfalz 28 0 2 1 0 21 4 0
Saarland 6 0 0 0 0 6 0 0
Sachsen 26 0 0 0 1 " 8 6
Sachsen-Anhalt 23 0 3 1 0 13 5 1
Schleswig-Holstein 13 0 0 0 0 9 4 0
Thiiringen 20 0 0 1 0 9 8 2
Westfalen-Lippe 27 0 0 0 1 24 2 0
Summe 395 0 5 6 7 291 69 17

Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 WIdO
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Jahr 2006 waren es noch 368). In 17 Planungsbereichen liegt der Versorgungsgrad
iiber 200 %, in weiteren 69 Planungsbereichen zwischen 150 und 200 %. Insgesamt
291 Stadte und Kreise weisen Versorgungsgrade zwischen 110 und 150% auf. In
lediglich sieben Regionen liegt die Zahl der praktizierenden Kinderérzte tiber dem
Soll, ohne dass Uberversorgung besteht.

Die bundesweit hochsten Versorgungsgrade finden sich in Gorlitz/LK Nieder-
schlesischer Oberlausitzkreis (Sachsen) mit 280,7% und in den Landkreisen
Garmisch-Partenkirchen (Bayern) mit 275,1 %, Giistrow (Mecklenburg-Vorpom-
mern) mit 272,4 %, Starnberg (Bayern) mit 249,7 % und im Kyfthiuserkreis (Thii-
ringen) mit 235 %.

Unterversorgung, also einen Versorgungsgrad von weniger als 50 %, gibt es in
keinem Planungsbereich. Insgesamt fiinf Kreise weisen Versorgungsgrade zwi-
schen 50 und 90 % auf. In sechs Regionen liegen die Versorgungsgrade unter dem
Soll, aber tiber 90 %. Die niedrigsten Versorgungsgrade finden sich bei Kinderérzten
bundesweit in den Landkreisen Mayen-Koblenz (Rheinland-Pfalz) mit 76,8 %, Wit-
tenberg (Sachsen-Anhalt) mit 77,2%, Saalkreis (Sachsen-Anhalt) mit 82,9%,
Cochem-Zell (Rheinland-Pfalz) mit 86,1 % und Aschersleben-Staf3furt (Sachsen-
Anhalt) mit 87,8 %.

Ausnahmen von der nahezu flichendeckenden Uberversorgung bei Kinderirzten
gibt es nur in einigen wenigen Regionen, sodass sich nur punktuell niedrige Versor-
gungsgrade finden, ohne dass Unterversorgung besteht. Eine Konzentration von
sehr hoher Versorgungsdichte ist insbesondere in den norddstlichen Teilen Deutsch-
lands erkennbar.

Summiert man die fehlenden Kinderérzte in den Regionen, die Versorgungs-
grade unter 100% aufweisen, kommt man bundesweit auf insgesamt sechs Arzte.
Summiert man auf der anderen Seite die tiber dem Soll praktizierenden Kinderérzte,
kommt man bundesweit auf 1316 Arzte.

Die Altersstruktur der Kinderéarzte, die in der vertragsérztlichen Versorgung prakti-
zieren, weist Ende 2008 einen Anteil an Arzten, die 60 Jahre oder ilter sind, von bun-
desweit 18,2 % aus. Bezogen auf die Landes- bzw. KV-Ebene sind die Altersanteile in
Sachsen (27,7 %), Thiiringen (26,2 %), Sachsen-Anhalt (23,1 %), Berlin (22,5 %) und
Schleswig-Holstein (22,1 %) am hochsten. Die niedrigsten Altersanteile sind im Saar-
land (12,3 %), in Nordrhein (14,1 %) und in Bayern (14,9 %) zu verzeichnen.

11.3.9 Versorgungslage Nervenarzte

Der Gesamtversorgungsgrad bei Nervenérzten betrégt bundesweit 128,8 % (Tabelle
11-3). Es praktizieren somit deutlich mehr Nervenérzte in der vertragsirztlichen
Versorgung als in der Bedarfsplanung vorgesehen. Die Gesamtversorgungsgrade
auf landes- bzw. KV-Ebene unterscheiden sich dabei zum Teil deutlich. Den mit
Abstand hochsten Gesamtversorgungsgrad gibt es mit 157,1 % in Mecklenburg-
Vorpommern, gefolgt von Brandenburg mit 141,1 % und Baden-Wiirttemberg mit
136,4%. Die niedrigsten Werte finden sich in Hamburg (112,9%), Bremen
(114,5%), Berlin (120,2 %) und Thiiringen (120,6 %).

In Tabelle 1112 ist im Uberblick dargestellt, wie sich die Versorgungsgrade auf
Planungsbereichsebene in den verschiedenen Kassenérztlichen Vereinigungen ver-
teilen.
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Tabelle 11-12
Nervenarzte: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche in den KVen nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %

insge- <50% 50% 90% 100% 110% 150% 200%

samt bis bis bis bis bis und
unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad
Baden-Wiirttemberg 43 0 0 0 1 30 8 4
Bayern 79 0 0 0 2 57 14 6
Berlin 1 0 0 0 0 1 0 0
Brandenburg 16 0 0 0 0 10 6 0
Bremen 2 0 0 0 1 1 0 0
Hamburg 1 0 0 0 0 1 0 0
Hessen 26 0 0 1 0 19 5 1
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 0 0 0 6 4 3
Niedersachsen 44 0 1 4 1 29 6 3
Nordrhein 27 0 0 0 0 24 3 0
Rheinland-Pfalz 28 0 1 0 0 19 8 0
Saarland 6 0 0 0 0 3 2 1
Sachsen 26 0 0 0 1 18 7 0
Sachsen-Anhalt 23 1 4 1 1 1" 4 1
Schleswig-Holstein 13 0 0 0 0 " 1 1
Thiiringen 20 0 2 1 1 12 4 0
Westfalen-Lippe 27 0 0 0 0 25 2 0
Summe 395 1 8 7 8 2717 74 20
Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 Wido

Insgesamt sind bundesweit 371 der 395 Planungsbereiche bei Nervenirzten
iiberversorgt (Versorgungsgrad tiber 110 %). Diese Zahl hat sich in den letzten Jah-
ren erhoht, im Jahr 2006 waren es noch 343. In 20 Stddten und Kreisen praktizieren
mehr als doppelt so viele Nervenidrzte wie in der Bedarfsplanung vorgesehen. 74
Regionen weisen Versorgungsgrade zwischen 150 und 200% auf. Das Gros der
Planungsbereiche, ndmlich 277, weist einen Versorgungsgrad von zwischen 110
und 150% auf. Lediglich acht Regionen liegen tiber dem Soll, ohne dass Uberver-
sorgung besteht.

Die hochsten Versorgungsgrade finden sich in den Landkreisen Uelzen (Nie-
dersachsen) mit 292,1 %, Konstanz (Baden-Wiirttemberg) mit 277,9 %, Liichow-
Dannenberg (Niedersachsen) mit 277,5%, in Greifswald/LK Ostvorpommern
(Mecklenburg-Vorpommern) mit 273,2 % sowie im Landkreis Haf3berge (Bayern)
mit 269,5 %.

Unterversorgung, also einen Versorgungsgrad von weiniger als 50 %, findet sich
bundesweit nur einmal. Insgesamt acht Regionen weisen Verssorgungsgrade zwi-



Arztliche Versorgung: Mangel oder Allokationsproblem? 221

schen 50 und 90% auf. In sieben Stddten und Kreisen liegt der Versorgungsgrad
zwar ebenfalls unter dem Soll, allerdings tiber 90 %.

Die niedrigsten Versorgungsgrade finden sich in den Landkreisen Saalkreis
(Sachsen-Anhalt) mit 31,4 %, Greiz (Thiiringen) mit 51,7 %, Aschersleben-Stal3furt
(Sachsen-Anhalt) mit 62,2 %, Sommerda (Thiiringen) mit 63,5 % und Bordekreis
(Sachsen-Anhalt) mit 64,2 %.

Ausnahmen von der nahezu flichendeckenden Versorgung bei Nervenirzten
gibt es nur in einigen wenigen Regionen. Bei den wenigen Regionen mit niedrigen
Versorgungsgraden ist eine gewisse Konzentration auf Sachsen-Anhalt erkennbar,
ansonsten eine Streuung iiber verschiedene Lander und dabei ein Nebeneinander
von teilweise erheblicher Uberversorgung und niedriger Versorgungsdichte. Insbe-
sondere im Nordosten ist eine Konzentration von Regionen mit sehr hoher Versor-
gungsdichte erkennbar.

Die Summe der fehlenden Nervenirzte, also die Zahl der Arzte, die notwenig
wiére um in allen Planungsbereichen mindestens das Soll zu erreichen, betrdgt bun-
desweit 9,3. Summiert man auf der anderen Seite die tiberschiissigen Nervenérzte,
also die Zahl der Arzte, die in den einzelnen Planungsbereichen iiber dem Soll prak-
tizieren, so ergibt sich eine Zahl von 1023.

Die Statistik tiber die Altersstruktur weist bei den in der vertragsérztlichen Ver-
sorgung titigen Nervenirzten Ende 2008 einen Anteil von 19,1 % an Arzten aus, die
60 Jahre oder élter sind. Auf Landesebene finden sich die hochsten Altersanteile in
Hamburg (28,6 %), Sachsen (26,6 %), Bremen (25,8 %) und Berlin (25,7 %). Auffal-
lig ist, dass in Sachsen 11,3 % der Nervenirzte dlter als 65 Jahre sind. Die nied-
rigsten Altersanteile weisen Bayern (14,2 %), Nordrhein (15,1 %), Niedersachsen
(15,3 %) und Sachsen-Anhalt (15,7 %) auf.

11.3.10 Versorgungslage Orthopaden

Der Gesamtversorgungsgrad bei Orthopdden betrégt bundesweit 128,7 %. Es praktizie-
ren somit deutlich mehr niedergelassene Orthopdden als in der Bedarfsplanung vorge-
sehen. Auf Landes- bzw. KV-Ebene finden sich die hochsten Gesamtversorgungsgrade
in Bayern (145,8%), Schleswig-Holstein (137,6%) und im Saarland (136,9%). Die
niedrigsten Werte, obwohl auch deutlich tiber dem Soll, finden sich in Hamburg
(111 %), Bremen (117,8 %), in Nordrhein (120,2 %) und Niedersachsen (121,1 %) (vgl.
Tabelle 11-3).

Von den bundesweit 395 Planungsbereichen sind bei Orthopédden 390 tiberver-
sorgt (vgl. Tabelle 11-13), weisen also einen Versorgungsgrad von mehr als 110 %
auf (diese Zahl hat sich deutlich erhoht, im Jahr 2006 waren es noch 360). In zwolf
Planungsbereichen liegt der Versorgungsgrad 2009 sogar tiber 200 %. Insgesamt 65
Stadte und Kreise weisen Versorgungsgrade zwischen 150 und 200 % auf. In 313
Regionen liegt der Versorgungsgrad zwischen 110 und 150 %. Ausnahmen von der
Uberversorgung gibt es kaum, Unterversorgung nirgendwo.

Die hochsten Versorgungsgrade bei Orthopédden gibt es im Main-Tauber-Kreis
(Baden-Wiirttemberg) mit 278,3%, im Werra-Meifiner-Kreis (Hessen) mit
271,4%, im Saale-Holzland-Kreis (Thiiringen) mit 270,5 %, in Garmisch-Parten-
kirchen (Bayern) mit 253,5% und in Bamberg/LK Bamberg (Bayern) mit
221,1%.
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Tabelle 11-13
Orthopéden: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche in den KVen nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %
insge- <50% 50% 90% 100% 110% 150% 200%
samt bis bis bis bis bis und

unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad
Baden-Wiirttemberg 43 0 0 0 0 35 4 4
Bayern 79 0 0 0 0 51 24 4
Berlin 1 0 0 0 0 1 0 0
Brandenburg 16 0 0 0 0 " 5 0
Bremen 2 0 0 0 0 2 0 0
Hamburg 1 0 0 0 0 1 0 0
Hessen 26 0 0 1 0 21 3 1
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 0 0 0 9 4 0
Niedersachsen 44 0 0 1 2 41 0 0
Nordrhein 27 0 0 0 0 26 1 0
Rheinland-Pfalz 28 0 0 0 0 23 4 1
Saarland 6 0 0 0 0 4 2 0
Sachsen 26 0 0 0 1 21 4 0
Sachsen-Anhalt 23 0 0 0 0 16 7 0
Schleswig-Holstein 13 0 0 0 0 10 2 1
Thiiringen 20 0 0 0 0 17 2 1
Westfalen-Lippe 27 0 0 0 0 24 3 0
Summe 395 0 0 2 3 313 65 12
Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 WIido

Bundesweit gibt es nur zwei Planungsbereiche, in denen die Zahl der praktizie-
renden Arzte unter dem Soll liegt: im Vogelsbergkreis (Hessen) mit 90,5 % und im
Landkreis Liichow-Dannenberg (Niedersachsen) mit 93,9 %.

Somit kann man bei Orthopéden im Jahre 2009 fast durchgingig von Uberver-
sorgung sprechen. Insgesamt sind bundesweit 1 145 Arzte zu verzeichnen, die iiber
dem Soll der Bedarfsplanung praktizieren.

Die Statistik tiber die Altersstruktur weist bei den in der vertragsérztlichen Ver-
sorgung titigen Orthopéden vergleichsweise geringe Altersanteile aus. Bundesweit
betrdgt Ende 2008 der Anteil an Arzten, die 60 Jahre und ilter sind 12,3 %. Im Lin-
dervergleich gibt es zum Teil deutliche Unterschiede. Die hochsten Altersanteile
findet man in Hamburg (18,7%), Niedersachsen und Westfalen-Lippe (jeweils
15,7 %) und in Baden-Wiirttemberg (15,3 %). Am niedrigsten sind die Altersanteile
in Mecklenburg-Vorpommern (4,4 %), Thiiringen (6,6 %) und Sachsen (8,5 %).
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Tabelle 11-14
Urologen: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche in den KVen nach Versorgungsgra-
den 2009

Versorgungsgrad in %
insge- <50% 50% 90% 100% 110% 150% 200%
samt bis bis bis bis bis und

unter unter unter unter unter mehr
90% 100% 110% 150% 200%

KV Anzahl Planungsbereiche mit Versorgungsgrad

Baden-Wiirttemberg 43 0 0 0 0 37 4 2
Bayern 79 0 0 0 2 53 17 7
Berlin 1 0 0 0 0 1 0 0
Brandenburg 16 0 0 0 0 10 6 0
Bremen 2 0 0 0 0 2 0 0
Hamburg 1 0 0 0 0 1 0 0
Hessen 26 0 0 0 0 23 2 1
Mecklenburg-Vorpommern 13 0 0 0 0 6 6 1
Niedersachsen 44 0 0 0 0 33 7 4
Nordrhein 27 0 0 0 0 26 1 0
Rheinland-Pfalz 28 0 0 0 0 14 12 2
Saarland 6 0 0 0 0 4 2 0
Sachsen 26 0 0 0 1 14 10 1
Sachsen-Anhalt 23 0 0 1 0 9 8 5
Schleswig-Holstein 13 0 0 0 0 10 2 1
Thiringen 20 0 0 0 0 13 7 0
Westfalen-Lippe 27 0 0 0 0 22 5 0
Summe 395 0 0 1 3 278 89 24

Quelle: Meldungen der KVen und eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2011 WIido

11.3.11 Versorgungslage Urologen

Der Gesamtversorgungsgrad bei Urologen liegt fiir Gesamtdeutschland bei 131,2 %
(Tabelle 11-3). Bundesweit praktizieren also im vertragsérztlichen Bereich fast ein
Drittel mehr Urologen als im Rahmen der Bedarfsplanung vorgesehen. Auf Landes-
ebene unterscheiden sich die Gesamtversorgungsgrade zum Teil deutlich. Die hoch-
sten Werte findet man in Mecklenburg-Vorpommern (157,8%), Sachsen-Anhalt
(149,1 %) und Rheinland-Pfalz (149 %). Die niedrigsten Werte, obwohl immer noch
deutlich tiber dem Soll, gibt es in Hamburg (110,9 %), Berlin (120,2 %), Baden-
Wiirttemberg (124,4 %) und in Nordrhein (124,5 %).

Von den insgesamt 395 Planungsbereichen in Deutschland sind 391 iiberver-
sorgt. Ihre Zahl hat zugenommen: Im Jahr 2006 waren es noch 380. 24 Planungsbe-
reiche weisen einen Versorgungsgrad von mehr als 200 % auf, 89 Stadte und Kreise
verzeichnen Versorgungsgrade zwischen 150 und 200%. Weitere 278 Regionen
sind tiberversorgt mit einem Versorgungsgrad von 110 bis 150%. Lediglich drei
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Planungsbereiche liegen mit ihren Arztzahlen tiber dem Soll, ohne dass sie {iberver-
sorgt sind (vgl. Tabelle 11-14). Lediglich der Bordekreis in Sachsen-Anhalt liegt
mit 94,3 % knapp unter dem Soll der Bedarfsplanung.

Die hochsten Versorgungsgrade bei Urologen gibt es in den Landkreisen Lin-
dau/Bodensee (Bayern) mit 321,7%, Neuburg-Schrobenhausen (Bayern) mit
305,2 %, Waldeck-Frankenberg (Hessen) mit 193,8 %, Saalkreis (Sachsen-Anhalt)
mit 277,1 % und Holzminden (Niedersachsen) mit 276,9 %.

Wir haben es also bei Urologen nahezu flichendeckend mit Uberversorgung zu
tun. Die Zahl der tiber dem Soll praktizierenden Urologen belduft sich bundesweit
auf insgesamt 627.

Die Statistik der Altersstruktur weist fiir Urologen, die in der vertragsarztlichen
Versorgung praktizieren, Ende 2008 bundesweit einen Anteil von 14,7% Arzten
aus, die 60 Jahre oder ilter sind. Die hochsten Altersanteile findet man in Rhein-
land-Pfalz (20,4 %), Berlin (20,1%) und im Saarland (20 %), die niedrigsten in
Brandenburg (10,3 %), Mecklenburg-Vorpommern (10,7 %), Baden-Wiirttemberg
(11,5%) und Sachsen (11,6 %).

11.4 Fazit

Die Zahlen zur Entwicklung der Arztdichte in Deutschland zeigen, dass die Zahl der
berufstitigen Arzte seit Anfang der 90er Jahre um mehr als ein Viertel gestiegen ist:
Gemél Daten des Statistischen Bundesamtes und der Bundesérztekammer wurden
Ende 2008 mit 390 berufstitigen Arzten je 100000 Einwohner deutschlandweit
28,2 Prozent mehr Mediziner gezihlt als noch im Jahr 1991 mit 304 Arzten. Seit
Mitte der 70er Jahre hat sich die Arztdichte in Deutschland sogar mehr als verdop-
pelt und steigt jedes Jahr weiter an. Diese Zahlen sprechen eine deutliche Sprache.

Nach MaBstab der heutigen Bedarfsplanung fiir niedergelassene Arzte herrscht
insgesamt kein Mangel — eher das Gegenteil ist der Fall: Uber alle Arztgruppen
hinweg wird das Plansoll bundesweit um 26 Prozent tibertroffen. Selbst im vieldis-
kutierten hausérztlichen Bereich ergibt sich bundesweit ein Gesamtversorgungs-
grad von 108 Prozent. Auf Landesebene gibt es nur in Sachsen-Anhalt mit 94,8
Prozent eine Unterdeckung. Insgesamt sind 47 Prozent aller Planungskreise bei
Hausérzten tberversorgt. Es gibt also insgesamt mehr Hausirzte, als im Rahmen
der Bedarfsplanung notig wiren. Bei Fachérzten ist die Uberversorgung noch viel
ausgepragter: Mit Internisten sind alle Planungskreise tiberversorgt, bei den Hau-
tarzten sind es 92 Prozent, bei Augenérzten 84 Prozent. Und: Seit 2006 hat die Zahl
der tiberversorgten Stadte und Kreise bei sémtlichen 14 Arztgruppen, die in der Be-
darfsplanung beriicksichtigt werden, zugenommen’. Allerdings zeigen sich gerade
im hausérztlichen Bereich zum Teil enorme regionale Unterschiede: Einer Unter-
versorgung in einigen Landstrichen steht eine massive Uberversorgung insbesonde-
re in Ballungsgebieten und fiir Arzte attraktiven Regionen gegeniiber. Wir haben es
also bei den niedergelassenen Arzten nicht mit Arztemangel, sondern mit einem

7 Vgl. zu den Werten fiir 2006 Klose et. al. 2007.
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Verteilungsproblem zu tun. Dies schafft Probleme, denn die Uberversorgung bindet
auch Finanzmittel, die an anderer Stelle fehlen. Ohne eine regionale Umsteuerung
der Finanzmittel mit Einbuf8en in iiberversorgten Gebieten wird das Verteilungspro-
blem nur schwer zu 16sen sein (Klose und Uhlemann 2006).

Gleichzeitig gibt es im hausérztlichen Bereich insbesondere in den neuen Bun-
deslindern eine relativ groBe Zahl an ilteren Arzten, die vermutlich auf absehbare
Zeit Praxisnachfolger suchen werden oder dies bereits tun. Zwar muss nicht in allen
Regionen, insbesondere in den tiberversorgten Stidten und Kreisen, jeder frei wer-
dende Arztsitz auch wieder besetzt werden. Kritisch stellt sich die Lage allerdings
in den Regionen dar, in denen ungiinstige Faktoren kumulieren: Niedriger drztlicher
Versorgungsgrad, hoher Altersanteil bei den Arzten und Schwierigkeiten mit der
Wiederbesetzung aufgrund regionaler Gegebenheiten.

Arztlicher Nachwuchs wird in den kommenden Jahren vor allem im hausarzt-
lichen Bereich benétigt. Und es ist durchaus fraglich, ob die nachwachsende Medi-
zinergeneration sich in ausreichender Zahl mit dem Berufsfeld der Allgemeinmedi-
zin identifiziert (Schmacke et al. 2008 und 2008a).

In Bezug auf die Sicherung einer ausreichenden Versorgung der Bevolkerung
greift die Analyse von Arztzahlen selbstverstindlich zu kurz: Hier muss auch die
Frage diskutiert werden, inwieweit nichtérztliche Gesundheitsberufe, auch vor dem
Hintergrund einer alternden Bevolkerung und einer Zunahme von chronischen Er-
krankungen, verstirkt (arztentlastend) eingebunden werden konnen und sollen.
Ebenso muss diskutiert werden, inwieweit Produktivitits- und Qualitdtspotenziale
von sektoriibergreifenden Versorgungsmodellen oder Medizinischen Versorgungs-
zentren ausreichend genutzt werden®. Insbesondere Letztere kommen als Organisa-
tionsformen, auch mit Blick auf den medizinischen Nachwuchs und die Feminisie-
rung des Arztberufs und den damit einhergehenden Anforderungen an flexiblere
Berufs- und Arbeitsbedingungen und der zunehmenden Forderung nach einer ver-
besserten ,,Work-Life-Balance* entgegen (Jacobs und Kip 2009). Grundsitzlich
gilt: Die Planung und Beurteilung einer ausreichenden Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung kann nicht an den Sektoren des Gesundheitswesens haltmachen. Hier
muss jeweils die gesamte Struktur des Leistungsangebots mit einbezogen werden.
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12 Arztentlastende Delegations-
modelle: AGnES und Co.

Wolfgang Hoffmann, Adina Dreier, Neeltje van den Berg

Abstract

Gestiegene Anforderungen an die Qualitdt und gesundheitsékonomische Effizi-
enz im Gesundheitswesen sowie die Konsequenzen des demographischen Wan-
dels vor dem Hintergrund des sich abzeichnenden Fachkriftemangels in den
Gesundheitsberufen erfordern innovative Versorgungsansétze zur Sicherstel-
lung der medizinischen Versorgung der Bevolkerung. Die Integration der noch
immer bestehenden Sektoren ist dabei entscheidend. Entscheidend fiir die Uber-
nahme von Versorgungsaufgaben ist die Qualifikation, die auf der Basis evi-
denzbasierter, modularer Qualifizierungen lebenslang erworben wird. Ziel ist
eine kooperative Neugestaltung der Arbeitsteilung zwischen den Gesundheits-
berufen, die am Behandlungsziel und —ergebnis orientiert ist und sich dabei stér-
ker als bisher am Patienten orientiert. Die Fachkraft vor Ort muss, unter der
Bedingung einer addquaten Qualifizierung, aber weitgehend unabhéngig von
standesrechtlichen Hinderungsgriinden, in der Lage versetzt werden, die not-
wendigen Aufgaben zu iibernehmen.

I Based on the increasing demands for quality and economic efficiency of health
care, the consequences of the demographic change with an imminent shortage of
health care professionals require innovative concepts. To maintain health care
provision on the population level, an integration of the distinct sectors is an
important theme. Qualification will be based on evidence driven, modular, life-
long learning. The goal is a new concept of cooperative work sharing between
health care professionals which is directed towards predefined and measurable
outcomes more than hitherto considering the priorities of the individual patient.
The person on site should, on condition of an adequate qualification, but largely
independent of conduct rules, be enabled to conduct all necessary tasks.

12.1 Einfiihrung

Als Folge demografischer Entwicklungen wird der Bedarf an hausérztlicher Versor-
gung in Deutschland in den néchsten Jahren insgesamt zunehmen. Die Verdnderung
der Altersstruktur innerhalb der Bevolkerung hat erhebliche Auswirkungen auf die
Patientenzahlen, insbesondere auf das Auftreten von altersassoziierten chronischen
Erkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen, Demenz) sowie von
Multimorbiditdt (Fendrich und Hoffmann 2007). Erschwert wird die Versorgung
dieser Patienten durch die altersbedingt abnehmende Mobilitit und soziale Verén-
derungen, beispielsweise die Abwanderung vieler jiingerer Menschen aus ldand-
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lichen Gegenden der neuen Bundeslédnder. Konsequenz dieser Entwicklungen ist,
dass in einigen Regionen Liicken in der hausérztlichen Versorgung bereits bestehen
oder in naher Zukunft zu erwarten sind. Insbesondere in ldndlichen Regionen sind
deswegen innovative Modelle zur Sicherung der drztlichen Versorgung notwendig.
Der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen befasste sich in seinem Gutachten von 2007 mit der notwendigen Neuverteilung
von Aufgaben und Kompetenzen verschiedener Gesundheitsberufe (Sachverstin-
digenrat 2007). In seinem Sondergutachten von 2009 weist der Rat zusitzlich auf
die Wichtigkeit einer generationenspezifischen integrierten Versorgung hin (Sach-
verstandigenrat 2009). In diesem Beitrag werden die Moglichkeiten und Limitati-
onen der Delegation érztlicher Tatigkeiten an Angehorigen nicht-édrztlicher Gesund-
heitsberufe erldutert. Bei der Entwicklung von Delegationsmodellen spielen beide
Themen aus den Gutachten des Sachverstindigenrates eine wichtige Rolle. Das
Hauptaugenmerk dieses Beitrages liegt auf der Beschreibung von Konzepten, In-
halten und Ergebnissen aus den Modellprojekten nach dem AGnES-Konzept
(AGnES: Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, Systemische Inter-
vention) des Instituts fiir Community Medicine der Universitdt Greifswald.

12.2  AGnES: Konzept, gesetzliche Rahmenbedingungen

q
A\H“
ll

“HHHH“HM Das AGnES-Konzept basiert auf der Delegation drztlicher Hausbesuche an speziell
qualifizierte PraxismitarbeiterInnen. Das Konzept wurde im Institut fiir Community
Medicine der Universitdt Greifswald in Kooperation mit dem Ministerium fiir Sozi-
ales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern entwickelt (van den Berg et al.
2009a). Bisher wurden insgesamt sieben Modellprojekte in vier Bundesldndern
nach dem AGnES-Konzept durchgefiihrt (van den Berg et al. 2009b). Die Delegati-
on fand immer auf der individuellen Patientenebene zwischen dem behandelnden
Arzt' und der AGnES-Fachkraft statt. Die AGnES-Fachkrifte waren in allen Mo-
dellprojekten direkt an die Hausarztpraxen angebunden. Die AGnES-Fachkrifte
iibernahmen jeweils von den Hausdrzten delegierte diagnostische und therapeu-
tische Tatigkeiten. Zusitzlich entwickelten die Autoren Module, die bei entspre-
chender Indikation von den AGnES-Fachkréften in der Hauslichkeit durchgefiihrt
wurden. Diese Module bezogen sich auf die Bereiche Medikation (umfassende
Arzneimittelerhebung und -kontrolle), Sturzpravention (einschlielich Wohnungs-
begehung und Monitoring der Umsetzung der gegebenen Empfehlungen), geriat-
risches Assessment, Palliativmedizin und Telemedizin.

Zu Beginn der AGnES-Projekte (September 2005) war die Delegation drztlicher
Leistungen in der hduslichen Umgebung der Patienten, also auflerhalb der soge-
nannten ,,Rufweite des Arztes®, gesetzlich nicht geregelt. Delegation innerhalb der
Rufweite war und ist aber gesetzeskonform und wird sowohl in der stationiren als

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde im Text eine geschlechterneutrale Personenbezeichnung
gewihlt bzw. das generische Maskulinum verwendet und auf die Verwendung der femininen Perso-
nenbezeichnung verzichtet, obgleich bei allen Personenbezeichnungen beide Geschlechter gemeint
sind.
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auch in der ambulanten Versorgung vielfach angewendet. Der Arzt tragt dabei die
Endverantwortung und Haftung fiir die Leistungen, die einzeln angeordnet werden
miissen. Bedingungen fiir die Delegation drztlicher Leistungen sind deswegen eine
fiir die Ubernahme und Ausfiihrung der delegierten Titigkeit spezifische Qualifizie-
rung der Fachkrifte sowie die ausreichende Uberwachung durch den Arzt (Bunde-
sdrztekammer/Kassenérztliche Bundesvereinigung 2008).

12.2.1  Uberwachung durch den Hausarzt

Innerhalb der AGnES-Projekte wurde ein besonderes Augenmerk auf die Uberwa-
chungsmoglichkeiten durch den delegierenden Hausarzt gelegt. Ziel war die Imple-
mentation einer angemessenen Uberwachung bei Delegation auBerhalb der Rufiveite.

In den meisten Fillen wurde die Uberwachungspflicht durch den Hausarzt durch
zeitnahe Ubergabebesprechungen erfiillt. Bei 662 der insgesamt 11228 durchge-
fithrten Hausbesuche (5,9 %) war ein ungeplanter Anruf der AGnES-Fachkraft beim
Hausarzt notwendig. Griinde fiir die ungeplanten Kontaktaufnahmen waren akute
Schmerzen oder Beschwerden des Patienten, von der Norm abweichende Werte,
z.B. des Blutdrucks oder Blutzuckers, Probleme mit der medikamentdsen Therapie
(z.B. Nebenwirkungen oder Compliance-Probleme) sowie in seltenen Fillen die
Notwendigkeit einer Krankenhauseinweisung (van den Berg et al. 2009c).

Dartiber hinaus wurde die Kommunikation zwischen AGnES-Fachkraft und
Hausarzt mit Hilfe eines Videokonferenzsystems erprobt. Bei vier der teilneh-
menden Hausérzte und drei der AGnES-Fachkréfte wurde ein teilmobiles Video-
konferenzsystem installiert, das mit zwei Kameras ausgestattet war, einer fest mon-
tierten und einer zusitzlichen, dreh- und schwenkbaren Kamera. Die Daten wurden
iiber das UMTS-Netz libertragen. Da es in ldndlichen Regionen noch grofie Liicken
in der UMTS-Versorgung gibt, wurde zusétzlich die Datentibertragung tiber Satellit
technisch implementiert und erfolgreich erprobt.

Wihrend der Erprobungszeit fiithrten die jeweiligen AGnES-Fachkrifte 3994
Hausbesuche durch. Bei ca. 1% dieser Hausbesuche (N=38) wurde eine Verbin-
dung zur Hausarztpraxis tiber das Videokonferenzsystem hergestellt. Die Griinde
fiir eine Kontaktaufnahme waren dhnlich wie die bei telefonischen Kontakten.
Wichtigster Unterschied zu den telefonischen Kontaktaufnahmen war die Moglich-
keit des direkten, audiovisuellen Kontaktes zwischen Hausarzt und Patient. Die Er-
gebnisse zeigen, dass in den meisten Fillen eine telefonische Kontaktaufnahme
ausreichend ist. Die Durchfithrung einer Videokonferenz ist in solchen Fillen sinn-
voll, in denen ein direkter Kontakt mit dem Patienten erwiinscht ist (van den Berg
et al. 2009c¢).

Am 1.7.2008 trat im Rahmen des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes eine Ge-
setzesdnderung in § 87 Absatz 2b SGB V in Kraft, wonach die Delegation von me-
dizinischen Leistungen in der Hauslichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arztes
zugelassen wurde. Diese Gesetzesdnderung hatten die Landesregierungen der neu-
en Bundesldnder auf der Basis der positiven Erfahrungen mit dem AGnES-Konzept
initiiert. Als Konsequenz kénnen Hausérzte in unterversorgten oder von Unterver-
sorgung bedrohten Regionen seit dem 1.4.2009 delegierte Hausbesuche abrechnen.
Voraussetzung fiir die Delegation ist, dass die betreffenden Praxismitarbeiterlnnen
fiir die Ubernahme der delegierten Titigkeiten ausreichend qualifiziert sind.
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12.2.2 Qualifizierung — Grundvoraussetzung fiir die Delegation
arztlicher Leistungen

Voraussetzung fiir die Delegation drztlicher Tétigkeiten ist eine der Tatigkeit ent-
sprechende Qualifizierung der AGnES-Fachkraft. Auf der Basis der Ergebnisse und
Erfahrungen aus den AGnES-Projekten wurde in einer Kooperation zwischen dem
Institut fiir Community Medicine der Universitit Greifswald und dem Fachbereich
Gesundheit, Pflege, Management der Hochschule Neubrandenburg ein AGnES-
Curriculum entwickelt und evaluiert.

Die erste Version des Curriculums basierte auf den Ergebnissen der initialen
AGnES-Modellprojekte sowie auf verschiedenen Expertengesprachen und bestand
aus einem Theorie- und einem Praxisteil. Diese Version wurde zundchst mit 16
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bzw. Altenpflegerinnen erprobt und umfas-
send evaluiert (Rogalski 2010). In die Evaluation flossen sowohl Bewertungen der
praktikumsbegleitenden Hausérzte als auch der Teilnehmerinnen ein. Bewertet
wurden Inhalte, Qualitit und Praxisbezug der Lerninhalte sowie die Weiterentwick-
lung der Kenntnisse, Féhigkeiten und Fertigkeiten der Teilnehmerinnen in Bezug
auf das Ziel der Kompetenzsteigerung fiir die Tatigkeitsfelderweiterung der AGnES-
Fachkrifte (Rogalski et al. 2008; Oppermann et al. 2008; Dreier et al. 2008).

Auf Basis der Ergebnisse der Evaluation und der AGnES-Praxisprojekte in Me-
cklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen und Sachsen-Anhalt wurde das

“HHHH“HM Curriculum strukturell und inhaltlich weiterentwickelt (Prinzip eines ,,Lernenden
Curriculums®). In die aktuelle Version wurden die Ergebnisse aus der Auswertung
der Daten von 1430 teilnehmenden Patienten, 53 Hausédrzten, 38 AGnES-Fachkrif-
ten und 11228 Hausbesuchen sowie die Schlussfolgerungen der juristischen Prii-
fung in das AGnES-Curriculum integriert. Ausgewertet wurden z.B. Diagnosen/
Diagnosekombinationen, Pflegestufen und Pflegesituation der Patienten, Héaufig-
keit und spezielle Anforderungen der durch die Hausérzte an die AGnES-Fachkraft
delegierten Tétigkeiten, Ergebnisse standardisierter Befragungen der Patienten z. B.
zur Akzeptanz des Konzepts sowie Auswertungen standardisierter Evaluationsfra-
gebogen der teilnehmenden Hauséarzte und AGnES-Fachkréfte zu unterschiedlichen
Themen, z.B. der Qualitdt der medizinischen Versorgung in den Modellprojekten,
der Kompetenzen der AGnES-Fachkrifte, festgestelltem Fortbildungsbedarf und
notwendigen Tétigkeitsschwerpunkten (van den Berg et al. 2008).

In den Modellprojekten nach dem AGnES-Konzept waren nichtérztliche Fach-
krafte mit der Basisqualifikation Gesundheits- und Krankenpflege oder Arzthelfer
tatig. Das Curriculum ldsst dariiber hinaus eine Reihe weiterer Grundqualifikati-
onen zu, z. B. die Altenpflege, eine zu DDR-Zeiten abgeschlossene Ausbildung zur
Sprechstundenschwester/-pfleger, eine abgeschlossene Ausbildung zum medizi-
nischen Fachangestellten und weitere verwandte Gesundheitsberufe.

Um die unterschiedlichen Primérqualifikationen sowie den sehr unterschied-
lichen Stand der Fort- und Weiterbildung der AGnES-Fachkrifte flexibel abzubil-
den, wurde die Qualifizierung modular aufgebaut (van den Berg et al. 2008; van
den Berg et al. 2009d).

In der aktuellen Version besteht das Curriculum aus sieben Hauptmodulen: Ein-
fithrung und Grundlagen, medizinische Kompetenzen 1 und 2, die Hausarztpraxis
als Unternehmen, AGnES im Netz der sozialen Dienste und Gesundheitsdienste,
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Beratung und Gespréachsfiihrung, EDV/Telemedizin. Alle Hauptmodule bestehen
aus theoretischen Inhalten und praktischen Ubungen und umfassen insgesamt 622
Stunden. Zusitzlich werden 200 Stunden Praktikum in einer Hausarztpraxis durch-
laufen (van den Berg et al. 2008).

Die modulare Struktur erlaubt es, die Priméarqualifikation, die erworbene Praxis-
erfahrung und bereits geleistete Fort- und Weiterbildungen jedes Kandidaten fiir
eine individuelle Zusammenstellung des Curriculums zu berticksichtigen. Hier-
durch wird nach Durchlaufen des Programms unabhéngig von der Priméirqualifika-
tion ein vergleichbarer Qualifikationsstand erreicht. So konnen alle erfolgreich
nach diesem modularen Curriculum qualifizierten medizinischen Fachkrifte alle
AGnES-Tétigkeiten verantwortlich tibernehmen (Hoffmann und van den Berg
2009; van den Berg et al. 2009d). Das AGnES-Curriculum wurde als Buch verof-
fentlicht (van den Berg et al. 2008).

12.2.3 AGNES: Ergebnisse der Evaluation

Das AGnES-Konzept wurde in sieben Modellprojekten in vier Bundesldndern imple-
mentiert und evaluiert. Es wurden insgesamt 11228 Hausbesuche bei 1430 immo-
bilen oder eingeschrankt mobilen, mehrheitlich multimorbiden Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 78,6 Jahren (Spannbreite 21-100 Jahre) durchgefiihrt. Dabei
wurden mehr als 300 unterschiedliche delegierte Tétigkeiten dokumentiert. Etwa die
Halfte der Tétigkeiten betrafen die Erhebung diagnostischer Parameter (z.B. Blut-
druck- und Blutzuckerwerte, Gewicht, Peakflow, Korpertemperatur oder EKG). Etwa
35% der Tatigkeiten der AGnES entfielen auf die Bereiche Beurteilung des korper-
lichen und psychischen Gesundheitszustandes des Patienten, Dokumentation von
Krankheitssymptomen und medizinisch relevanten Ereignissen (z. B. Stiirze, Unfille,
Veranderungen im sozialen Umfeld, arzneimittelbezogene Probleme) sowie Bera-
tungen zu einer Vielzahl von gesundheitsbezogenen Themen (z.B. Flissigkeitsauf-
nahme, Erndhrung, Umgang mit Heil- und Hilfsmitteln, Pflegestufen-Begutachtung
durch den MDK). Bei den tibrigen handelte es sich um medizinische Tétigkeiten im
engeren Sinn wie z.B. Blutentnahmen, Injektionen, Wund- und Dekubitusbehand-
lungen (van den Berg et al. 2009a; van den Berg et al. 2009b).

Die Akzeptanz des Konzepts bei den Patienten war sehr gut, ebenso die Qualitét
der medizinischen Versorgung — alle beteiligten Arzte vertraten die Auffassung,
dass die Qualitdt der medizinischen Versorgung durch die AGnES-Fachkrifte fiir
die groBe Mehrheit ihrer Patienten ebenso gut war, wie es ihre eigene gewesen
wire. Die groBe Mehrheit der Hausérzte fand, dass sich das AGnES-Konzept ent-
lastend auf ihre Tétigkeiten ausgewirkt hatte (van den Berg et al. 2009b). Die Er-
gebnisse der Evaluation zeigen, dass eine Reihe von hausérztlichen Tétigkeiten im
Rahmen einer Delegation an qualifizierte, nicht-drztliche Praxismitarbeiterlnnen
iibertragen werden kann. Dies bestétigt die Ausfithrungen des Sachverstindigen-
rates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinen Gutachten
von 2007 und 2009. Eine Neuverteilung der Kompetenzen innerhalb des Teams in
der Hausarztpraxis fordert eine effizientere Versorgung der Patienten ohne Ab-
striche bei der Qualitit.
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12.2.4 AGnES: Ubergang in die Regelversorgung

Mit der Anderung in § 87 Absatz 2b SGB V vom 1.7.2008 wurde die Delegation in

der Héuslichkeit der Patienten gesetzlich zugelassen. Nach der Einigung im Bewer-

tungsausschuss konnen seit dem 1.4.2009 Hausérzte unter bestimmten Bedin-
gungen AGnES-Hausbesuche (,,Hilfeleistungen durch nicht-édrztliche Praxisassi-
stenten®) bei den gesetzlichen Krankenkassen abrechnen:

e Die Praxis muss in einer hausérztlich unterversorgten oder von Unterversorgung
bedrohten Region oder in einer Region mit zusitzlichem lokalem Versorgungs-
bedarf liegen;

e Die PraxismitarbeiterIn, die die delegierten Hausbesuche durchfiihrt, muss tiber
einen qualifizierten Berufsabschluss als Arzthelferin, medizinische Fachange-
stellte oder nach dem Krankenpflegegesetz verfligen;

e Die PraxismitarbeiterIn muss eine mindestens dreijahrige Berufserfahrung in
einer hausérztlichen Praxis nach dem qualifizierenden Berufsabschluss vorwei-
sen;

e Die PraxismitarbeiterIn muss, abhéngig von ihrer/seiner Berufserfahrung, eine
zusitzliche theoretische Fortbildung zwischen 170 und 220 Stunden und prak-
tische Fortbildung zwischen 20 und 50 Stunden nachweisen. Der praktische Teil
der Qualifizierung besteht aus der Begleitung des Hausarztes bei Hausbesuchen.
Bei Praxisassistenten mit einem Abschluss als Gesundheits- und Krankenpfle-

“HHHH“HM gerln und einer mindestens vierjahrigen Berufserfahrung im Bereich der Kran-
kenpflege reduziert sich der theoretische Teil der Qualifizierung auf 80 Stun-
den.
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Im Nachgang zu den AGnES-Projekten und als Reaktion auf die Gesetzesédnderung
werden aktuell von verschiedener Seite weitere Qualifizierungen angeboten. Ein
Beispiel ist die Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH) vom Deut-
scher Hausérzteverband). Diese modulare Fortbildung umfasst insgesamt 200 Stun-
den (Quelle: www.verah.de). Ein weiteres Beispiel ist die Fortbildung zur entlasten-
den Versorgungsassistentin (EVA), die nach einer Pressemitteilung der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Nordrhein vom 26.1.2009 160 Stunden umfasst. In Niedersach-
sen soll nach einem Bericht in der Arztezeitung vom 16.10.2009 (,,Schwester Agnes
heiflt in Niedersachsen MoNi“) im Jahr 2010 das Modell Niedersachsen (MoNi) der
Kassenirztlichen Vereinigung Niedersachsen in einer Modellregion erprobt wer-
den.

Eine Ubernahme delegierter Titigkeiten in der Hauslichkeit des Patienten, also
auBerhalb der Rufweite des Arztes, dazu in hausirztlich unterversorgten Regionen,
setzt umfassende Kenntnisse und Fahigkeiten voraus. Die AGnES-Fachkraft muss
in der Lage sein, unerwartete und medizinisch und pflegerisch komplexe Situati-
onen richtig zu erkennen und einzuschitzen sowie auf der Basis ihrer eigenen Beo-
bachtungen die richtigen Entscheidungen zu treffen — beispielsweise den Hausarzt
zu konsultieren, den Notarzt zu rufen, eine Uberpriifung der Pflegestufe vorzuschla-
gen usw.

Eine parallel mit den AGnES-Modellprojekten durchgefiihrte juristische Uber-
priifung des Konzepts ergab, dass das umféngliche Leistungsspektrum im AGnES-
Konzept als Ganzes sowohl von medizinischen Fachangestellten/Arzthelferinnen



Arztentlastende Delegationsmodelle: AGnES und Co. 233

als auch von Pflegefachkriften erbracht werden kann, wenn diese zusétzlich die
AGnES-Qualifizierung absolviert haben. Weiter hat der Gesetzgeber in der Ge-
setzesbegriindung zu § 87 Abs. 2b SGB V ausdriicklich auf die AGnES-Modellpro-
jekte verwiesen (van den Berg et al. 2009d).

In den Modellprojekten wurde nachgewiesen, dass gut qualifizierte Pflegefach-
kréfte und Arzthelferinnen die fur delegierte hausirztliche Hausbesuche bendtigten
Anforderungen zuverldssig und mit hoher Qualitit erfiillen konnen. Die Gewéhrlei-
stung einer guten Versorgungsqualitdt bei einer wesentlich reduzierten Qualifizie-
rungsanforderung kann daher nicht ohne Weiteres vorausgesetzt werden, sondern
muss zunichst unter Regelversorgungsbedingungen nachgewiesen werden (Hoff-
mann und van den Berg 2009).

12.3  Weitere Moglichkeiten und Entwicklungen
fiir die Flachenversorgung

Das AGnES-Konzept in seiner derzeitigen Ausbaustufe leistet einen Beitrag zur
Sicherstellung der medizinischen Versorgung in von Unterversorgung bedrohten
Regionen, der allerdings durch die strengen Auflagen des Bewertungsausschusses
einerseits und die derzeit noch ungekldrten Haftungsfragen angesichts der deutlich
reduzierten Qualifikationsanforderungen andererseits limitiert ist. Auf der Basis des
AGnES-Konzepts werden aktuell weiterfilhrende innovative Konzepte entwickelt.
Einige Beispiele werden im Folgenden beschrieben.

12.3.1 Versorgungsmodelle mit telemedizinischem Anteil

Telemedizin wurde bisher in aller Regel streng indikationsspezifisch und selten als
Bestandteil flichenbezogener Versorgungsmodelle angewendet. In den AGnES-
Projekten wurden erste Erfahrungen mit telemedizinischen Funktionalititen in
Kombination mit Hausbesuchstétigkeiten in einer eingeschriankt mobilen, multi-
morbiden Patientenpopulation gesammelt. Die Ergebnisse, insbesondere die Mach-
barkeit und Akzeptanz bei Arzten und Patienten, waren hier mehrheitlich positiv. 90
Patienten, die telemedizinische Geréte angewendet hatten, wurden im Rahmen ei-
ner Abschlussbefragung befragt. 77 (85,6 %) dieser Patienten fanden den Einsatz
von telemedizinischen Geriten sinnvoll oder teilweise sinnvoll. Auch 28 von 34
befragten Hausidrzten (82,4 %) bewerteten den Einsatz von telemedizinischen Sy-
stemen in der Hausarztpraxis als sinnvoll oder teilweise sinnvoll (van den Berg et
al. 2009¢c).

Auf dieser Basis hat das Institut fir Community Medicine der Universitét
Greifswald im September 2008 mit finanzieller Unterstiitzung des Ministeriums fiir
Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern den Integrierten Funktionsbe-
reich Telemedizin (IFT) aufgebaut. Der IFT ist integraler Bestandteil des Universi-
tiatsklinikums Greifswald. Primidres Ziel des IFT ist es, neue, subsididre Versor-
gungsmodelle und -strategien in der bevolkerungsbezogenen Flachenversorgung zu
entwickeln, zu implementieren und zu evaluieren. Die AGnES-Fachkrifte sind da-
bei Mitarbeiter des Klinikums. Die AGnES-Fachkrifte begleiten geeignete Pati-
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enten wihrend des Ubergangs zwischen stationdrem Aufenthalt und Wiedereinglie-
derung in der Héuslichkeit. Hierbei arbeiten sie eng zusammen mit den betreuenden
Arzten des Klinikums und den weiterbehandelnden niedergelassenen Haus- und
Fachidrzten. Telemedizinische Konzepte und Verfahren ergidnzen die bisherigen
AGnES-Tétigkeiten. Diese umfassten sowohl telemedizinische Verbindungen zwi-
schen Kliniken oder zwischen Kliniken und niedergelassen Arzten als auch das te-
lemedizinische Monitoring von Patienten in der Region, stets in enger Kooperation
mit den behandelnden Haus- und Fachérzten.

12.3.2 AGnES-Modelle fiir spezielle Indikationen
im facharztlichen Bereich — das Beispiel Demenz

In Deutschland und anderen Industrieldndern sind derzeit zwischen 6 und 9 % der
Bevolkerung tiber 65 Jahre an einer Demenz erkrankt. Dies bedeutet fiir Deutsch-
land, dass etwas mehr als eine Million Menschen gegenwirtig an Demenz leiden.
Schétzungen gehen davon aus, dass jahrlich etwa 200 000 Neuerkrankte hinzukom-
men (Bickel 2000). Das Vorliegen einer Demenzerkrankung stellt eine Komplikati-
on fiir die Behandlung der meisten anderen Erkrankungen dar. Daneben erhéhen
sich sowohl Haufigkeit und Grad der Pflegebediirftigkeit als auch die Anzahl stati-
ondrer Krankenhausaufenthalte.
Diese Situation kann durch eine stdrkere sektoriibergreifende Vernetzung und
“HHHH“HM den Einsatz ambulanter Betreuungsmanager deutlich verbessert werden (Callahan
et al. 2006; Callahan et al. 2009). Vernetzung bedeutet dabei insbesondere die Stan-
dardisierung von Kommunikationswegen, die Etablierung von Riickmeldealgorith-
men und die Abstimmung und individuelle Anpassung von Diagnose- und Behand-
lungsleitlinien. Ambulante Betreuungsmanager konnen zur Unterstiitzung dieses
Prozesses und zur Optimierung der Betreuung von Demenzerkrankten und deren
Angehorigen im Hinblick auf deren individuelle Bedarfe und Ressourcen eingesetzt
werden. Innovative Versorgungskonzepte in diesem Bereich werden gegenwirtig
im Partnerzentrum Rostock/Greifswald des neu gegriindeten Deutschen Zentrums
fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) entwickelt. Hier wird eine prospek-
tive, randomisierte kontrollierte Studie vorbereitet, in der die Interventionsgruppe
eine regional abgestimmte und individuell angepasste Versorgung erhilt, koordi-
niert von speziell qualifizierten Dementia Care Managers. Die praktische Erpro-
bung beginnt im Jahr 2010.
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12.3.3 Subsidiare regionale Versorgungsangebote durch Kliniken

In Regionen mit einer bereits existierenden haus- oder fachédrztlichen Unterversor-
gung konnen Kliniken subsididr und in enger Kooperation mit den niedergelassenen
Arzten Teile der ambulanten medizinischen Versorgung iibernehmen. Moglich-
keiten hierzu bieten z. B. die oben beschriebenen Modelle (Telemedizin und indika-
tionsspezifische AGnES-Modelle).

Fiir diese Form der Versorgung bestehen derzeit verschiedene Organisations-
und Finanzierungsméglichkeiten. Die Inhalte und Struktur der Modelle sowie die
Rolle der beteiligten Akteure sollten dabei abhéngig von den Bedarfen der jewei-
ligen Region in kooperativen Verfahren entwickelt werden:
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® Vertrdge zur Integrierten Versorgung nach SGB V § 140 a—d. Voraussetzung ist,
dass die Leistungen entweder sektorentibergreifend oder interdisziplinar-fach-
iibergreifend sein miissen. Vertragspartner konnen Leistungserbringer sowohl
im ambulanten als auch im stationdren Bereich sein.

® Seit Januar 2007 ist das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz in Kraft. Es regelt
die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Vertragsirzte in Deutschland. Dieses
Gesetz beinhaltet rechtliche und organisatorische Moglichkeiten, die fiir eine
Verbesserung der ambulanten Versorgung genutzt werden konnen, z.B. die
Maoglichkeit der Griindung von Zweigpraxen, die flexibel und wohnortnah auf
die spezifischen Bedarfe der Bevolkerung reagieren konnen, und die gleichzei-
tige Tatigkeit als Krankenhausarzt und Vertragsarzt. Praxen konnen sowohl von
niedergelassenen Arzten als auch von angestellten Arzten aus Hausarztpraxen
oder medizinischen Versorgungszentren besetzt werden. Wo diese fehlen, kon-
nen subsididr Klinikumsérzte eingesetzt werden.

® Medizinische Versorgungszentren (MVZ). Ein MVZ ist eine fachiibergreifende,
drztlich geleitete Einrichtung, in der auler verschiedenen Haus- und Fachérzten
auch weitere Dienstleister im Gesundheitsbereich titig sein konnen. Beispiele
sind Apotheker, Physiotherapeuten, Logopédden, Sanitdtsanbieter, orthopédische
Schuhmacher usw. Der Vorteil insbesondere von groleren MVZs ist, dass diese
sich flexibel und nach dem Bedarf der jeweiligen Region an Sicherstellungskon-
zepten beteiligen konnen. Ein Beispiel ist die Griindung von Zweigpraxen aus
einem MVZ heraus, in denen Haus- und Fachirzte aus dem Pool des MVZ an
unterschiedlichen Tagen Sprechstunden durchfiihren konnen.

12.3.4 Weiterentwicklung der Pflege

Die Pflege in Deutschland steht im weltweiten Vergleich noch am Beginn einer
akademischen Entwicklung. In europdischen Nachbarstaaten und im angloamerika-
nischen Raum iibernehmen akademisch gebildete Pflegefachkrifte seit langem
medizinisch-pflegerische Téatigkeiten in der ambulanten Versorgung. So fithren bei-
spielsweise in den USA, Grofbritannien, den Niederlanden und Schweden soge-
nannte Nurse Practitioners selbstindig definierte Aufgaben in der medizinischen
Versorgung aus. In enger Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen bein-
haltet das Aufgabenspektrum der Nurse Practitioners die Beurteilung des Gesund-
heitszustandes, Diagnostik, Behandlung und Organisation der Betreuung von Pati-
enten (Unsworth 2001; Strandberg et al. 2007; Oppermann et al. 2008).

Die deutschen Pflegeberufsverbande fordern daher seit 2007 als neue Moglich-
keit, dem Bedarf an pflegerischer Kompetenzsteigerung zu entsprechen, die Ein-
filhrung autonom handelnder Pflegekrifte, die analog zu den Nurse Practitioners
tiatig werden sollen. Es existieren an verschiedenen Hochschulen in Deutschland
bereits akademische Ausbildungsstrukturen im Bereich Pflege als Modellprojekte
(z.B. Hochschule Neubrandenburg, Universitit Witten/Herdecke).

Mit Blick auf die absehbar iiber die néchsten Jahre in vielen Regionen Deutsch-
lands drohenden primérérztlichen Versorgungsliicken wird die Arbeitsteilung im
Gesundheitswesen auf eine neue Grundlage gestellt werden.

Gegenwirtig sind alle Beteiligten in diesem Prozess — Arzte, Gesundheits- und
Krankenpflege, Arzthelfer und Medizinische Fachangestellte — in separaten Berufs-
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verbdnden organisiert, die tiber Jahre und Jahrzehnte eine moglichst konsequente
Abgrenzung der fachlichen Kompetenzbereiche als vordringliche Aufgabe angese-
hen haben — wo immer moglich einschlieBlich der Definition von Vorbehaltstétig-
keiten fiir die jeweils eigene Klientel.

Zukiinftig wird die Qualifikation bedeutsamer sein als die (primére) Profession.
Die alte Wer-darf-was-Frage im Gesundheitswesen stellt sich auf dieser Basis
grundsitzlich neu. Neben der Qualifikation (,,derjenige, der es kann*) wird die Ant-
wort regionale und logistische Aspekte berticksichtigen (,,derjenige, der vor Ort
ist). Der demographische Wandel ist zwar Katalysator dieser Entwicklung, die
Verdnderungen in der Arbeitsteilung und die Professionalisierung der nicht-érzt-
lichen Heilberufe sind jedoch grundsétzlich davon unabhédngige Prozesse (Schma-
cke 2006). In diesem Rahmen sind sowohl Studien zur Curriculumsentwicklung
und -evaluation notwendig als auch Implementations- und Interventionsstudien.
Zusétzlich zur Primérdatenanalyse sollten mit Hilfe von Sekundirdaten (z. B. Rou-
tinedaten der Krankenkassen) die Effekte der erprobten Modelle auf das gesamte
Gesundheitssystem analysiert werden.

Entscheidend wird die Rekrutierung von motivierten Nachwuchskriften sein,
denen evidenzbasierte, flexible Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten angeboten
werden miissen. Unterstiitzt wird die Flexibilisierung der Qualifikationen durch die
zunehmende Erfolgsorientierung in der medizinischen Versorgung. Diese Priorisie-
rung wird zu ergebnisbezogenen, patientennahen Evaluationskriterien fiihren, deren
Erfullung tiber die zukiinftige Aufgabenteilung mit entscheidet.
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1 3 Telemedizin — Barrieren und

Moglichkeiten auf dem Weg
in die Regelversorgung

Wilhelm Schrader und Bianca Lehmann

Abstract

Telemedizin bietet das Potenzial, den Problemen der Sicherstellung einer be-
darfsgerechten flaichendeckenden medizinischen Versorgung, die sich im Zuge
des demographischen Wandels zeigen, entgegenzuwirken. Voraussetzung dafiir
ist die Aufnahme der Telemedizin in die Regelversorgung. Obwohl bereits eine
Vielzahl telemedizinischer Anwendungen in unterschiedlichen Versorgungsbe-
reichen erprobt und positiv evaluiert ist, verhindern zahlreiche Barrieren aber
bisher eine flichendeckende Nutzung. Daher ist es dringend notwendig, dass die
Politik verbindliche Rahmenbedingungen fiir den Implementierungsprozess
schafft. Die Koordinierung der verschiedenen Interessen der beteiligten Ak-
teure, die Forderung der sektoreniibergreifenden Vernetzung, das Zusammen-
fithren bestehender Aktivititen und der Abbau der identifizierten Barrieren sind
zentrale Aufgaben, die von den institutionellen Treibern im Rahmen dieses Pro-
zesses zu erbringen sind.

Telemedicine offers the potential to counteract problems of ensuring a nation-
wide, needs-based health care which are caused by demographic changes. This
requires the inclusion of telemedicine in regular health care. Many telemedical
applications are by now highly developed, have been tested in different areas of
health care and evaluated favourably. Nevertheless, numerous barriers prevent a
comprehensive use of telemedicine. Therefore it is absolutely essential for the
political stakeholders to develop a binding regulative framework for the imple-
mentation process. Key tasks to be performed by the institutional drivers in this
process are coordinating the different interests of the stakeholders, promoting
cross-sectoral networking, bringing together existing activities and reducing the
identified barriers.

13.1  Einleitung

Im Zuge des demographischen Wandels steigen durch die anhaltende Alterung der
Bevolkerung die Morbiditét resp. Multimorbiditdt. Von besonderer Bedeutung ist
dabei die Zunahme chronischer Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Dies fiihrt zu einer verdnderten — und gleichzeitig stei-
genden — Nachfrage nach medizinischen Leistungen.



4\

240 Wilhelm Schrader und Bianca Lehmann

Auf der Anbieterseite stellt sich das Problem der Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten, flichendeckenden medizinischen Versorgung. In zunehmendem MafRe fallt
es schwer, Fach- und Hausérzte zu finden, die bereit sind, sich in den ldndlichen
Regionen der Republik niederzulassen. Gleichzeitig sind diese strukturarmen, diinn
besiedelten Regionen im besonderen Mafe von der demographischen Alterung be-
troffen. Im Ergebnis ist nicht nur die Erreichbarkeit medizinischer Versorgungsein-
richtungen fur die Patienten erschwert. Ebenso problematisch ist der Wissenstrans-
port zwischen den einzelnen Leistungserbringern der ambulanten und stationédren
Versorgung. Die vorhandene Expertise ist regional sehr unterschiedlich erreich- und
damit nutzbar.

Telemedizin kann in diesem Zusammenhang einen wichtigen Beitrag leisten,
den erschwerten Zugang zu einer angemessenen medizinischen Versorgung fiir die
gesamte Bevolkerung sicherzustellen und spezialisiertes Fachwissen vor Ort ver-
fiigbar zu machen. Voraussetzung dafiir ist, dass entsprechende Leistungen in die
Regelversorgung aufgenommen werden.

13.2  Begriffshestimmungen und Ziele

Telemedizin bezeichnet die Erbringung medizinischer Leistungen mittels moderner

Informations- und Kommunikationstechnologien (IuK-Technologien) ohne phy-

sische Anwesenheit von Health Professionals im Kontext der Versorgung spezi-

fischer Patienten. Daten (z. B. EKG), Bilder (z. B. CT, MRT) und/ oder Tone (z.B.

Sprache) werden tiber rdumliche Entfernungen entweder zwischen Health Professi-

onals und Patienten (doc2patient) oder zwischen Health Professionals untereinan-

der (doc2doc) ausgetauscht.

Ubergeordnete Ziele der Nutzung von Telemedizin sind sowohl die Verbesserung

der Qualitit als auch der wirtschaftlichen Effizienz der medizinischen Versorgung.

Zu den zentralen Outcome-Gr6fen zéhlen so u. a.

e die Reduzierung der Kosten, z. B. durch Verringerung der Haufigkeit und Dauer
der Krankenhausaufenthalte sowie der Krankentransporte

e die Verbesserung der Qualitit der medizinischen Versorgung durch ,,on-demand®-
verfiigbares Expertenwissen, die Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen und
schnellere Reaktionszeiten

e die Verbesserung des Gesundheitszustandes durch Vorsorge, kontinuierliche Be-
treuung und zeitnahe Therapieanpassung sowie

e die Steigerung der Lebensqualitdt durch Reduktion der Wegzeiten und der Be-
handlung im héuslichen Umfeld.

Allgemein lassen sich drei Hauptkategorien telemedizinischer Anwendungen unter-
scheiden, wobei deren Abgrenzung nur eine analytische ist, sind doch die Grenzen
zwischen den einzelnen Verfahren flieBend:

Das Telemonitoring stellt eine wichtige doc2patient-Anwendung dar. Telemo-
nitoring als Teil der Telemetrie bezeichnet die regelmiBige Erfassung und Uber-
mittlung von Patientendaten bzw. Vitalparametern, welche an ein Telemedizinisches
Zentrum gesendet und dort ausgewertet werden; von dort werden entsprechende
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Schritte bei Uberschreiten festgelegter Grenzen eingeleitet (z. B. Kontakt zum Pati-
enten, zum behandelnden Arzt oder Benachrichtigung des Notarztes). Gerade fiir
chronisch kranke Patienten bietet das Telemonitoring so die Chance einer kontinu-
ierlichen und engmaschigen medizinischen Betreuung im heimischen Umfeld.

Die Telekooperation bezeichnet die Durchfithrung von Konsilien und Konfe-
renzen von Health Professionals iiber raumliche Entfernungen hinweg. Telekoope-
ration ermoglicht die Nutzung von nicht vor Ort verfiigbarem medizinischem Fach-
wissen durch Einholung eines Befundes oder einer Zweitmeinung. Sehr erfolgreich
wird Telekooperation z. B. im Bereich der Teleradiologie verwendet. Auch die Zu-
sammenarbeit von Arzten und nichtirztlichen Fachkriften stellt einen wichtigen
Bereich der Telekooperation dar. So ist es etwa moglich, dass entsprechend ausge-
bildetes Fachpersonal Hausbesuche bei Patienten {ibernimmt und von dort mittels
Videokonferenz Kontakt zum behandelnden Arzt aufnimmt (z. B. AGnES").

Unter dem Begriff der Teletherapie wird die Beteiligung von nicht vor Ort an-
wesenden Health Professionals an konkreten, auf die moderne TuK-Technologie
gestiitzten Behandlungen gefasst. Dazu zéhlen sowohl der Bereich der Telechirur-
gie als auch in einem umfassenderen Sinne alle Therapiemafinahmen, die mittels
entsprechender technischer Geréte im hduslichen Umfeld des Patienten erfolgen,
aber durch Datentibertragung an den behandelnden Arzt oder andere nichtérztliche
Fachkriéfte von diesen gesteuert bzw. kontrolliert werden. Ein anderes Beispiel ist
die neurologische Therapie nach einem Schlaganfall.

13.3  Anwendungsfelder von Telemedizin:
Nutzen und Evidenz

13.3.1 Anwendungsfelder im Uberblick

Telemedizinische Anwendungen finden sich bereits in den verschiedenen Versor-
gungsbereichen und werden fiir unterschiedliche Krankheitsbilder eingesetzt; dies
allerdings primir projektbezogen oder im Rahmen einzelner [V-Vertrage. Der seit
1999 jéhrlich erscheinende Telemedizinfiihrer gibt einen Einblick in die zahlreichen
Projekte und Initiativen im Bereich Telemedizin in Deutschland (Jackel 2009). Je
nach Anwendungsfeld liegt der Fokus dabei auf einer oder mehreren der genannten
Hauptkategorien (vgl. Abbildung 13-1).

13.3.2 Beispiele von Nutzen und Evidenz telemedizinischer
Anwendungen

Das Ausmal} der Nutzung und der Evaluation telemedizinischer Anwendungen un-
terscheidet sich z. T. sehr stark in Abhéngigkeit von den konkreten Einsatzgebieten.
Als weit fortgeschrittene und hinsichtlich der medizinischen Evidenz und Wirt-
schaftlichkeit gut belegte Bereiche gelten u. a. die Teleneurologie, die Telekardiolo-

1 Siehe den Beitrag von Hoffmann et al. in diesem Band.
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Abbildung 13-1

Felder telemedizinischer Anwendungen*
Hauptkategorie Anwendungsfelder Beispiel
Telemonitoring  Telediabetologie Uberwachung bei Diabetes-mellitus-Erkrankung
Telekardiologie Uberwachung bei chronischer Herzinsuffizienz
Telesomnologie Uberwachung schlafbezogener Atmungsstérungen
Telekooperation Teledermatologie Hautkrebsfriiherkennung
Telekardiologie Friiherkennung akuter Herzrhythmusstérungen
Teleneurologie akute Schlaganfallbehandlung
Teleonkologie Tumordiagnostik/ Tumorkonferenzen
Teleophthalmologie Diagnostik der Diabetischen Retinopathie/ des Glaukoms
Telepathologie Gewebediagnostik wahrend einer OP
Teleradiologie Befundung von radiologischen Aufnahmen zu Bereitschaftszeiten
Teletherapie Telechirurgie chirurgische Eingriffe bei verschiedensten Krankheitsbildern
Teleneurologie kognitive und Sprachtherapie nach Schlaganfall
Telepsychiatrie Therapie psychischer Erkrankungen, z. B. Depressionen
*Ausfiihrlichere Darstellung: Schrader et al. 2009
Versorgungs-Report 2011 WIdo

gie und die Teleradiologie. Beispielhafte Anwendungen sind das Telemonitoring bei
chronischer Herzinsuffizienz sowie die Telekooperation im Rahmen der akuten
Schlaganfallbehandlung.

Chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen haben als héufigste Todesursache ei-
nen hohen Stellenwert im Gesundheitssystem; die chronische Herzinsuffizienz ist
die einzige Herzkrankheit mit wachsender Inzidenz. Die Gefahr von gravierenden
Folgeschdden bzw. Folgeerkrankungen beim Patienten ist groB3.

Die regelmiBige Uberwachung verschiedener Vitalparameter (z. B. Sauerstoff-
sattigung, EKG, Blutdruck, Korpergewicht, INR) ermdglicht eine zeitnahe, indivi-
duelle Therapieeinstellung und -modifikation im heimischen Umfeld des herzinsuf-
fizienten Patienten.” Im Ergebnis zeigen sich u. a. eine bessere Compliance der Pa-
tienten, eine zeitnahe Anpassung der Medikation, geringere Hospitalisierungsraten
und eine verkiirzte stationdre Verweildauer. So kann z.B. ein akutes Koronarsyn-
drom durch telemedizinische Uberwachung bereits zu einem Zeitpunkt festgestellt
werden, an dem der Patient selbst noch keine Verschlechterung seines Gesundheits-
zustandes bemerkt. Die verbesserte medizinische Betreuung der Patienten fiihrt zu
einer Verbesserung des Gesundheitszustandes, einer geringeren Sterblichkeit und
allgemein zur Steigerung der Lebensqualitdt; gleichzeitig zeigen sich — auch unter
Berticksichtigung der Systemkosten fiir das Telemonitoring — Kosteneinsparungen.

Die Studienlage zum Telemonitoring bei chronischer Herzinsuffizienz kann —
auch fiir den deutschsprachigen Raum — als gut bezeichnet werden (vgl. Ubersichten

2 Ein Uberblick iiber das Telemonitoring in der Kardiologie gibt das VDE/DGK-Thesenpapier Tele-
Monitoring-Systeme in der Kardiologie (VDE 2009b).
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bei Elsner 2008; ZTG 2009). In zahlreichen Studien wurde die medizinische Evi-
denz entsprechender Systeme belegt. Der gesundheitsékonomische Nutzen fiir
Deutschland wird ebenfalls in diversen Studien nachgewiesen (z.B. Zugck et al.
2008; Zucca u.a. 2009); aktuell werden dartiber hinaus die regionalen Unterschiede
der Wertschopfung mittels Verkniipfung von Daten medizinischer Studien mit regi-
onalen Strukturdaten analysiert (IDW 2009).

Im Bereich der Telekooperation zéhlt die Teleneurologie zu den am weitesten
fortgeschrittenen Anwendungen. Von zentraler Bedeutung ist die Einholung von
neurologischer Expertise im Rahmen der akuten Schlaganfallbehandlung. Der
Schlaganfall ist eine der hdufigsten Akuterkrankungen sowie Todesursachen und
die Hauptursache dauernder Behinderung. In einem engen Zeitfenster von drei
Stunden nach Krankheitseintritt miissen die notigen MaBnahmen eingeleitet wer-
den, um die Folgen des Schlaganfalls so gering wie moglich zu halten. Durch Stro-
ke-Units (Schlaganfallzentren), die in Deutschland jedoch nicht flaichendeckend
vorhanden sind, und die systemische Thrombolyse werden die Folgen eines Schlag-
anfalls nachweislich reduziert.

In Regionen ohne Stroke-Units bietet die Telemedizin (Videokonferenz mit be-
handelndem Arzt und mit Patient, Mitbeurteilung der Patientendaten etc.) die Mog-
lichkeit, zeitnah eine neurologische Differentialdiagnose einzuholen und zu ent-
scheiden, ob eine Lysebehandlung und/oder eine Verlegung in eine Spezialeinrich-
tung noétig ist. Im Ergebnis zeigen sich geringere Sterblichkeitsraten, weniger Kom-
plikationen im Krankheitsverlauf sowie ein geringerer Grad an Behinderungen und/
oder Pflegebediirftigkeit. Gleichzeitig werden die anfallenden Kosten (auch im Be-
reich Pflege) durch Nutzung der Telemedizin gesenkt.

Evaluationen entsprechender telemedizinischer Anwendungen kommen insge-
samt zu positiven Ergebnissen (Audebert und Handschu 2009). Die Verbesserung
der klinischen Behandlungsergebnisse ist dabei fiir die Kombination von Telemedi-
zin mit Stroke-Units sowie entsprechenden Qualitdtsstandards nachgewiesen. So
zeigen Studien im Rahmen von TEMPiS?, dem ersten Schlaganfallnetz, das bereits
2006 in die Regelversorgung tibernommen wurde, eine signifikant bessere Behand-
lung sowie geringere Raten von Mortalitdt und Folgeschdden. Auch im Langzeit-
vergleich wurde die medizinische Evidenz bewiesen. Derzeit erfolgt eine gesund-
heits6konomische Analyse (ebd.).

13.4 Barrieren auf dem Weg in die Regelversorgung

13.4.1 Die besondere Problematik der Finanzierung und Vergiitung

Bislang gelangen nur in Einzelfillen telemedizinische Anwendungen in die Regel-
versorgung, da verbindlichen Regelungen beziiglich der Finanzierung und Vergii-
tung fehlen. Zu unterscheiden ist dabei zum einen zwischen den Investitionskosten

3 Weitere Schlaganfallnetzwerke sind z. B. SOS-NET in Sachsen oder NEURONET als erstes klinik-
konzernweites Netz (HELIOS-Kliniken).



244 Wilhelm Schrader und Bianca Lehmann

fiir die Bereitstellung von Telemedizin und den laufend anfallenden Betriebskosten
sowie zum anderen den Vergiitungen fiir telemedizinisch erbrachte Leistungen. Im
Bereich der stationdren Versorgung werden die Kosten iiber den Landeshaushalt
bzw. tiber Behandlungspauschalen finanziert, in der ambulanten Versorgung iiber
Versichertenpauschalen bzw. Einzelleistungen. Die Bereitschaft der Leistungser-
bringer, z. T. erhebliche Investitions- und Betriebskosten fiir Telemedizin aufzubrin-
gen, setzt daher voraus, dass sich diese durch verldssliche Vergiitungsregelungen
amortisieren lassen.

Ein weiteres Problem hinsichtlich der Finanzierung ergibt sich aufgrund der he-
terogenen Akteurskonstellation im Gesundheitswesen. Die einzelnen an der medizi-
nischen Versorgung Beteiligten profitieren nicht in gleichem Maf3e von der Teleme-
dizinnutzung: So konnen Kosteneinsparungen fiir den einen Leistungsanbieter, z. B.
ein Krankenhaus der Grundversorgung, das die fehlende radiologische Expertise
mittels Telemedizin einholt, zusitzliche Kosten fiir andere Leistungsanbieter be-
deuten, z.B. das konsultierte Krankenhaus, welches sowohl die telemedizinische
Apparatur als auch die fachliche Kompetenz vorhalten muss.

Grundsétzlich besteht die Moglichkeit, dass bestimmte, mittels Telemedizin er-
brachte Leistungen im Rahmen der GKV in den Leistungsumfang (bereits vergii-
teter) hochaggregierter Pauschalen fallen. So gebietet § 2 Abs. 1 S.3 SGB'V, das
Leistungsspektrum der tiber die GKV bereitgestellten medizinischen Angebote an
den Stand des medizinischen Fortschritts anzupassen. Gleichwohl muss im ambu-
lanten Sektor im Einzelfall gepriift werden, ob die MaBnahme vom Kostentriger
akzeptiert wird, Teilleistungen im Rahmen des EBM vergiitet werden kénnen etc.
(vgl. hierzu Dittmar et al. 2009, S. 22).

Unklar ist, welches Gremium fiir entsprechende rechtliche Entscheidungen be-
zuglich der Vergiitung zustdndig ist. Gelten telemedizinische Anwendungen als
Kombination bekannter Leistungen mit moderner [uK-Technologie, wire der Be-
wertungsausschuss verantwortlich (wie z. B. bei der Aufnahme einer Erstattungszif-
fer fr AGnES). Werden sie als neue Behandlungsmethode eingestuft, fillt die
Zusténdigkeit an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA). Dieser schlief3t al-
lerdings die Einftihrung einer pauschalen Telemedizin-EBM-Ziffer aus, denkbar
wire jedoch eine indikationsspezifische Telemedizinziffer bei positiver Studienlage
(vgl. Brockerhoff 2009; E-HEALTH-COM 2009).

Probleme der Vergiitung ergeben sich schlieflich auch vor dem Hintergrund,
dass telemedizinische Anwendungen eine sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
intendieren, welche dem derzeitigen bundesdeutschen Vergiitungssystem wider-
spricht. Praktizierte telemedizinische Anwendungen erfordern daher bislang eine
einzelfallbezogene Absprache mit allen beteiligten Akteuren im Rahmen von IV-
Vertrdgen.

Zentrale und unabdingbare Voraussetzung fiir die Aufnahme in den Leistungs-
katalog der GKV ist der Nachweis der medizinischen Evidenz und der Wirtschaft-
lichkeit telemedizinischer Anwendungen. In den letzten Jahren ist die Zahl und die
Qualitét der Studien im Bereich Telemedizin angestiegen und fiir einzelne Anwen-
dungsfelder konnte grundsitzlich eine medizinische und wirtschaftliche Evidenz
nachgewiesen werden (s.0.). Leider entsprechen diese Untersuchungen oft nicht
den hohen Anforderungen nach VerfO-G-BA bzw. SGB V bzw. erreichen nur nied-
rige Evidenzklassen, insofern sie nicht als randomisierte, kontrollierte Studien an-
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gelegt sind. Als Nachteil erweist sich hier das Fehlen entsprechender Routinen fiir
Standards nicht-medikamentoser Studien.

Hinsichtlich der gesundheitsékonomischen Evaluation zeigen sich dartiber hi-
naus weitere Probleme: Es fehlt bisher eine standardisierte Methodik fiir entspre-
chende Studien, viele Begleitevaluationen untersuchen nur die Kosteneffekte fiir
konkrete Leistungserbringer, die Ergebnisse internationaler Studien sind auf-
grund der Besonderheiten des deutschen Gesundheitssystems nicht per se iiber-
tragbar (vgl. hierzu Dittmar et al. 2009, S. 22). Andererseits lassen sich fundierte
Aussagen zur Wirtschaftlichkeit telemedizinischer Anwendungen nur einge-
schriankt machen, solange keine einheitlichen Vergiitungsregelungen geschaffen
wurden.*

13.4.2 Rechtliche, technische, organisatorische und akzeptanzbezogene
Barrieren

Neben dem Bereich der Finanzierung und Vergiitung stellen ungeloste rechtliche
Fragen eine wichtige Barriere fiir die Implementierung von Telemedizin in die Re-
gelversorgung dar. Betroffen sind dabei sowohl haftungs- und berufsrechtliche als
auch datenschutzrechtliche Fragen. Fiir die medizinischen Leistungserbringer ist
das Fernbehandlungsverbot eine grundlegende Hiirde im Einsatz von telemedizi-
nischen Anwendungen. Nach § 7 Abs. 3 MBO-A 1997 ist eine ausschlieBlich tele-
medizinische Diagnosestellung und Behandlung verboten, wihrend ergéinzende te-
lemedizinische Anwendungen, entsprechen sie dem Stand der medizinischen Er-
kenntnis, erlaubt sind. Eine Ausnahme bildet die Teleradiologie, welche im Rahmen
der Notfallversorgung erbracht werden kann, aber stets genchmigungspflichtig ist.
Im Bereich des Haftungsrechts ist der Umgang mit Datentibermittlungsfehlern,
Fehldiagnosen aufgrund schlechter Ubertragungsqualitit oder Konsilien mit Arzten
im Ausland ungeklért.

Fragen des Datenschutzes und der Datensicherheit spielen ebenfalls eine wich-
tige Rolle. Grundsitzlich ist auch fiir telemedizinische Anwendungen das Recht des
Patienten auf ,,informationelle Selbstbestimmung® zwingend, was besondere Vor-
kehrungen hinsichtlich der virtuellen Speicherung und Weitergabe von Patientenin-
formationen erfordert. Der verschliisselte Transport von und der autorisierte Zu-
gang zu Daten ist ebenso von zentraler Bedeutung wie die Absicherung vor Daten-
missbrauch, -diebstahl oder -manipulation.

Notwendig ist daher ,,eine die einzelnen Rechtsgebiete tibergreifende Anpas-
sung® der gesetzlichen Rahmenbedingungen (Voigt 2009).

Das zentrale Problem im Bereich der technischen Umsetzung ist die fehlende
Interoperabilitdt. Die derzeitige Situation der Telemedizin ist in Deutschland durch
viele Einzelprojekte gekennzeichnet, die als Insellésungen nebeneinander existie-
ren. Hintergrund ist das Fehlen einheitlicher IT-Standards im deutschen Gesund-
heitswesen. Zwar haben sich auch in Deutschland in den letzten Jahren verschie-
dene Standards der Datentiibertragung etabliert, z. B. HL7 (Health Level Seven)

4 Vgl. z.B. Bewertung der Wirtschaftlichkeit einzelner telemedizinischer Anwendungen durch das
ZTG im Rahmen der Expertise ,,Entwicklung der Telemedizin im Land Brandenburg aus versor-
gungsinhaltlicher Sicht* Schrider et al. 2009, Anhang.
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oder DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine), diese werden
aber nur in Teilbereichen bzw. fiir einzelne Ubertragungsaufgaben genutzt. Auf der
anderen Seite erfiillen viele telemedizinische Anwendungen selbst nicht die Voraus-
setzungen fiir eine Integration in eine harmonisierende Telematikinfrastruktur, da
sie als proprietére Systeme konzipiert sind.

Mit der Implementierung telemedizinischer Anwendungen in den Versorgungs-
alltag miissen bestehende Arbeits- und Behandlungsablaufe der Leistungserbringer
z.T. erheblich modifiziert werden. Dies betrifft v. a. den komplexen Praxisalltag der
niedergelassenen Arzte, aber auch in der sektoreniibergreifenden telemedizinischen
Zusammenarbeit sind organisatorische Anpassungen und Absprachen nétig. Allge-
meine Probleme und eine erhohte Arbeitsbelastung in der ersten Phase der Einfiih-
rung neuer Techniken stellen ebenfalls Hiirden dar, zumal es sowohl an entspre-
chend geschulten Arzten als auch an telemedizinisch qualifiziertem Fachpersonal
zur Entlastung von Bedien-, Routine- und Wartungsaufgaben fehlt. Organisato-
rische Probleme zeigen sich auch bei dem Versuch, entsprechende Anwendungen,
die meist fur spezifische Versorgungseinheiten konzipiert wurden, iiber die Sek-
torengrenzen hinweg auszuweiten.

Probleme der Akzeptanz telemedizinischer Anwendungen bei den verschie-
denen Anwendergruppen basieren zum groflen Teil auf den genannten Barrieren.
Bedenken, wie und von wem die personlichen Daten genutzt werden konnen, Un-
klarheiten in der Finanzierung und Vergiitung, der Haftung und hinsichtlich des
Aufwandes bei der Implementierung von Telemedizin fithren ebenso zu einer kri-
tischen Haltung wie das fehlende Wissen um deren Moglichkeiten. Weiterhin exi-
stieren Bedenken hinsichtlich der Transparenz und Kontrolle der Qualitét der er-
brachten Leistungen, aber auch Befiirchtungen um den Verlust von Therapiehoheit
und -freiheit sowie hinsichtlich der Verschlechterung des Arzt-Patienten-Verhélt-
nisses. Wihrend sich fiir konkrete telemedizinische Anwendungen eine stabile Ak-
zeptanz sowohl auf Seiten der Arzte als auch der Patienten zeigt (z. B. Audebert
2009 fiir TEMPIS), herrscht im Bereich der allgemeinen Gesundheitstelematik, v. a.
mit Bezug auf die elektronische Gesundheitskarte, weiterhin Skepsis — dies insbe-
sondere auch in der Arzteschaft (Schmacke 2008).

13.5 Empfehlungen zur Implementierung der Telemedizin
in die Regelversorgung

13.5.1 Politische und institutionelle Unterstiitzung
des Implementierungsprozesses

Telemedizin kann einen wichtigen Beitrag leisten, die prognostizierten Probleme
einer angemessenen medizinischen Versorgung im Zuge des demographischen
Wandels zu 16sen. Es bedarf daher der aktiven Beteiligung aller mit dem Gesund-
heitssystem befassten Politikbereiche auf Bundes- und Lénderebene. Vor dem Hin-
tergrund der unterschiedlichen Interessen der heterogenen Akteure im Gesundheits-
system sind klare Stellungnahmen und eine strategische Handlungsorientierung
(Aktions- und Strategiepldne) notig. Die Implementierung der Telemedizin ist mit
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Bezug auf die drangenden Versorgungsprobleme und vor dem Hintergrund einer
umfassenderen e-Health-bezogenen Ausrichtung des Gesundheitssystems zu ver-
folgen (vgl. Heinze und Hilbert 2008).

Von zentraler Bedeutung ist die Etablierung institutioneller Treiber dieses Pro-
zesses, welche die verschiedenen bereits existenten Aktivitdten zusammenfiihren
sowie diec Maflnahmen zum Aufbau neuer Dienstleistungen (z. B. Telemedizinzen-
tren) und zum Abbau der Barrieren koordinieren. Als neutrale Instanzen haben die-
se Telemedizinagenturen eine wichtige Funktion: Thre Aufgabe ist es, die sektoren-
iibergreifende Vernetzung zu férdern und die Moglichkeiten der Telemedizin an die
an der medizinischen Versorgung beteiligten Akteure, Versicherten, Stakeholder
und anderen Interessierten zu kommunizieren. Auf der Bundesebene gilt es, die
landerspezifischen Aktivititen zusammenzufithren und die lédnderiibergreifende
Nutzung von telemedizinischen Anwendungen sicherzustellen. Auf der Ebene der
Bundeslinder sind — vor dem Hintergrund einer bundeseinheitlichen Telemedizin-
Strategie — die Aktivitdten mit Blick auf die regionalen Notwendigkeiten auszurich-
ten.

Grundsitzlich sollte auf bereits existierende Initiativen bzw. Institutionen zur
Forderung der Telemedizin zuriickgegriffen werden. Auf Bundesebene ist z. B. die
vom BMBF und dem Europidischen Sozialfonds geforderte Initiative S.I.T.E.
(Schaffung eines Innovationsmilieus fiir Telemedizin) zu nennen.’ Ziel der Initiati-
ve ist es, unter Einbindung moglichst vieler Akteure Barrieren auf dem Weg der
Telemedizineinfithrung zu identifizieren und Maflnahmen zu initiieren, um diese
abzubauen (Carius-Driissel et al. 2009).

Auch auf Landerebene wurden bereits mehrere Institutionen geschaffen, die die
Verbreitung der Telemedizin férdern. Beispielhaft seien hier genannt das Zentrum
fiir Telematik im Gesundheitswesen (ZTG) in Nordrhein-Westfalen oder das Cen-
trum fiir Angewandte Telemedizin Mecklenburg-Vorpommern e. V. In Brandenburg
ist der Aufbau einer Telemedizinagentur konkret in Planung. Dartiber hinaus exi-
stieren verschiedene ldnderspezifische Aktivitidten, auf denen aufgebaut werden
kann, wie z. B. das Aktionsprogramm Telemedizin in NRW im Rahmen der Initiati-
ve eGesundheit.nrw.

13.5.2 Schaffung verbindlicher Finanzierungs- und
Vergiitungsmoglichkeiten

Die Etablierung verbindlicher Verglitungsregeln ermoglicht Leistungserbringern
eine Finanzierungssicherheit hinsichtlich der mit der Einfithrung von Telemedizin
verbundenen Investitions- und Betriebskosten. Finanzierungsanreize konnen dabei
in Abhingigkeit der unterschiedlichen Kosten-Nutzen-Konstellationen, die sich
durch die Nutzung von Telemedizin ergeben, sinnvoll sein.

5 Ein Zusammenschluss der Deutschen Stiftung fiir chronisch Kranke, der Charité, der TU Berlin
und der Deutschen Gesellschaft fiir Biomedizinische Technik im VDE (DGBMT), http://www.
site-telemed.de
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Ist der Einsatz telemedizinischer Anwendungen dringend geboten, um die fli-
chendeckende medizinische Versorgung in einzelnen Regionen sicherzustellen,
sind zudem Modelle der 6ffentlichen Investitionsférderung zu entwickeln.

Notwendig ist es, die bestechenden Vergiitungsméglichkeiten fiir telemedizi-
nische Anwendungen zu identifizieren und ggfs. zu erweitern (EBM, GOA, Ent-
geltkatalog fiir Krankenhéuser etc.). In der ambulanten Versorgung konnten die
durch die niedergelassenen Arzte erbrachten Leistungen im Rahmen des Telemoni-
torings als Einzelleistung dhnlich der Berechnung von Hausbesuchen au3erhalb der
Praxisoffnungszeiten vergiitet werden. Im Rahmen der Telekooperation ist dariiber
nachzudenken, ob analog zum Chroniker-Zuschlag, der fiir die Behandlung von
Patienten mit (definierten) schwerwiegenden chronischen Erkrankungen ansetzbar
ist und die Mehrbelastung ausgleichen soll, ein Telemed-Zuschlag gestaltet werden
sollte. Gerade in der ambulanten Versorgung sind mit der Einfithrung telemedizi-
nischer Leistungen nicht nur hohe Aufwendungen fiir die Ausstattung, sondern auch
fiir die Organisationsentwicklung und die Qualifizierung verbunden. Ein (zeitlich
befristeter) Telemed-Zuschlag konnte einen 6konomischen Anreiz bieten, diese In-
vestitionen dennoch zu titigen. In Hinblick auf die durch die telemedizinischen
Zentren erbrachten Dienstleistungen muss die Gebithrenordnung ergéinzt werden.
Die Vergiitung erfolgt entsprechend der Finanzierungslogik fiir die technischen Fa-
cher (z.B. bildgebende Verfahren); der Hilfs- und Heilmittelkatalog kann in Hin-
blick auf die Bereitstellung der Geréte fiir das Telemonitoring beim Patienten erwei-
tert werden.

Leistungen im Rahmen der Telekooperation in der stationdren Versorgung wer-
den vom Grundsatz her mit der Vergiitung durch diagnosebezogene Fallpauschalen
abgedeckt. Allerdings ist zu priifen, inwieweit der zusétzliche Investitionsaufwand
im Rahmen der Organisationsentwicklung und Qualifizierung durch Rationalisie-
rungseffekte ausgeglichen wird bzw. bei der Kalkulation der Pauschalen bertick-
sichtigt werden muss.

Konkrete Vorschldge zur Finanzierung/Vergiitung mit dem Fokus, telemedizi-
nische Anwendungen als Innovationen zu betrachten, unterbreitet das Methodenpa-
pier Innovationsfinanzierung in Deutschland am Beispiel des Telemonitoring (VDE
2009a). Modifizierungen u. a. in der Bewertung und Finanzierung von Innovationen
sollen ermoglichen, Telemedizin schneller in den Leistungskatalog der GK'V aufzu-
nehmen. ,,Da es Ziel ist Innovationen am Markt zu erproben, darf die Nutzenbewer-
tung nicht an evidenzbasierten Studien oder Langsschnittbetrachtungen gebunden
sein.” (ders., S.39). Ausgehend von einer objektiv nachvollziehbaren Nutzenbe-
wertung sollen deshalb Innovationen im Rahmen einer Uberbriickungsphase ge-
nutzt werden konnen und in dieser Zeit eine Bewertung analog der bisherigen Ver-
fahrensweise erfolgen. Der Nachweis des Nutzens telemedizinischer Behandlungs-
ansétze kann auch tiber Health Technology Assessments erfolgen, wie aktuell z. B.
fiir die Anwendung von Telemedizin in der Schlaganfallversorgung (Johansson und
Wild 2009).¢

6 Zu priifen ist die Nutzbarkeit mehrstufiger Verfahren im Rahmen der Evaluation komplexer Inter-
ventionen, da telemedizinische Anwendungen von einer Vielzahl weiterer Elemente wie z. B. Be-
handlungstreue, Qualitdt der Patientenschulungen beeinflusst werden (Campbell et al. 2000).
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13.5.3 Evidenz, Wirtschaftlichkeit, Qualitatssicherung

Telemedizinische Anwendungen miissen grundsitzlich den Anforderungen der me-
dizinischen Evidenz und Wirtschaftlichkeit entsprechen, um in die Regelversor-
gung aufgenommen werden zu konnen. Eine Abweichung sollte in der Einfiih-
rungsphase der Telemedizin unter bestimmten, genau definierten Voraussetzungen
moglich sein, z.B. als Interimslosung oder in Regionen, in denen die flichen-
deckende medizinische Versorgung ohne telemedizinische Anwendungen nicht
mehr zufriedenstellend sichergestellt werden kann.

Klinische Studien und Metaanalysen zu telemedizinischen Anwendungen sind
systematisch aufzubereiten.” Es sind verbindliche Kriterien zur Bewertung von me-
dizinischer Evidenz und Kosten-Nutzen-Effekten zu etablieren, um eine Vergleich-
barkeit der Studien bzw. Projekte zu erméglichen. Bereits existierende Anstren-
gungen in diesem Bereich sollten zusammengefiihrt und vereinheitlicht werden. Zu
nennen wiren hier z. B. die Aktivitidten des VDE (s.u.) oder der Service der Erstel-
lung von Evidence-Reports des ZGT (z. B. ZTG 2009).

Ein weiterer Punkt ist die allgemeine Qualitdtssicherung telemedizinischer An-
wendungen. Auf der Grundlage einheitlicher transparenter Standards sind diese an-
hand objektiver Parameter hinsichtlich der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét
zu priifen als Voraussetzung fiir die Aufnahme in die Regelversorgung. Der VDE
hat so z.B. ein Zertifizierungsverfahren entwickelt als Sicherheits- und Qualitéts-
managementsystem fiir Telemedizinische Zentren. Nach Prifung u.a. der Qualifi-
kation der Mitarbeiter, der Datenverfligbarkeit und des Datenschutzes wurde bereits
daserste Telemedizinische Zentrum (Vitaphone) nach den VDE-,, Anwendungsregeln
TeleMonitoring™ und DIN EN ISO 9001:2000 zertifiziert.®

13.5.4 MaBnahmen zur Beseitigung weiterer Barrieren

Auf der Grundlage aktueller juristischer Expertisen (z.B. Voigt 2009) sind beste-
hende Vorschriften unter Beriicksichtigung geltender EU-Normen zu modifizieren
bzw. zu erweitern. Dabei sollte der Fokus auch auf der Uberwindung der sektoren-
spezifischen Grenzen liegen, wie dies bereits in Ansdtzen durch das GKV-Moderni-
sierungsgesetz oder das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz erfolgt ist. Zu klaren
gilt auBerdem, ob mittelfristig die Etablierung eines Telemedizingesetzes sinnvoll
1st.

In Hinblick auf den Abbau technischer Barrieren sind zum einen bisherige An-
wendungen auf ihre Kompatibilitdt und Interoperabilitit hin zu bewerten. Grund-
sdtzlich sind nachhaltige und offene Losungen zu unterstiitzen, die die Einbindung
in und die Aufnahme andere(r) Systeme ermoglicht. Notwendig ist zum anderen die
Entwicklung einer einheitlichen telemedizinischen Infrastruktur, welche die Inter-
aktion zwischen den einzelnen Anwendungen, aber auch zum bisherigen System
iiber die Sektorengrenzen hinweg ermoglicht. Bereits bestehende Aktivitéten in

7 Ein entsprechender Uberblick wurde im Rahmen der Expertise ,,Entwicklung der Telemedizin im
Land Brandenburg aus versorgungsinhaltlicher Sicht“ vom ZTG erarbeitet (vgl. Schrider et al.
2009, Anhang).

8 Zertifikat: http://www.vitaphone.de/uploads/media/ISO_Zertifikat TSC 01.pdf
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Hinblick auf eine Harmonisierung der IT-Infrastruktur im Telemedizinbereich sind
zu diskutieren und, unter Berticksichtigung europdischer und internationaler Stan-
dards, ggf. zusammenzufiihren.” Anbindungsméglichkeiten an eine Basis-Telema-
tikstruktur, wie sie im Zuge der Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte
geplant ist, sind ebenfalls zu beachten (Klar und Pelikan 2009, S. 265f.).

Durch das Setzen klarer rechtlicher Regelungen sowie die Sicherstellung der
Interoperabilitit werden organisationsbezogene Hemmnisse ebenfalls tangiert. Be-
stehende Behandlungsablédufe sind zu modifizieren und neue Anwendungsszenari-
en zu entwickeln. Beratungsangebote in Hinblick auf die Einfithrung von Telemedi-
zinanwendungen in den konkreten Versorgungsalltag sollten durch die Telemedizi-
nagenturen ebenfalls bereitgestellt werden. Dartiber hinaus dienen Informationsan-
gebote und QualifizierungsmaBnahmen'® dazu, das Wissen um die Moglichkeiten
und Grenzen der Telemedizin auf Seiten der Anwender bzw. Nutzer zu erh6hen und
damit zur Akzeptanzsteigerung beizutragen. Ausgehend von der Konzipierung be-
darfsspezifischer Bildungsangebote scheint langfristig die Etablierung neuer tele-
medizinisch ausgerichteter Berufsbilder sinnvoll.

13.6 Fazit und Ausblick

Die Aufnahme der Telemedizin in den Leistungskatalog der GKV ist sowohl aus
versorgungsinhaltlicher Sicht des besseren Zugangs und der besseren Qualitdt me-
dizinischer Versorgung als auch wirtschaftlich sinnvoll. Der Gesundheitsmarkt gilt
als der zentrale Zukunftsmarkt, ausgelost durch die Basisinnovationen des medizi-
nischen und medizintechnischen Fortschritts (vgl. Weidenfeld und Turek 2009).
Zentrale Voraussetzung fiir die Implementierung der Telemedizin ist die Schaffung
verbindlicher Rahmenbedingungen und institutioneller Strukturen zur strategischen
Forderung des Prozesses.

Im Rahmen der Regelversorgung setzt Telemedizin wichtige Impulse fiir Verdn-
derungen im deutschen Gesundheitssystem, da die Implementierung der tech-
nischen Innovationen weitere Innovationsprozesse (strukturell, administrativ, 6ko-
nomisch etc.) notwendig macht. Von zentraler Bedeutung ist dabei die Institutiona-
lisierung neuer Akteurskonstellationen. Vor dem Hintergrund sich verdndernder
Versorgungsabldufe und neuer Formen der Zusammenarbeit gilt es, die fach- und
sektorentibergreifenden Grenzen zu iiberwinden.

Auch tber die Grenzen der medizinischen (Regel-)Versorgung hinweg wird die
Vernetzung vor dem Hintergrund der Nutzung von Telemedizin zunehmen. Im Zuge
der Ausbreitung gesundheitsbezogener Lebensstile werden telemedizinische An-
wendungen verstérkt fiir den Bereich der Privention relevant werden, z.B. in der
Verkniipfung von Telemonitoring und Telecoaching. Telemedizinische Anwen-

9 Ausfiihrlich zu den Problemen und Anforderungen von IT-Standards fiir den Bereich Telemedi-
zin: Heidenreich und Blobel 2009.
10 Voraussetzung der Nutzung des Modells AGnES ist z.B. eine spezifische Qualifizierung der
AGnES-Fachkrifte.
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dungen werden auch im Rahmen des Ambient Assisted Living'' eine stirkere Be-
deutung gewinnen. Die sog. altersgerechten Assistenzsysteme sollen ein selbstén-
diges und unabhéngiges Leben in den verschiedenen Bereichen des (Wohn-)Alltags
ermoglichen bzw. unterstiitzen. Neben komfort- oder sicherheitsbezogenen Tech-
niken, z. B. automatische Abschaltung von Haushaltsgeréten, Systeme der Zugangs-
berechtigung, finden sich auch verschiedene telemedizinische Angebote (z. B. Tele-
monitoring bei chronischer Herzinsuffizienz, Teletherapie nach Schlaganfall) sowie
Anwendungen im Bereich des Telecare (Notruf- und Sturzsysteme, Lokalisierungs-
systeme fiir Demenzkranke). Im Zuge des demographischen Wandels wird der Be-
darf an entsprechenden Anwendungen weiter zunehmen.
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1 4 Erkrankungshaufigkeiten
und Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen

Bettina Gerste und Christian Giinster

Dieser Beitrag bietet eine Ubersicht iiber die Haufigkeit von Erkrankungen sowie
Informationen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in den drei ausga-
benwirksamsten Leistungssektoren des Gesundheitswesens. Der Uberblick stellt
auf der Grundlage von Routinedaten Kennzahlen zur ambulant &rztlichen Versor-
gung, Arzneimittelversorgung sowie zur stationdren Versorgung dar. Die Nutzung
von Routinedaten fiir die Zwecke der Versorgungsforschung wird in den letzten
Jahren vielfiltig diskutiert (Swart und IThle 2005). Stehen doch Routinedaten — hier
im Konkreten Abrechnungsdaten aus den Ubermittlung zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern — ohne oder mit geringem Aufwand prinzipiell fiir Versor-
gungsanalysen zur Verfiigung. Die Angaben liegen im Unterschied zu Survey-ba-
sierten Primdrerhebungen, die mit Non-Response und Ausfallraten konfrontiert
sind, fiir alle Versicherten vollstindig vor, da sie notwendiger Bestandteil der Ab-
rechnung von Leistungen sind.

Gleichwohl darf der Entstehungskontext der Routinedaten nicht iibersehen
werden. Abrechnungsdaten begriinden die Inrechnungstellung von Leistungen und
zum Teil haben auch Diagnoseangaben eine legitimatorische Funktion in der Rech-
nungslegung. Was allerdings die fiir die Versorgungsforschung besonders interes-
sierenden Diagnosedaten anbetrifft, hat im stationdren Bereich mit der Einfithrung
der diagnose-orientierten Fallpauschalen (DRGs) eine Zeitenwende eingesetzt.
Flankiert durch Kodierrichtlinien, Diagnosepriifung durch die Medizinischen
Dienste der Krankenkassen, oftmals eigens geschultes Kodierpersonal in den Kli-
niken haben sich Vollstdndigkeit und Qualitdt der Angaben seit 2003 deutlich
erhoht. Inzwischen basieren weite Teile der amtlichen Gesundheitsberichterstat-
tung fur den stationdren Sektor auf Routinedaten (Statistisches Bundesamt 2009a,
Statistisches Bundesamt 2009b). Auch wenn dieser Prozess fiir den ambulanten
Bereich noch am Anfang steht, ist der Weg vorgezeichnet. So werden nun zum
01. Januar 2011 auch ambulante Kodierrichtlinien eingefiihrt (Partner der Bundes-
mantelvertrage 2010).

Die Nutzung von Routinedaten im Gesundheitswesen hat eine lange Tradition.
Neben regionalen Analysen bezogen auf Versicherte der AOK Mettmann in den
1980er Jahren sind beispielsweise die Versichertenstichprobe der AOK Hessen/KV
Hessen, Fallzahlenanalysen der AOK Sachsen-Anhalt sowie die Berichterstattung
der Gmiindner Ersatzkasse zu nennen (Schubert et al. 2008, Swart et al 2008, Bitzer
et al. 2010). Die wesentliche Stdrke der Routinedaten der Krankenkassen liegt in
der Moglichkeit verschiedene Leistungsereignisse im Zeitverlauf und Leistungs-
sektoren-iibergreifend miteinander zu verschranken. Dies ermoglicht spezielle Me-
thoden der Diagnosevalidierung zur Absicherung von Diagnoseangaben.
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Die Daten geben Auskunft {iber die in Deutschland behandelten Erkrankungen,
so wie sie von Arzten dokumentiert werden, und welche therapeutischen und dia-
gnostischen Leistungen in der Behandlung erbracht wurden. Krankheiten (Diagno-
sen) und Leistungen werden in Beziehung gesetzt. Dabei konnen verschiedene In-
stitutionen und Personen (Kliniken und Arzte) beteiligt gewesen sein.

Der hier vorgelegt statistische Uberblick geht konsequent vom Patienten aus
und stellt fur ausgewdhlte Erkrankungen dar, welche Begleiterkrankungen hiufig
damit einhergehen, wer in den Behandlungsprozess involviert wird und wie thera-
piert wird. Er geht tiber die rein sektorale Perspektive hinaus; so ermittelt er Erkran-
kungshéufigkeiten immer auf Basis stationirer und ambulanter Diagnosedokumen-
tationen zusammen.

Mit den Analysen durchleuchtet der Beitrag nicht nur das Versorgungsgesche-
hen bei besonders hdufig auftretenden Krankheiten, sondern bietet dem Leser einen
Informationspool zu tiber 1.500 Erkrankungen. Die Angaben basieren auf den von
arztlicher Seite dokumentierten Behandlungsdiagnosen und geben Behandlungs-
privalenzen wieder.!

Fiir jede Krankheitsart werden die Prévalenzinformationen ergdnzt um Hospitali-
sierungsquoten, sodass zusitzlich die Krankenhaushéufigkeit einzelner Erkrankungen
transparent wird. Diese Angaben werden nach Geschlecht und Altersgruppen diffe-
renziert. AuBlerdem sind nicht nur die Krankheiten, sondern auch alle sonstigen
Schliisselnummern des ICD-10 dargestellt, etwa die Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren.

Die vorliegenden Angaben basieren auf den Daten aller im Jahr 2007 bei der
AOK versicherten Personen. Das waren rund 24 Millionen Personen. Sie reprisen-
tieren ein gutes Drittel der GKV-Versicherten und rund 30 Prozent der deutschen
Bevolkerung. Sie stellen somit eine dullerst umfangreiche Informationsbasis dar,
die fiir Versorgungsanalysen und Gesundheitsberichterstattung genutzt wird und
geht weit tiber Primdrerhebungen wie z. B. den Mikrozensus oder den Bundesge-
sundheits-Survey hinaus.

Der Beitrag ist wie folgt gegliedert:

1. Daten und Methode

2. Behandlungsprivalenzen

2.1 Die haufigsten Erkrankungen nach Einzeldiagnosen (Tabellen 14—1 bis 14-6)
2.2 Erkrankungen nach Diagnosegruppen (Tabelle 14-7)

3. Stationidre Behandlungen (Tabellen 14-8 bis 14—14)

4. Arzneiverordnungen (Tabellen 14—15 bis 14-21)

5. Arztliche Inanspruchnahme (Tabellen 14-22 bis 14-28)

6. Verteilung der Ausgaben (Tabelle 14-29)

Die Angaben werden auf die deutsche Wohnbevolkerung hochgerechnet. Im Hin-
blick auf das Schwerpunktthema dieses Bandes werden die Informationen zur Inan-
spruchnahme der drei Leistungsbereiche (Abschnitte 14.3 bis 14.5) sowohl fiir die
Bevolkerung insgesamt als auch fiir die folgenden sechs chronischen Erkrankungen

1 Siehe dazu auch Kapitel 6 in diesem Band, Abschnitt 6.2.1.
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separat ausgewiesen: Osteoporose, Koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Dia-
betes mellitus, Adipositas und Gastritis/Duodenitis.

14.1 Daten und Methode

14.1.1 Daten

Fiir die Analysen wird auf die anonymisierten Abrechnungsdaten aller AOK-Versi-
cherten mit mindestens einem Versicherungstag im Auswertungsjahr 2007 zurtick-
gegriffen. Berticksichtigt werden die drei gro3en Leistungsbereiche ambulante ver-
tragsdrztliche Versorgung (nach § 295, Abs. 2, SGB V), Arzneimittelversorgung
(nach § 300, Abs. 1, SGB V), stationdre Versorgung (nach § 301, Abs. 1, SGB V)?
sowie die Versichertenstammdaten (Daten der Mitgliederbestandsfithrung). Voraus-
setzung fiir die sektorentibergreifende Analyse war die Verzahnung der jeweils sek-
toral vorliegenden Leistungsdaten.

14.1.2 Diagnosen und Diagnosevalidierung

In die diagnosebezogenen Darstellungen flieen sowohl ambulante Diagnosen als
auch Krankenhausdiagnosen ein (dreistellige Schliisselnummern, ICD-Dreisteller
laut Internationaler Statistischer Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme, 10. Revision, nach DIMDI).

Bei der Interpretation aller Angaben, die auf den Diagnosedaten beruhen, ist
grundsétzlich zu bedenken, dass i.d.R. Unterschiede zwischen dokumentierter,
behandelter und tatséchlicher Morbiditét bestehen. Die hier ausgewerteten Daten
enthalten die die Abrechnung begriindenden Behandlungsanlidsse und beschrei-
ben die dokumentierte Behandlungsmorbiditit — derjenigen Morbidititsebene,
die die geringste Ubereinstimmung mit der tatsichlichen Morbiditit aufweisen
durfte.*

Insbesondere die ambulant erhobenen Diagnosedaten® werden einer Diagnose-
validierung anhand des sog. M2Q-Kriteriums unterzogen. Bei der Ermittlung von
Pravalenzen erfolgt bei chronischen Erkrankungen, die ausschlielich im ambu-
lanten Sektor behandelt und dokumentiert worden sind, eine Priifung der Kontinui-
tiat von Diagnosedokumentationen. Personen mit chronischer Erkrankung werden
nur dann gezdhlt, wenn sie die betreffende Diagnose in mindestens zwei Quartalen
des Beobachtungsjahres aufweisen.

2 Den Arzneimittelverordnungen wurde gemifl ihrer Pharmazentralnummer mittels der WIdO-

Stammdatei die Kodierung nach der anatomisch-therapeutisch-chemischen (ATC) Klassifikation

hinzugefiigt. Vgl. DIMDI 2009.

Sie beinhalten ausschlieBlich stationire Fille, die im Jahr 2007 abgeschlossen wurden.

4 Zur Methodik und Interpretation sieche auch: Gerste/Gutschmidt 2006 sowie Kapitel 6 in diesem
Band.

5 Die zu Informationszwecken das Abrechnungsverfahren zwischen Arzten und Krankenkassen be-
gleitende Dokumentation der Patientendiagnosen.

(98]
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Es werden in der Regel nur gesicherte Diagnosen verwendet.® Ausnahmen sind
separat gekennzeichnet.

14.1.3 Bildung besonderer Patientengruppen fiir sechs chronische
Erkrankungen

Um dem Schwerpunktthema des Versorgungs-Reports Rechnung zu tragen, werden
im Statistikteil sechs chronische Erkrankungen detailliert dargestellt. Fiir alle Indi-
kationen werden an dieser Stelle die Aufgreifkriterien ndher dargestellt.

Osteoporose

Diagnosen nach ICD-10:

M&80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur

M&81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur

M&82 Osteoporose bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Zusatzkriterien: Mindestens eine Zieldiagnose (pro Jahr) stationér (als Haupt- oder
Nebendiagnose) oder ambulant (irgend)eine der drei Zieldiagnosen in zwei von vier
Quartalen (als gesicherte Diagnosen)

Auf hochgerechnet insgesamt 2,5 Mio. Personen treffen diese Kriterien zu.

Koronare Herzkrankheit

Diagnosen nach ICD-10:

120 Angina pectoris

121 Akuter Myokardinfarkt

122 Rezidivierender Myokardinfarkt

123 Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt
124 Sonstige akute ischdmische Herzkrankheit

125 Chronische ischdmische Herzkrankheit

Zusatzkriterien: Fiir die detaillierte Beschreibung des Auswahlszenarios (es werden
neben Diagnosen auch andere Kriterien wie Arzneiverordnungen oder Operationen
formuliert) sei auf das Kapitel 6 (Abschnitt 6.2.2) in diesem Buch verwiesen.

Auf hochgerechnet insgesamt 4,6 Mio. Personen treffen diese Kriterien zu.

Herzinsuffizienz

Diagnosen nach ICD-10:

150 Herzinsuffizienz

I11.0 Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

113.0 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz
113.2 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz
und Niereninsuffizienz

6 Die niedergelassenen Arzte erfassen seit 2004 auch die Diagnosesicherheit. Dabei differenzieren
vier Zusatzkennzeichen Ausschluss-, Verdachts- oder Gesicherte Diagnosen sowie den (symptom-
losen) Zustand nach der betreffenden Diagnose.
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Zusatzkriterien: Eine ausfiihrliche Beschreibung der Aufgreifkriterien (neben Dia-
gnosen auch Arzneiverordnungen) ist Kapitel 6 (Abschnitt 6.2.2) in diesem Buch zu
entnehmen.

Auf hochgerechnet insgesamt 2,7 Mio. Personen treffen diese Kriterien zu.

Diabetes mellitus

Diagnosen nach ICD-10:

E10 Primér insulinabhingiger Diabetes mellitus [ Typ-I-Diabetes]

E11 Nicht primér insulinabhingiger Diabetes mellitus [ Typ-II-Diabetes]
E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung
E13 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus

E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

Zusatzkriterien I: Eine der Zieldiagnosen stationdr (pro Jahr als Hauptdiagnose)
oder ambulant (irgend)eine Diagnose aus dem Diagnoseset in mindestens zwei von
vier Quartalen (als gesicherte Diagnosen).

Zusatzkriterien II: Wenn die Zusatzkriterien aus I nicht erfiillt sind, dann greift ein
Verordnungskriterium: regelméBige Verordnung von Insulin, oralen Antidiabetika
oder Blutzuckerteststreifen; mindestens zwei Verordnungen im Verlauf eines Jah-
res.”

Folgende ATC-Kodes werden berticksichtigt:

A10A Insuline und Analoga

A10B Orale Antidiabetika

A10X Andere Antidiabetika

V04CAO03 Blut-Glukose-Teststreifen

Auf hochgerechnet insgesamt 7,7 Mio. Personen treffen diese Kriterien zu. ‘H‘HHHHH“HHHHHHHB

Adipositas
Diagnose nach ICD-10:
E66 Adipositas

Zusatzkriterien: stationdr mindestens eine Zieldiagnose (pro Jahr als Haupt- oder
Nebendiagnose) oder ambulant Zieldiagnose in zwei von vier Quartalen (als gesi-
cherte Diagnose)

Auf hochgerechnet insgesamt 8,3 Mio. Personen treffen diese Kriterien zu.

Gastritis und Duodenitis
Diagnose nach ICD-10:
K29 Gastritis und Duodenitis

7 Verordnungen fiir Personen mit Schwangerschaftsdiabetes (ICD 024) oder erhéhtem Blutglukose-
wert (ICD R73) werden ausgeschlossen. (Formulierung der Diabeteskriterien in Anlehnung an:
Hauner et al. 2003.
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Zusatzkriterien: stationdr mindestens eine Zieldiagnose (pro Jahr als Haupt- oder
Nebendiagnose) oder ambulant Zieldiagnose in zwei von vier Quartalen (als gesi-
cherte Diagnose)

Auf hochgerechnet insgesamt 6,0 Mio. Personen treffen diese Kriterien zu.

14.1.4 Standardisierung

Da sich die Alters- und Geschlechtsstruktur der AOK-Versicherten von der der bun-
desdeutschen Bevolkerung unterscheidet, wird in allen Tabellen eine Alters- und
Geschlechtsstandardisierung auf die deutsche Wohnbevolkerung vorgenommen
(Fiinf-Jahres-Altersklassen).®

Unterschiede im kassenartenspezifischen Morbiditétsrisiko konnen auf diese
Weise nicht vollstindig ausgerdumt werden. Da die AOK-Versicherten moglicher-
weise von einer hoheren Krankheitslast betroffen sind als die Versicherten anderer
Kassenarten, ist nicht auszuschlieBen, dass trotz einer Alters- und Geschlechts-
adjustierung bei der Hochrechnung auf die deutsche Wohnbevolkerung in Einzel-
fillen eine Uber- oder Unterschitzung des Erkrankungsrisikos erfolgt.

14.2  Behandlungspravalenzen

14.2.1 Die haufigsten Erkrankungen nach Einzeldiagnosen

In diesem Abschnitt wird die dokumentierte Morbiditdt in Deutschland anhand von
Pravalenzen der 100 haufigsten Erkrankungen bzw. Behandlungsanlédsse beschrie-
ben. Die Darstellung erfolgt diagnosebezogen nach ICD-Dreistellern des ICD-10.
Die ausgewiesenen Werte sind Jahresprivalenzen und werden auf der Basis von
stationdr gestellten oder — wenn keine Krankenhausbehandlung vorlag — allein auf
der Basis von ambulant dokumentierten Diagnosen ermittelt (siche Abschnitt
14.1.2).

Die Erkrankungshdufigkeiten werden fiir die Bevolkerung insgesamt sowie
nach Geschlecht und Altersgruppen gesondert ausgewiesen. Die Pravalenzinforma-
tion wird ergénzt um die Hospitalisierungsquoten jeder Patientengruppe. Neu an
dieser Art der Darstellung ist die Verkniipfung von Diagnoseinformation mit Infor-
mationen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Der Leser erfahrt hier
etwas tiber die Krankenhaushéufigkeit einzelner Erkrankungen: ,.x Prozent der Per-
sonen mit einer bestimmten Krankheit werden stationédr behandelt®. Dies geht {iber
die gewohnte Darstellung von Krankenhausfillen nach Krankenhausdiagnose hi-
naus und beschreibt die Inanspruchnahme von Krankenhdusern durch einzelne Pa-
tientengruppen fiir alle hier ausgewiesenen Krankheitsarten.

8 Dies waren im am 31.12.2007 nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 82217837 Personen
(vgl. Tabelle 14-30).
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Basis der sechs Tabellen dieses Abschnitts ist die im Internet’ abrufbare Tabelle
14-1, die alle Erkrankungen mit mehr als hochgerechnet 1 000 Betroffenen auffiihrt.
(Im Buch ist Tabelle 14—1 begrenzt auf die 100 haufigsten Diagnosen abgedruckt.)
Diese Gesamtdarstellung wird zur Erstellung der Tabellen 14-2 bis 14—6 herangezo-
gen und jeweils nach den Kriterien Haufigkeit, Geschlecht und Altersgruppe neu
sortiert. Die daraus resultierenden ,,Hitlisten der haufigsten Erkrankungen
a) insgesamt (Tabelle 14-1),

b) bei Ménnern oder Frauen (Tabellen 14-2 und 14-3) sowie

¢) in drei verschiedenen Altersgruppen (Tabellen 14—4 bis 14-6)

sollen geschlechts- oder altersspezifische Unterschiede verdeutlichen und weisen
alle eine dhnliche Struktur auf. Wéhrend in Tabelle 14—-1 die Angaben jeder Sub-
gruppe in einer eigenen Spalte dargestellt sind, werden in den folgenden Tabellen
nur die jeweils relevanten (aus dem Tabellentitel ersichtlichen) Pravalenzspalten
ausgewiesen.

Bemerkungen zu den ICD-Schliisselnummern

Der ICD-10-GM systematisiert nicht nur die Krankheitsarten, sondern enthélt auch
Schliisselnummern z. B. fiir besondere Zwecke (die U-Schliisselnummern) oder die
sog. Z-Diagnosen, die die Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiithren, charakterisieren. Mit diesen
Schlisselnummern werden etwa Nachuntersuchungen oder Verfahren zur Abklé-
rung von Verdachtsdiagnosen sowie Vorsorgeuntersuchungen, notwendige Imp-
fungen, prénatales Screening oder Geburten erfasst. Derartige Mainahmen konnen
auch gesunde Personen in Anspruch nehmen. Sie sind fester Bestandteil des ICD-
10-GM und in den Abrechnungsdaten der Krankenkassen ebenfalls enthalten. Sie
spiegeln nicht unbedingt die Morbiditit wider, stellen aber doch eine Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens dar. Daher wurde entschieden, sie in den Tabellen
mit aufzufiithren.

Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen am Beispiel der Essentiellen
Hypertonie (ICD 110)

Rang:
Rangposition in der ,,Hitliste* der haufigsten Erkrankungen

Diagnose/Behandlungsanlass:
Dreistellige ICD-Schliisselnummer mit Klartextbeschreibung

Prévalenz gesamt:

Haufigkeit der Erkrankung im Jahr 2007 insgesamt in der Bevolkerung. Anteil aller
erkrankten Personen an allen 82 Mio. Deutschen.

Die Gesamtprévalenz der primdren Hypertonie (I110) betrdgt 24,7 Prozent. In der
Bevolkerung war 2007 ein Viertel aller Personen an Bluthochdruck erkrankt.

9 Das Internetportal zum Versorgungs-Report ist unter folgender Adresse abrufbar: www.versor-
gungs-report-online.de.
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Prévalenz médnnlich:

Erkrankungshéufigkeit in der ménnlichen Bevolkerung. Anteil der erkrankten
ménnlichen Personen an allen ménnlichen Personen.

Von allen ménnlichen Personen waren 22,5 Prozent an Bluthochdruck erkrankt (di-
ese Angabe ist auch in Tabelle 14-2 zu finden).

Prévalenz weiblich:

Erkrankungshéufigkeit in der weiblichen Bevolkerung. Anteil der erkrankten weib-
lichen Personen an allen weiblichen Personen.

Von allen weiblichen Personen waren 26,9 Prozent an Bluthochdruck erkrankt (di-
ese Angabe ist auch in Tabelle 14-3 zu finden).

Prévalenz 1-17 Jahre:

Erkrankungshdufigkeit bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren. Anteil aller
erkrankten Kinder und Jugendlichen an allen Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land. Neugeborene bis unter 1 Jahr werden aufgrund der besonderen Situation bei
der Versorgung von Sauglingen/Frithgeborenen nicht berticksichtigt.

Bei Kindern und Jugendlichen war Bluthochdruck sehr selten; hier wurde fiir 0,3
Prozent aller Kinder und Jugendlichen Bluthochdruck dokumentiert.

Prdéivalenz 18-59 Jahre:

Erkrankungshéufigkeit bei Erwachsenen jiingeren und mittleren Alters von 18 bis
unter 60 Jahren:

Von allen Erwachsenen mittleren Alters waren 15,2 Prozent von Bluthochdruck be-
troffen (diese Angabe ist auch in Tabelle 145 zu finden).

Prévalenz 60 und mehr Jahre:

Erkrankungshdufigkeit bei élteren Erwachsenen ab 60 Jahren.

Bei Personen im Alter von 60 und mehr Jahren wurde mit 63 Prozent bei zwei von
drei Personen Hypertonie dokumentiert (diese Angabe ist auch in Tabelle 14—6 zu
finden).

Hospitalisierungsquote allgemein.

Anteil der Personen, die im Auswertungsjahr in stationdrer Behandlung waren. Da-
bei werden alle Krankenhausaufenthalte gezhlt, nicht nur die, die auf die betrach-
tete Erkrankung in der Zeile zurtickzuftihren sind.

Von allen Personen mit Hypertoniediagnose war 2007 jeder Vierte (25,8 Prozent) in
stationdrer Behandlung (unabhingig von der Art der Erkrankung).

Hospitalisierungsquote mit dieser Hauptdiagnose:

Anteil der Personen, die im Auswertungsjahr mit dieser Hauptdiagnose in statio-
ndrer Behandlung waren (d. h. diese Diagnose stellt den stationdren Behandlungs-
anlass dar).

Von allen Personen mit Hypertoniediagnose waren 2007 1,0 Prozent aufgrund der
Hypertonie in stationdrer Behandlung. Die tiberwiegende Mehrheit der Patienten
war aufgrund anderer Indikationen im Krankenhaus.
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Erliduterung der Tabellen 14—1 bis 14—6 am Beispiel der Essentiellen Hyperto-
nie (ICD 110)

In der deutschen Wohnbevélkerung wiesen 24,7 Prozent aller Personen die Diagno-
se 110 auf. Diese konnte sowohl im Krankenhaus als auch im ambulanten Bereich
dokumentiert worden sein. Die Essentielle Hypertonie ist damit der am héufigsten
dokumentierte Behandlungsanlass tiberhaupt, noch vor den Riickenschmerzen mit
24,3 Prozent.'®

Der Befund war mit einer Pravalenz von 26,9 Prozent bei Frauen etwas haufiger
als bei Minnern. Bei dlteren Menschen ab 60 Jahren waren mit 62,9 Prozent fast
zwei Drittel der Personen betroffen. Bei den 18 bis 59-Jahrigen waren es 15,2 Pro-
zent, Kinder und Jugendliche waren zu 0,3 Prozent betroffen.

Von allen Patienten mit Hypertoniediagnose (I110) war jeder Vierte (25,8 Pro-
zent) 2007 in stationdrer Behandlung. Die Hypertonie selbst stellte jedoch nur
bei einem Prozent der Hypertoniepatienten den Behandlungsanlass im Kranken-
haus dar, d. h. die Mehrheit der Patienten war aufgrund anderer Erkrankungen
dort.

Die Quote von einem Prozent mag vor dem Hintergrund der weiten Verbreitung
der Hypertonie niedrig erscheinen. Da es fiir die stationdre Behandlung eines arte-
riellen Bluthochdrucks nur wenige Indikationen gibt, verwundert dies nicht wei-
ter."! Treten zusitzlich auch Folgeerkrankungen — wie z. B. eine Koronare Herz-
krankheit — auf und miissen diese stationir behandelt werden, dann werden sie nicht
in der Tabellenzeile 110 mitgezahlt, sondern sind vielmehr in den Tabellenzeilen 120
bis 125, den Schliisselnummern fiir die fiinf unter KHK subsumierten Erkrankungen,
zu finden.

Betrachtet man allein die médnnlichen Patienten, dann fiihrt die Hypertonie eben-
falls die Hitliste der haufigsten Erkrankungen an (Tabelle 14-2). Bei den weib-
lichen Patienten nimmt sie Rang 2 ein, hinter der Diagnose Z12, den speziellen
Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen (Tabelle 14-3). In den nach Alters-
gruppen differenzierten Ranglisten (Tabellen 14—4 bis 14-6) ist die Hypertonie bei
Kindern und Jugendlichen nicht unter den hdufigsten 100 zu finden. In der mittleren
Altersklasse der 18 bis 59-Jihrigen nimmt sie Platz 3 ein, bei den Alteren ab 60
Jahren steht sie — mit groBem Abstand zur zweithdufigsten Erkrankung — wiederum
auf Platz 1.

10 An dritter Stelle stehen die Speziellen Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen (Z12).
Diese Verfahren dienen der Abkldrung von Verdachtsdiagnosen, die betroffenen Personen wer-
den ggf. auch in der entsprechenden Zeile fiir Neubildungen aufgefiihrt.

11 Deutlich héhere Quoten finden sich bei Krankheiten, die stationidr behandelt werden miissen —
etwa wenn eine nicht ambulant durchfiihrbare Operation bei Neubildungen notwendig ist (vgl.
Tabelle 14-7).
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Tabelle 14-2
Die 100 haufigsten Diagnosen bei mannlichen Patienten 2007
Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prava-
lenz
1 110 Essentielle (primére) Hypertonie 22,5
2 M54 Riickenschmerzen 21,7
3 E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien 15,9
4 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen 14,6
Atemwege
5 725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 12,2
6 200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene 10,6
Diagnose
7 J20 Akute Bronchitis 8,9
8 E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 8,0
9 E66 Adipositas 7,7
10 N40 Prostatahyperplasie 75
" K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 72
12 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 7.2
13 140 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 7,0
14 K29 Gastritis und Duodenitis 6,6
15 T4 Verletzung an einer nicht néher bezeichneten Kdrperregion 6,6
16 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, anderenorts nicht klassifiziert 6.5
17 L30 Sonstige Dermatitis 6,3
18 E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 6.2
19 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 6,1
20 726 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Infektionskrankheiten 6,1
21 M47 Spondylose 6.0
22 727 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen Kombinationen von Infektionskrankheiten 6,0
23 724 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen bestimmte einzelne Viruskrankheiten 54
24 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 52
25 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 5,0
26 M99 Biomechanische Funktionsstrungen, anderenorts nicht klassifiziert 5,0
27 J03 Akute Tonsillitis 5,0
28 E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus 5,0
29 H53 Sehstorungen 49
30 145 Asthma bronchiale 49
31 M51 Sonstige Bandscheibenschaden 49
32 H10 Konjunktivitis 4,8
33 130 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 4.8
34 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiésen Ursprungs 4,8
35 144 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 48
36 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 44
37 K21 GastroGsophageale Refluxkrankheit 44
38 H61 Sonstige Krankheiten des auBeren Ohres 44
39 712 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 43
40 102 Akute Pharyngitis 43
41 723 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen einzelne bakterielle Krankheiten 41
42 R51 Kopfschmerz 4,0
43 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 4,0
44 R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 4,0
45 M75 Schulterlasionen 38
46 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 37
47 F17 Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak 37
48 M77 Sonstige Enthesopathien 35
49 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 3,4
50 Q66 Angeborene Deformitaten der FiiBe 3,4
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Tabelle 14-2
Fortsetzung
Rang Diagnose/Behandlungsanlass Préva-
lenz
51 RO5 Husten 34
52 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 34
53 184 Hamorrhoiden 34
54 T78 Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert 3,2
55 H26 Sonstige Kataraktformen 3,2
56 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 3,2
57 183 Varizen der unteren Extremitaten 31
58 F32 Depressive Episode 3,1
59 H25 Cataracta senilis 3,1
60 150 Herzinsuffizienz 3,0
61 M19 Sonstige Arthrose 3,0
62 132 Chronische Sinusitis 3,0
63 H66 Eitrige und nicht naher bezeichnete Otitis media 3,0
64 H40 Glaukom 2,9
65 R11 Ubelkeit und Erbrechen 2,9
66 120 Atopisches [endogenes] Ekzem 2,9
67 J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkéltungsschnupfen] 2,9
68 H91 Sonstiger Horverlust 2,9
69 B99 Sonstige und nicht naher bezeichnete Infektionskrankheiten 2,9
70 F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 2,9
Al E04 Sonstige nichttoxische Struma 2,8
72 J01 Akute Sinusitis 2,7
73 M42 Osteochondrose der Wirbelsaule 2,7
74 RO7 Hals- und Brustschmerzen 2,7
75 131 Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis 2,7
76 H90 Haérverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungsstorung 2,7
77 H60 Otitis externa 2,7
78 R42 Schwindel und Taumel 2,6
79 M21 Sonstige erworbene Deformitaten der Extremitéaten 2,6
80 R06 Storungen der Atmung 2,6
81 B35 Dermatophytose [Tinea] 2,6
82 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 2,5
83 M41 Skoliose 2,5
84 104 Akute Laryngitis und Tracheitis 25
85 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 2,4
86 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 2,4
87 H93 Sonstige Krankheiten des Ohres, anderenorts nicht klassifiziert 24
88 198 Sonstige Krankheiten der Atemwege 24
89 134 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhdhlen 24
90 173 Sonstige periphere GefaBkrankheiten 2,4
91 M10 Gicht 2,4
92 D22 Melanozytennavus 23
93 170 Atherosklerose 2.3
94 111 Hypertensive Herzkrankheit 2.2
95 M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement] 2.2
9 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 2,1
97 F45 Somatoforme Storungen 1.9
98 BO7 Viruswarzen 1,9
99 G47 Schlafstérungen 1,9
100  L40 Psoriasis 1,9
Versorgungs-Report 2011 Wido
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Tabelle 14-3
Die 100 haufigsten Diagnosen bei weiblichen Patienten 2007
Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prava-
lenz
1 712 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 29,5
2 110 Essentielle (primare) Hypertonie 26,9
3 M54 Riickenschmerzen 26,8
4 N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina 17,4
5 E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien 16,9
6 725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 15,6
7 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen 15,2
Atemwege
8 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 14,4
9 730 Kontrazeptive MaBnahmen 12,5
10 200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene 12,3
Diagnose
1 E66 Adipositas 12,3
12 N95 Klimakterische Stérungen 12,0
13 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens, anderenorts nicht klassifiziert 10,1
14 E04 Sonstige nichttoxische Struma 9,6
15 120 Akute Bronchitis 93
16 183 Varizen der unteren Extremitaten 8,8
17 E11 Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 83
18 N76 Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva 83
19 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 8,2
20 M47 Spondylose 8,1
21 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 8,1
22 K29 Gastritis und Duodenitis 8,0
23 L30 Sonstige Dermatitis 79
24 726 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Infektionskrankheiten 78
25 N94 Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang mit den weiblichen Genitalorganen und dem 1,7
Menstruationszyklus
26 140 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 7,6
27 F32 Depressive Episode 1.4
28 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 73
29 K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 7,0
30 M99 Biomechanische Funktionsstorungen, anderenorts nicht klassifiziert 6,9
31 N92 Zu starke, zu haufige oder unregelmaBige Menstruation 6,6
32 727 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen Kombinationen von Infektionskrankheiten 6.5
33 H53 Sehstérungen 6.5
34 T4 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Kdrperregion 6,1
35 724 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen bestimmte einzelne Viruskrankheiten 6,1
36 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 6,0
37 201 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklérungen bei Personen ohne Beschwerden oder 6,0
angegebene Diagnose
38 H10 Konjunktivitis 59
39 130 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 5.8
40 M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 58
41 R51 Kopfschmerz 5.7
42 J03 Akute Tonsillitis 5,6
43 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 5,6
44 145 Asthma bronchiale 55
45 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 5.5
46 E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus 5.2
47 102 Akute Pharyngitis 5,2
48 Q66 Angeborene Deformitaten der FiiBe 5,0
49 M51 Sonstige Bandscheibenschaden 49
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Tabelle 14-3

Fortsetzung
Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prava-

lenz

50 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 49
51 T78 Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert 4,9
52 M77 Sonstige Enthesopathien 48
53 H26 Sonstige Kataraktformen 438
54 H25 Cataracta senilis 4,7
55 R42 Schwindel und Taumel 4,7
56 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektidsen Ursprungs 4,6
57 F45 Somatoforme Stérungen 45
58 M75 Schulterldsionen 4,4
59 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 4,4
60 H61 Sonstige Krankheiten des auBeren Ohres 43
61 723 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen einzelne bakterielle Krankheiten 42
62 150 Herzinsuffizienz 4,2
63 RO5 Husten 41
64 H40 Glaukom 41
65 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 41
66 195 Hypotonie 41
67 B37 Kandidose 41
68 EO3 Sonstige Hypothyreose 41
69 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 4,0
70 M19 Sonstige Arthrose 4,0
7 R11 Ubelkeit und Erbrechen 4,0
72 Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 39
73 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 39
74 120 Atopisches [endogenes] Ekzem 3,9
75 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 39
76 N30 Zystitis 3,9
77 N86 Erosion und Ektropium der Cervix uteri 39
78 N91 Ausgebliebene, zu schwache oder zu seltene Menstruation 3,9
79 132 Chronische Sinusitis 3,8
80 M41 Skoliose 3.8
81 E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 37
82 R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 3,7
83 184 Hamorrhoiden 3,7
84 M42 Osteochondrose der Wirbelsaule 3,7
85 M21 Sonstige erworbene Deformitaten der Extremitéten 3,7
86 J01 Akute Sinusitis 3,6
87 187 Sonstige Venenkrankheiten 3,6
88 L70 Akne 3,5
89 D22 Melanozytennavus 34
90 104 Akute Laryngitis und Tracheitis 33
91 Ho4 Affektionen des Tranenapparates 33
92 R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz 33
923 G43 Migrane 32
94 N81 Genitalprolaps bei der Frau 32
95 H66 Eitrige und nicht naher bezeichnete Otitis media 3,1
96 J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 3,1
97 RO7 Hals- und Brustschmerzen 3.1
98 K80 Cholelithiasis 3,1
99 M15 Polyarthrose 3,0
100 D25 Leiomyom des Uterus 3,0
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Tabelle 14-4
Die 100 haufigsten Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen (1 bis unter 18 Jahre)
2007
Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prava-
lenz
1 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen 35,1
Atemwege
2 200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene 18,4
Diagnose
3 726 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Infektionskrankheiten 17,9
4 J20 Akute Bronchitis 17,3
5 R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 15,9
6 103 Akute Tonsillitis 15,2
7 727 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen Kombinationen von Infektionskrankheiten 15,0
8 723 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen einzelne bakterielle Krankheiten 12,9
9 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 12,6
10 K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 12,2
" 724 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen bestimmte einzelne Viruskrankheiten 121
12 140 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 11,6
13 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 1.4
14 H66 Eitrige und nicht naher bezeichnete Otitis media 10,9
15 T4 Verletzung an einer nicht néher bezeichneten Kdrperregion 10,7
16 R05 Husten 10,6
17 102 Akute Pharyngitis 10,4
18 H10 Konjunktivitis 10,0
19 R11 Ubelkeit und Erbrechen 9,9
20 J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkéltungsschnupfen] 9,9
21 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektidsen Ursprungs 9,6
22 B99 Sonstige und nicht naher bezeichnete Infektionskrankheiten 9.3
23 120 Atopisches [endogenes] Ekzem 8.3
24 130 Sonstige Dermatitis 8,0
nm HHHHHHHHHHHH 25 725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 7.7
| 26 198 Sonstige Krankheiten der Atemwege 7.2
27 130 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7.0
28 R51 Kopfschmerz 7.0
29 H65 Nichteitrige Otitis media 7.0
30 145 Asthma bronchiale 6,8
31 131 Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis 6,7
32 135 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel 59
33 BO7 Viruswarzen 58
34 J04 Akute Laryngitis und Tracheitis 5,2
35 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 5,1
36 H53 Sehstorungen 5,0
37 T78 Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert 5,0
38 Q66 Angeborene Deformitaten der FiiBe 48
39 E66 Adipositas 4,6
40 L70 Akne 44
41 B85 Pedikulose [Lausebefall] und Phthiriasis [Filzlausebefall] 3,8
42 M54 Riickenschmerzen 34
43 J01 Akute Sinusitis 3,4
44 729 Notwendigkeit von anderen prophylaktischen MaBnahmen 34
45 F80 Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache 34
46 H61 Sonstige Krankheiten des auBeren Ohres 3,3
47 730 Kontrazeptive MaBnahmen 3,2
48 132 Chronische Sinusitis 3,2
49 n Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke anderer Beratung oder &rztlicher 3.2

Konsultation in Anspruch nehmen, andernorts nicht klassifiziert
50 M21 Sonstige erworbene Deformitéten der Extremitéten 3,0
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Tabelle 14-4
Fortsetzung
Rang Diagnose/Behandlungsanlass Préva-
lenz
51 B37 Kandidose 2,9
52 N94 Schmerz und andere Zusténde im Zusammenhang mit den weiblichen Genitalorganen und 28
dem Menstruationszyklus
53 N47 Vorhauthypertrophie, Phimose und Paraphimose 2,8
54 S00 Oberflachliche Verletzung des Kopfes 2,7
55 B08 Sonstige Virusinfektionen, die durch Haut- und Schleimhautlasionen gekennzeichnet sind, 2,7
anderenorts
56 RO7 Hals- und Brustschmerzen 2,6
57 H60 Otitis externa 2,6
58 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 2,5
59 D22 Melanozytennavus 2,5
60 H50 Sonstiger Strabismus 2,5
61 R63 Symptome, die die Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme betreffen 2,5
62 H92 Otalgie und Ohrenfluss 2,5
63 H68 Entziindung und Verschluss der Tuba auditiva 2,5
64 S93 Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke und Bander in Hohe des oberen Sprung- 24
gelenkes und des FuBes
65 B0O Infektionen durch Herpesviren [Herpes simplex] 24
66 R62 Ausbleiben der erwarteten normalen physiologischen Entwicklung 2,3
67 m Grippe, Viren nicht nachgewiesen 2,2
68 A08 Virusbedingte und sonstige néher bezeichnete Darminfektionen 22
69 M41 Skoliose 21
70 )18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 21
7 122 Windeldermatitis 2,1
72 F90 Hyperkinetische Storungen 2,1
73 N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina 2,0
74 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 2,0
75 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 2,0
76 R06 Storungen der Atmung 2,0
77 S01 Offene Wunde des Kopfes 2,0
78 R29 Sonstige Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-Skelett-System betreffen 2,0
79 122 Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht ndher bezeichnet 2,0
80 BO1 Varizellen [Windpocken] 2,0
81 K29 Gastritis und Duodenitis 1,9
82 M99 Biomechanische Funktionsstorungen, anderenorts nicht klassifiziert 1,9
83 Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 1,9
84 R53 Unwohlsein und Ermiidung 1,9
85 S60 Oberflachliche Verletzung des Handgelenkes und der Hand 18
86 R21 Hautausschlag und sonstige unspezifische Hauteruptionen 1,8
87 188 Unspezifische Lymphadenitis 18
88 K02 Zahnkaries 1.8
89 L50 Urtikaria 1,7
90 A38 Scharlach 1,7
91 134 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhdhlen 1,6
92 R45 Symptome, die die Stimmung betreffen 1,6
93 RO4 Blutung aus den Atemwegen 1,6
94 201 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklérungen bei Personen ohne Beschwerden oder 1,5
angegebene Diagnose
95 R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz 1,5
96 H69 Sonstige Krankheiten der Tuba auditiva 1,5
97 D80 Immundefekt mit vorherrschendem Antikérpermangel 1,5
98 K00 Stérungen der Zahnentwicklung und des Zahndurchbruchs 1,5
99 N76 Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva 1,4
100 123 Allergische Kontaktdermatitis 1,4
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Tabelle 14-5
Die 100 haufigsten Diagnosen bei Erwachsenen jungen und mittleren Alters (18 bis
unter 60 Jahre) 2007

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prava-
lenz
1 M54 Riickenschmerzen 26,4
2 712 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 21,2
3 110 Essentielle (primare) Hypertonie 15.2
4 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen 131
Atemwege
5 N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina 12,8
6 E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien 1.4
7 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 11,0
8 730 Kontrazeptive MaBnahmen 10,1
9 E66 Adipositas 9,1
10 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, anderenorts nicht klassifiziert 8,5
" 120 Akute Bronchitis 78
12 200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene 7,7
Diagnose
13 725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 76
14 K29 Gastritis und Duodenitis 75
15 K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 71
16 M99 Biomechanische Funktionsstorungen, anderenorts nicht klassifiziert 6,9
17 J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 6.7
18 E04 Sonstige nichttoxische Struma 5.9
19 130 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 5.9
20 130 Sonstige Dermatitis 5.8
21 N76 Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva 5.7
22 N94 Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang mit den weiblichen Genitalorganen und 5,7
dem Menstruationszyklus
23 M47 Spondylose 5,5
nm HHHHHHHHHHHH 24 N92 Zu starke, zu haufige oder unregelmaBige Menstruation 5,5
| 25 T4 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Kérperregion 5.2
26 N95 Klimakterische Storungen 5,2
27 M51 Sonstige Bandscheibenschaden 5,2
28 R51 Kopfschmerz 5,2
29 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 5.0
30 F32 Depressive Episode 48
31 145 Asthma bronchiale 4,8
32 M77 Sonstige Enthesopathien 48
33 724 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen bestimmte einzelne Viruskrankheiten 4,6
34 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 4,6
35 J03 Akute Tonsillitis 45
36 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektidsen Ursprungs 4,5
37 J02 Akute Pharyngitis 44
38 F17 Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak 4,4
39 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 4,2
40 201 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne Beschwerden oder 4,2
angegebene Diagnose
41 132 Chronische Sinusitis 41
42 727 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen Kombinationen von Infektionskrank- 4,0
heiten
43 183 Varizen der unteren Extremitaten 4,0
44 H53 Sehstorungen 4,0
45 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 4,0
46 T78 Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert 4,0
47 M75 Schulterlésionen 39

48 EN1 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 3,8
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Tabelle 14-5
Fortsetzung
Rang Diagnose/Behandlungsanlass Préva-
lenz
49 726 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Infektionskrankheiten 3.8
50 H10 Konjunktivitis 38
51 J01 Akute Sinusitis 3.8
52 195 Hypotonie 35
53 Q66 Angeborene Deformitaten der FiiBe 3,4
54 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 33
55 184 Hamorrhoiden 3,3
56 F45 Somatoforme Storungen 33
57 N91 Ausgebliebene, zu schwache oder zu seltene Menstruation 33
58 D22 Melanozytennavus 3,2
59 L70 Akne 3,2
60 N86 Erosion und Ektropium der Cervix uteri 3,2
61 R42 Schwindel und Taumel 31
62 H61 Sonstige Krankheiten des auBeren Ohres 3,0
63 M41 Skoliose 3,0
64 RO7 Hals- und Brustschmerzen 3,0
65 E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 29
66 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 29
67 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 2,8
68 J04 Akute Laryngitis und Tracheitis 2,7
69 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 2,6
70 Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 2,6
7 120 Atopisches [endogenes] Ekzem 2,6
72 M21 Sonstige erworbene Deformitaten der Extremitaten 2,6
73 B37 Kandidose 2,6
74 EO3 Sonstige Hypothyreose 2,6
75 M42 Osteochondrose der Wirbelsaule 2,5
76 H60 Otitis externa 25
77 134 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhéhlen 2,5
78 G43 Migréne 2,5
79 E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus 2,4
80 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 2,4
81 R11 Ubelkeit und Erbrechen 23
82 R53 Unwohlsein und Ermiidung 2,3
83 M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement] 23
84 F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 23
85 RO5 Husten 2,2
86 M19 Sonstige Arthrose 2,2
87 B35 Dermatophytose [Tinea] 2,2
88 N30 Zystitis 2,2
89 D25 Leiomyom des Uterus 2,2
90 H93 Sonstige Krankheiten des Ohres, anderenorts nicht klassifiziert 21
91 RO6 Storungen der Atmung 2,0
92 D50 Eisenmangelanamie 2,0
93 L40 Psoriasis 1.9
94 F41 Andere Angststérungen 1,9
95 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 1,8
96 J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 1,8
97 G56 Mononeuropathien der oberen Extremitat 1,8
98 N83 Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig. latum uteri 1,8
99 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 1,7
100 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 1,7
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Tabelle 14-6
Die 100 haufigsten Diagnosen bei dlteren Erwachsenen (ab 60 Jahre) 2007
Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prava-
lenz
1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 63,0
2 E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien 38,6
3 M54 Riickenschmerzen 335
4 725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 32,8
5 EN Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 236
6 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 22,0
7 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 18,9
8 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 18,5
9 E66 Adipositas 16,0
10 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 15,5
1" M47 Spondylose 15,3
12 183 Varizen der unteren Extremitaten 14,7
13 E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus 14,6
14 H25 Cataracta senilis 13,9
15 H26 Sonstige Kataraktformen 13,8
16 200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene 133
Diagnose
17 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, anderenorts nicht klassifiziert 13,2
18 E79 Stérungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 12,8
19 150 Herzinsuffizienz 12,8
20 N95 Klimakterische Stérungen 12,3
21 N40 Prostatahyperplasie 11,9
22 M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 1,5
23 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 1,3
24 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 11,0
25 E04 Sonstige nichttoxische Struma 10,8
26 K29 Gastritis und Duodenitis 10,6
27 H53 Sehstérungen 10,4
28 H40 Glaukom 10,4
29 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 10,3
30 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 10,0
31 Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 10,0
32 F32 Depressive Episode 98
33 L30 Sonstige Dermatitis 9.3
34 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 9.1
35 M19 Sonstige Arthrose 8,8
36 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 82
37 H61 Sonstige Krankheiten des auBeren Ohres 8,1
38 M51 Sonstige Bandscheibenschaden 75
39 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 75
40 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 73
41 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 7,2
42 HI1 Sonstiger Horverlust 72
43 M75 Schulterlasionen 71
44 11 Hypertensive Herzkrankheit 71
45 H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut 7.1
46 R42 Schwindel und Taumel 6,9
47 H90 Hérverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungsstorung 6.8
48 170 Atherosklerose 6,8
49 120 Akute Bronchitis 6,7
50 M42 Osteochondrose der Wirbelséule 6,7
51 187 Sonstige Venenkrankheiten 6,7
52 167 Sonstige zerebrovaskulare Krankheiten 6,7
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Tabelle 14-6

Fortsetzung
Rang Diagnose/Behandlungsanlass Préva-

lenz
53 726 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Infektionskrankheiten 6,5
54 M99 Biomechanische Funktionsstorungen, anderenorts nicht klassifiziert 6,5
55 184 Hamorrhoiden 6.5
56 T14 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Kérperregion 6.3
57 M15 Polyarthrose 6,3
58 R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz 6,2
59 173 Sonstige periphere GefaBkrankheiten 6,2
60 HO4 Affektionen des Tranenapparates 6,1
61 J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 6,0
62 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 6,0
63 K80 Cholelithiasis 59
64 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 58
65 H10 Konjunktivitis 5,6
66 Q66 Angeborene Deformitaten der FiiBe 5.5
67 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht néher bezeichneten Lokalisationen der oberen 54
Atemwege
68 145 Asthma bronchiale 54
69 K57 Divertikulose des Darmes 53
70 M77 Sonstige Enthesopathien 5,0
7 G47 Schlafstorungen 5,0
72 F45 Somatoforme Storungen 49
73 H93 Sonstige Krankheiten des Ohres, anderenorts nicht klassifiziert 4,9
74 792 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 48
75 FO3 Nicht néher bezeichnete Demenz 438
76 N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina 4,7
77 H43 Affektionen des Glaskorpers 47
78 795 Vorhandensein von kardialen oder vaskularen Implantaten oder Transplantaten 4,7
79 M21 Sonstige erworbene Deformitaten der Extremitéten 4,6
80 120 Angina pectoris 45
81 727 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen Kombinationen von Infektionskrankheiten 4,4
82 723 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen einzelne bakterielle Krankheiten 44
83 R06 Stérungen der Atmung 44
84 724 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen bestimmte einzelne Viruskrankheiten 43
85 EO05 Hyperthyreose [Thyreotoxikose] 4,2
86 201 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklérungen bei Personen ohne Beschwerden oder 4,1
angegebene Diagnose

87 M41 Skoliose 41
88 B35 Dermatophytose [Tinea] 41
89 E03 Sonstige Hypothyreose 3,9
90 M10 Gicht 39
91 E10 Primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] 39
92 R60 Odem, anderenorts nicht klassifiziert 3,9
93 K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 3.8
94 G62 Sonstige Polyneuropathien 37
95 N18 Chronische Niereninsuffizienz 3,7
96 T78 Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert 3,6
97 H60 Otitis externa 3,6
98 N30 Zystitis 3,6
99 H54 Blindheit und Sehschwéche 3,6
100 134 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten 3,6
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14.2.2 Erkrankungen nach Diagnosegruppen

In diesem Abschnitt wird die dokumentierte Morbiditét in Deutschland nach Dia-
gnosegruppen beschrieben. Die entsprechende Tabelle 14—7 ,,Pravalenzen und Hos-
pitalisierungsquoten nach Diagnosegruppen 2007 ist ausschlieflich im Internet'?
aufrufbar.

Die ICD-Obergruppen, wie sie in der offiziellen Klassifikation nach rein medi-
zinischen Kriterien definiert sind, werden hier nicht 1:1 ibernommen, sondern an
einigen Stellen nach Haufigkeit des Auftretens und Versorgungsaufwand modifi-
ziert. Denn in einigen Obergruppen befinden sich haufig auftretende, aber gleich-
zeitig unproblematisch zu versorgende Krankheiten zusammen mit solchen, die
seltener auftreten und aufwéndig in der Versorgung sind. Diese Gruppen werden
entsprechend aufgeteilt oder einzelne Diagnosen einer anderen Obergruppe zuge-
rechnet. Auf diese Weise sind 276 Gruppen entstanden, Modifikationen sind jeweils
mit einem Sternchen (*) am ICD-Code gekennzeichnet. In der Klartextbezeichnung
der darauf folgenden Tabellenspalte wird die Modifikation niher beschrieben.

Beispiel Stoffwechselstorungen

Die Gruppe ,,Stoffwechselstorungen® (ICD E70 bis E90) wird beispielsweise in

vier Untergruppen zerlegt, um zum einen akute Zustdnde, zum anderen nicht be-

handlungsbediirftige Erkrankungen differenzierbar machen.

e Laktoseintoleranz (E73) sowie Stérungen des Purin- und Pyrimidinstoffwech-

sels (E79; asymptomatische Hyperurikdmie) werden als in aller Regel nicht me-

dizinisch behandlungsbediirftige Erkrankungen bzw. Labordiagnose gesondert
darstellt.

Zystische Fibrose (E84; Mukoviszidose), zu deren Behandlung eine regelmai-

Bige und dauernde 4rztliche Betreuung notwendig ist, wird ebenfalls gesondert

dargestellt.

e Volumenmangel (E86) und Sonstige Stérungen des Wasser- und Elektrolythaus-
haltes sowie des Saure-Basen-Gleichgewichts (E87) sind als akute Zustinde
oder Folgen einer Fehlerndhrung gesondert dargestellt.

e Die restlichen Diagnose-Dreisteller der urspriinglichen ICD-Obergruppe bilden
nun die Gruppe ,,Stoffwechselstérungen, ohne akute Zustédnde und nicht medi-
zinisch behandlungsbediirftige Erkrankungen®.

Beispiel Diabetes mellitus

Die Gruppe ,,Diabetes mellitus“ (ICD E10 bis E14) wird in drei Untergruppen zerlegt,

um Insulinabhéngigkeit und Komplikationen abzubilden. Damit bietet die Analyse-

perspektive der modifizierten Obergruppen die am weitesten differenzierte Darstel-

lung des Versorgungsgeschehens bei Diabetikern im Rahmen dieses Beitrags.

e Primdr insulinabhingiger Diabetes mellitus (Typ-1-Diabetes, E10) sowie Sons-
tiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus (E13) inkl. Pankreopriver Diabetes

12 Das Internetportal zum Versorgungs-Report ist unter folgender Adresse abrufbar: www.versor-
gungs-report-online.de.
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mellitus (Diabetes als Folge einer Schadigung der Bauchspeicheldriise) werden
zu einer Gruppe zusammengefasst.

e Die Gruppe ,,Diabetes mellitus Typ 2 mit Komplikationen* umfasst die Diagno-
sen E11, E12 und E14, jedoch ohne komplikationslose Fille, die in der vierten
Stelle des ICD verschliisselt werden (also ohne die Diagnosen E11.9, E12.9,
E14.9).

e Die Gruppe ,,Diabetes mellitus Typ 2 ohne Komplikationen* beinhaltet aus-
schlieBlich die ,,leichteren* ohne Komplikation verlaufenden Diabetesfille. Nur
Personen mit den Diagnosen E11.9, E12.9 oder E14.9 werden in dieser Gruppe
dargestellt.

Alle Personen werden auf Basis ihrer dokumentierten Diagnosen den Obergruppen
zugeordnet. Fiir Personen, die ausschlieBlich im niedergelassenen drztlichen Sektor
eine Zieldiagnose aufweisen, wird flir chronische Erkrankungen ein zusétzliches
Kriterium definiert: Personen mit chronischer Erkrankung werden nur dann gezéhlt,
wenn Diagnosen aus der betreffenden Obergruppe in mindestens zwei Quartalen
des Beobachtungsjahres 2007 zu finden sind.

Bei seltenen Diagnosegruppen wird die Priavalenz aufgrund von Rundungen als
0,0 (also kleiner 0,05) ausgewiesen. Gruppen mit weniger als 1 000 Personen wer-
den in der Tabelle nicht dargestellt.

Die Bedeutung der einzelnen Spalten ist mit Lesebeispielen in Abschnitt 14.2.1
fiir Einzeldiagnosen dargestellt. Demgegeniiber dndert sich lediglich die Spalte der
Krankheitsbezeichnung (von Diagnose/Behandlungsanlass zu Diagnosegruppe — in
den einzelnen Zeilen werden ICD-Obergruppen dargestellt.

14.3  Stationdre Behandlungen

Dieser Abschnitt widmet sich dem stationdren Bereich und der in Krankenhdusern
dokumentierten Morbiditét. Einfiihrend und um Vergleiche zu erleichtern, beinhal-
tet die erste Auflistung (Tabelle 14-8) die hdufigsten stationdren Behandlungsanlds-
se'® aller rund 12 Mio. Personen, die 2007 in einem Krankenhaus waren und dort
rund 18 Mio. Krankenhausfille verursacht haben.

Neben der Beschreibung der allgemeinen Morbiditdt im vorangegangenen Ab-
schnitt 14.2 sowie den stationdren Behandlungspréivalenzen in Tabelle 148 folgt in
den Tabellen 14-9 bis 14-14 eine ndhere Bestimmung der Komorbiditdt chro-
nischer Erkrankungen. Im Fokus stehen die oben beschriebenen sechs Personen-
gruppen mit ausgewéhlten Indikationen. Fiir diese werden jeweils alle stationdren
Aufenthalte herangezogen — auch solche, die in keinem Zusammenhang mit der
fokussierten Erkrankung stehen — und im Hinblick auf die den Behandlungsanlass
dokumentierende Hauptdiagnose ausgewertet. Das Ergebnis sind ,,Hitlisten* der
hiufigsten stationdren Behandlungsanlisse, die das Komorbiditétsprofil einer Er-
krankung umreif3en.

13 Basis der Auswertungen waren alle 2007 abgeschlossenen stationdren Krankenhausfille.
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Zur Berechnung der Erkrankungshéufigkeiten werden unterschiedliche Bezugs-
groflen herangezogen. Wihrend in Tabelle 14-8 erkrankte Personen auf alle Ein-
wohner Deutschlands bezogen werden, wird bei den sechs ausgewéhlten Erkran-
kungen jeweils auf die Gesamtzahl der Personen mit der jeweiligen Erkrankung
bezogen.

Gleichwohl sind alle Tabellen dhnlich aufgebaut. Ausgewiesen werden die 40
(bzw. 100 im Internetportal versorgungs-report-online.de) héaufigsten Diagnosen,
die Tabellen sind absteigend nach Behandlungsquote sortiert.

Die Tabellenspalten im Einzelnen:

Rang
Rangposition in der ,,Hitliste* der haufigsten stationdren Behandlungsanlédsse

Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller)
Dreistellige ICD-Schliisselnummer der Hauptdiagnose eines Krankenhausaufent-
haltes mit Klartextbeschreibung

KH-Patienten je 10 000 Einwohner (nur Tabelle 14-8)

Anzahl der Personen in der Gesamtbevolkerung, die — von 10000 Einwohnern — im
Jahr mindestens einen Krankenhausaufenthalt anlésslich der betreffenden Diagnose
hatten.

Insgesamt wurden 2007 in Deutschland 1407 Personen je 10000 Einwohner (oder
14,1 Prozent aller Deutschen) stationdr versorgt. Hiufigste Diagnosen waren Ge-
burten und Herzinsuffizienz (Behandlungsanlass bei 61 bzw. 39 von 10000 Ein-
wohnern).

KH-Patienten je 10000 Erkrankte (nur Tabellen 14-9 bis 14—14)

Anzahl der Personen (in einer Gruppe mit ausgewéhlter Indikation), die von 10000
Erkrankten im Jahr mindestens einen Krankenhausaufenthalt anlédsslich der betref-
fenden Diagnose hatten.

So waren beispielsweise von 10000 an Diabetes erkrankten Personen 2884 Per-
sonen (Tabelle 14—12) im Jahr 2007 in stationdrer Krankenhausbehandlung. Héu-
figste Diagnose war der Typ-II-Diabetes — 256 Personen je 10.000 Diabetiker waren
aufgrund der Diagnose E11 im Krankenhaus.

Fdlle je KH-Patient

Wie viele Krankenhausfille wiesen diejenigen Patienten, die in stationédrer Behand-
lung waren, im Mittel auf?

Von den 28,8 Prozent der Diabetiker mit stationdrem Aufenthalt wurden viele mehr-
mals in einer Klinik behandelt: Im Mittel ergeben sich 1,8 Krankenhausfille je
Krankenhauspatient.

Indikationsunspezifisch, das heif3t, unter allen Personen der deutschen Wohnbevol-
kerung, die 2007 in einer Klink behandelt wurden, waren es im Mittel 1,6 Fille.
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Tabelle 14-8

Die héufigsten stationaren Behandlungsanlasse bei Krankenhauspatienten in Deutschland

Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten  Falle
je 10000  je KH-
Einwohner  Patient
Insgesamt 1407 1,6
1 738  Lebendgeborene nach dem Geburtsort 61 1,0
2 150  Herzinsuffizienz 39 1.2
3 F10  Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 36 1,6
4 120 Angina pectoris 32 1,2
5 )18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 27 1,1
6 K80 Cholelithiasis 25 1.1
7 163 Hirninfarkt 25 1,1
8 E11  Nicht primdr insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 24 1,2
9 S06 Intrakranielle Verletzung 23 1.1
10 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 23 11
" 110  Essentielle (priméare) Hypertonie 22 1,1
12 121 Akuter Myokardinfarkt 22 1.3
13 125  Chronische ischamische Herzkrankheit 21 1.2
14 148  Vorhofflattern und Vorhofflimmern 20 1.2
15 J44  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 19 1,3
16 K40 Hernia inguinalis 19 1,0
17 170  Atherosklerose 18 1.3
18 R55  Synkope und Kollaps 18 1,0
19 J35  Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachen- 18 1,0
mandel
20 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiosen Ursprungs 17 1,0
21 M51 Sonstige Bandscheibenschaden 17 1.1
22 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 17 11
23 M54 Rickenschmerzen 17 1.1
24 S72  Fraktur des Femurs 16 11
25 G40 Epilepsie 16 1,3
26 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 15 1,0
27 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 15 11
28 K29  Gastritis und Duodenitis 15 1,0
29 F32  Depressive Episode 14 1,2
30  S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich des oberen Sprungge- 13 11
lenkes
31 070 Dammriss unter der Geburt 13 1,0
32 K35  Akute Appendizitis 13 1,0
33 K52  Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis 12 1,0
34 RO7 Hals- und Brustschmerzen 12 1,0
35 K56  Paralytischer lleus und mechanischer lleus ohne Hernie 12 1.1
36 G47 Schlafstorungen 12 1,2
37 F20  Schizophrenie 12 1,6
38 G45  Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome 12 1,0
39 M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement] " 1,0
40 K57 Divertikulose des Darmes 1 1.1
Versorgungs-Report 2011 WIdo
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Tabelle 14-9
Die haufigsten stationaren Behandlungsanlasse bei Personen mit Osteoporose
Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten  Falle
je 10000  je KH-
Erkrankte  Patient
Insgesamt 3385 1,8
1 150  Herzinsuffizienz 179 1,2
2 S72 Fraktur des Femurs 141 1,2
3 J44  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 128 1,5
4 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 102 11
5 120 Angina pectoris 98 1,2
6 110 Essentielle (primare) Hypertonie 91 11
7 M54 Riickenschmerzen 89 1,1
8 18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 89 1,1
9 163 Hirninfarkt 88 1,1
10 $32  Fraktur der Lendenwirbelséule und des Beckens 88 1.1
11 M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 84 1,1
12 M80  Osteoporose mit pathologischer Fraktur 79 11
13 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 75 1,2
14 E11  Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 69 1,2
15 R55  Synkope und Kollaps 63 11
16 121 Akuter Myokardinfarkt 62 1,3
17 N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 60 11
18 S52 Fraktur des Unterarmes 59 1,1
19 170 Atherosklerose 57 1,3
20 K80  Cholelithiasis 57 11
21 H25  Cataracta senilis 56 1,2
22 S42  Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 55 11
23 125  Chronische ischamische Herzkrankheit 53 1,1
24 T84  Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate 53 1,2
oder Transplantate
25 K57  Divertikulose des Darmes 52 1,1
26 K29  Gastritis und Duodenitis 52 1,0
27 G45  Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome 52 1,0
28 K56  Paralytischer lleus und mechanischer lleus ohne Hernie 49 1,1
29 S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule 46 11
30 582 Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich des oberen Sprung- 46 1,1
gelenkes
31 E8  Volumenmangel 45 1.1
32 M48  Sonstige Spondylopathien 42 11
33 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 40 11
34 S06  Intrakranielle Verletzung 37 1,1
35 C50  Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 37 1,7
36 K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 36 1,0
37 111 Hypertensive Herzkrankheit 32 1,0
38 A09  Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektidsen Ursprungs 31 1,0
39 RO7  Hals- und Brustschmerzen 30 1,0
40 F32  Depressive Episode 30 1,2
Versorgungs-Report 2011 WIdo
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Tabelle 14-10
Die haufigsten stationaren Behandlungsanlasse bei Personen mit KHK
Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten  Falle
je 10000  je KH-
Erkrankte  Patient
Insgesamt 4742 1,9
1 120 Angina pectoris 567 1,2
2 150 Herzinsuffizienz 456 1,2
3 121 Akuter Myokardinfarkt 400 1,3
4 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 384 1.2
5 E11  Nicht primdr insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 176 1,2
6 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 169 1,2
7 163 Hirninfarkt 156 1,2
8 170 Atherosklerose 151 1,3
9 110 Essentielle (primare) Hypertonie 150 1,1
10 Ja4  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 131 14
1" 18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 129 11
12 R55  Synkope und Kollaps 93 11
13 RO7  Hals- und Brustschmerzen 89 11
14 S72  Fraktur des Femurs 87 1,2
15 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 85 11
16 11 Hypertensive Herzkrankheit 84 1,0
17 G45  Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome 70 1,0
18 K80  Cholelithiasis 68 1,2
19 H25  Cataracta senilis 67 1,2
20 M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 63 11
21 N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 62 11
22 M54 Riickenschmerzen 61 1,1
23 K29  Gastritis und Duodenitis 60 1,0
24 135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 56 14
25 K40  Hernia inguinalis 54 1,0
26 K57  Divertikulose des Darmes 52 11
27 K56  Paralytischer lleus und mechanischer lleus ohne Hernie 51 1.1
28 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 50 1,0
29 C34  Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 48 2,1
30 T82  Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate 47 1,2
im Herzen und in den GefaBen
31 N18  Chronische Niereninsuffizienz 46 1.3
32 147 Paroxysmale Tachykardie 45 1,2
33 A4l Sonstige Sepsis 45 11
34 G47  Schlafstérungen 45 1,2
35 E8  Volumenmangel 44 1,1
36 S06 Intrakranielle Verletzung 43 11
37 142 Kardiomyopathie 4 1,2
38 N40  Prostatahyperplasie 40 1,1
39 T84  Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate 38 1.1
oder Transplantate
40 K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 38 1,0
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Tabelle 14-11
Die haufigsten stationaren Behandlungsanlasse bei Personen mit Herzinsuffizienz
Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten  Falle
je 10000  je KH-
Erkrankte  Patient
Insgesamt 5887 2,0
1 150 Herzinsuffizienz 1190 1,2
2 121 Akuter Myokardinfarkt 343 1,3
3 120 Angina pectoris 315 1.2
4 E11  Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 269 1,2
5 J18  Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 263 11
6 J44  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 258 1,4
7 125  Chronische ischamische Herzkrankheit 256 1,2
8 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 240 1.2
9 163 Hirninfarkt 225 1,2
10 S72 Fraktur des Femurs 172 1.2
1 I70  Atherosklerose 161 1.3
12 110 Essentielle (primare) Hypertonie 127 1.1
13 R55  Synkope und Kollaps 112 1,1
14 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 108 1.1
15 11 Hypertensive Herzkrankheit 107 1,0
16 N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 106 11
17 G45  Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome 90 1,0
18 E8  Volumenmangel 90 11
19 A41  Sonstige Sepsis 86 11
20 K80  Cholelithiasis 84 11
21 K56  Paralytischer lleus und mechanischer lleus ohne Hernie 82 11
22 N18  Chronische Niereninsuffizienz 82 1.3
23 M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 76 1,1
24 K29  Gastritis und Duodenitis 75 1,0
25 H25  Cataracta senilis 75 1,2
26 N17  Akutes Nierenversagen Al 11
27 135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 68 1,4
28 M54 Riickenschmerzen 67 1,1
29 142 Kardiomyopathie 66 1,2
30 (34  Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 66 2,8
31 T82  Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate 64 1,2
im Herzen und in den GefaBen
32 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 64 11
33 K57  Divertikulose des Darmes 64 1,1
34 506 Intrakranielle Verletzung 63 1.1
35 S32  Fraktur der Lendenwirbelsaule und des Beckens 61 1,1
36 K52 Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis 58 1,0
37 T84  Komplikationen durch orthopédische Endoprothesen, Implantate 56 1,3
oder Transplantate
38 K25  Ulcus ventriculi 56 1,0
39 G40  Epilepsie 54 1,2
40 126 Lungenembolie 53 1.1
Versorgungs-Report 2011 WIdo



Erkrankungshaufigkeiten und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 285

Tabelle 14-12
Die haufigsten stationaren Behandlungsanlasse bei Personen mit Diabetes mellitus
Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten  Falle
je 10000  je KH-
Erkrankte  Patient
Insgesamt 2884 1,8
1 E11  Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 256 1,2
2 150 Herzinsuffizienz 197 1,2
3 120 Angina pectoris 123 1.2
4 163 Hirninfarkt 100 1.2
5 125  Chronische ischamische Herzkrankheit 94 1,2
6 121 Akuter Myokardinfarkt 87 1,3
7 170 Atherosklerose 81 13
8 110 Essentielle (primare) Hypertonie 74 1.1
9 118 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 69 1.1
10 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 69 11
1 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 66 1,2
12 J44  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 64 1.3
13 K80  Cholelithiasis 52 11
14 S72 Fraktur des Femurs 48 1.1
15 R55  Synkope und Kollaps 46 1,0
16 N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 46 11
17 G45  Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome 43 1,0
18 E10  Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] 43 1,2
19 M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 43 11
20 H25  Cataracta senilis 42 1,2
21 M54 Riickenschmerzen 37 11
22 G47  Schlafstérungen 37 1,2
23 K29  Gastritis und Duodenitis 36 1,0
24 K56  Paralytischer lleus und mechanischer lleus ohne Hernie 30 11
25 111 Hypertensive Herzkrankheit 30 1,0
26 K57  Divertikulose des Darmes 29 11
27 F10  Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 29 1,6
28 A41  Sonstige Sepsis 29 1.1
29 N18  Chronische Niereninsuffizienz 28 13
30 S06 Intrakranielle Verletzung 28 1,1
31 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 28 1.1
32 K40  Hernia inguinalis 27 1,0
33 G40  Epilepsie 26 1,2
34 C34  Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 25 3,0
35 E8  Volumenmangel 25 11
36 K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 25 1,0
37 T82  Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate 25 1,3
im Herzen und in den GefaBen
38 RO7  Hals- und Brustschmerzen 24 1,0
39 N40  Prostatahyperplasie 24 1,0
40 T84  Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate 24 1,2
oder Transplantate
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Tabelle 14-13

Die haufigsten stationaren Behandlungsanlasse bei Personen mit Adipositas
Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten  Falle

je 10000  je KH-
Erkrankte  Patient
Insgesamt 2176 1,7
1 150 Herzinsuffizienz 92 1,2
2 120 Angina pectoris 77 1,2
3 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 76 1.1
4 E11  Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 76 1,2
5 738  Lebendgeborene nach dem Geburtsort 59 1,0
6 K80  Cholelithiasis 58 1.1
7 110  Essentielle (primare) Hypertonie 56 11
8 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 54 1,2
9 G47  Schlafstérungen 51 1,2
10 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 46 1,2
1 121 Akuter Myokardinfarkt 43 1.3
12 163 Hirninfarkt 40 1.1
13 M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 39 11
14 J44  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 38 1,3
15 M54 Riickenschmerzen 34 1.1
16 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 31 1.1
17 J18  Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 30 11
18 I83  Varizen der unteren Extremitéten 29 1,1
19 170 Atherosklerose 28 1.3
20 M23  Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement] 26 1,0
21 N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 26 11
22 R55  Synkope und Kollaps 25 1,0
23 K29  Gastritis und Duodenitis 25 1,0
24 R07  Hals- und Brustschmerzen 24 1,0
25 K57  Divertikulose des Darmes 23 11
26 F10  Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 22 1,6
27 111 Hypertensive Herzkrankheit 22 1,0
28 R10  Bauch- und Beckenschmerzen 21 1,0
29 M75  Schulterldsionen 20 1,0
30 F32  Depressive Episode 20 1,2
31 T84  Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate 20 1,2
oder Transplantate
32 G45  Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome 19 1,0
33 N20  Nieren- und Ureterstein 19 1.4
34 D25  Leiomyom des Uterus 19 1,0
35 S82  Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich des oberen Sprung- 19 11
gelenkes

36 A46  Erysipel [Wundrose] 19 11
37 C50  Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 19 1.8
38 M48  Sonstige Spondylopathien 19 11
39 K43 Hernia ventralis 18 1,0
40 F33 Rezidivierende depressive Stérung 18 1.3
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Tabelle 14-14

Die haufigsten stationdren Behandlungsanlasse bei Personen mit Gastritis und Duodenitis

Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten  Falle

je10000  je KH-
Erkrankte  Patient
Insgesamt 2547 1,7

1 K29  Gastritis und Duodenitis 205 1,0

2 K80  Cholelithiasis 90 11

3 120 Angina pectoris 82 1.2

4 150 Herzinsuffizienz 76 1,2

5 F10  Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 64 1,8

6 110 Essentielle (primare) Hypertonie 55 1.1

7 125  Chronische ischamische Herzkrankheit 47 12

8 R10  Bauch- und Beckenschmerzen 45 1,0

9 JA4  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 45 1,4

10 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 45 11

11 M54  Rickenschmerzen 43 1.1

12 J18  Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 43 11

13 E11  Nicht primdr insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 42 1,2

14 121 Akuter Myokardinfarkt 41 1.3

15 163 Hirninfarkt 41 11

16 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 4 1,2

17 738  Lebendgeborene nach dem Geburtsort 36 1,0

18 K52 Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis 35 1,0

19 RO7  Hals- und Brustschmerzen 35 1.1

20 R55  Synkope und Kollaps 34 1,0

21 K25  Ulcus ventriculi 34 1,0

22 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 34 11

23 F32  Depressive Episode 34 1,2

24 170 Atherosklerose 32 1,3

25 K56  Paralytischer lleus und mechanischer lleus ohne Hernie 32 11

26 N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 32 1.1

27 K57  Divertikulose des Darmes 32 1.1

28 A09  Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektidsen Ursprungs 31 1,0

29 K40  Hernia inguinalis 30 1,0

30 S06 Intrakranielle Verletzung 27 11

31 M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 27 11

32 S72 Fraktur des Femurs 26 1.1

33 F33  Rezidivierende depressive Storung 25 1,3

34 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 25 1,1

35 K85  Akute Pankreatitis 25 1.2

36 G47  Schlafstérungen 23 1,2

37 G45  Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome 23 1,0

38 G40  Epilepsie 22 1.3

39 M75  Schulterlasionen 22 11

40 (34  Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 21 3,0
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14.4  Arzneiverordnungen

Im Folgenden werden die Arzneiverordnungen beschrieben. Einfithrend gibt Tabel-
le 14-15 einen Marktiiberblick tiber das Verordnungsgeschehen im Jahr 2007 in
Deutschland. Die Tabellen 14—16 bis 14-21 stellen das Verordnungsgeschehen fiir
sechs ausgewihlte Indikationen dar.

Die Ubersichten differenzieren nach Wirkstoffgruppen gemiB dem anatomisch-
therapeutisch-chemischen Klassifikationssystem (ATC) auf der zweiten hierar-
chischen Ebene, den therapeutischen Untergruppen. Eine verldssliche Zuordnung
der Arzneimittel zu ATC-Gruppen samt Bestimmung der verordneten Tagesdosen
kann nur fiir Fertigarzneimittel vorgenommen werden, die entsprechend klassifi-
ziert sind.'* Verordnungen von Nicht-Fertigarzneimitteln werden insgesamt zwar
berticksichtigt, konnen aber keiner therapeutischen Gruppe zugeordnet werden."
Sie sind am Ende jeder Tabelle unter ,.keine ATC-Zuordnung® aufgefiihrt.

Bei der Bildung von Kennzahlen wird zwischen ,,Personen‘ und ,,Arzneimittel-
patienten® unterschieden. Ersteres sind sdmtliche Personen einer ausgewéhlten Po-
pulation, beispielsweise alle Diabetiker (wie in Tabelle 14—19, zur Definition siche
Abschnitt 14.1.3), unabhingig davon, ob sie Arzneimittel verordnet bekommen ha-
ben oder nicht. Letzteres bezeichnet ausschlieBlich Personen mit Arzneimittelver-
ordnung. Mit dem Wechsel der Bezugsgrofe andert sich auch die Interpretationslo-
gik.

Der Quotient aus der Anzahl der Leistungen und den Personen gibt dariiber
Auskunft, wie viele Verordnungen eines bestimmten Wirkstoffes beispielsweise ein
Diabetiker rein rechnerisch ,,durchschnittlich® erhilt. Die Bezugsgrofle je Person
wird nur insgesamt, nicht nach ATC differenziert verwendet (vgl. Abbildung 14-9).
Die zweite in den Tabellen dargestellte Bezugsgrofle blendet Nonuser aus und gibt
an, wie viele Verordnungen (oder Tagesdosen) auf diejenigen Personen entfallen,
die tatsichlich eine entsprechende Medikation erhalten haben. Dies erméglicht eine
erste Einschiatzung des Therapiegeschehens sowie der behandelten Komorbiditit.

Beispiel: Die Anabolika zur systemischen Anwendung (A14) sind eine selten
verordnete Wirkstoffgruppe. In Tabelle 14—15 weisen sie eine Verordnungsquote
von 0,0 Prozent auf. Die wenigen Personen mit A 14-Verordnung weisen jedoch im
Mittel 1,3 Verordnungen mit 70 Tagesdosen auf.

Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen:

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code

Zweite hierarchische Ebene des anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikati-
onssystem (ATC): therapeutische Untergruppe mit dreistelligem ATC-Code

14 Siehe auch: Fricke et al. 2007.
15 Ausnahme: Diitetika und Diagnostika. Diese sind in V04 und V06 vollstindig enthalten, auch
wenn es sich nicht immer um Fertigarzneimittel handelt.
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Verordnungsquote
Verordnungsquote je ATC-Gruppe. Anteil der Personen in der Gesamtbevélkerung
(bzw. in einer Gruppe mit einer ausgewdhlten Indikation), die im Jahr mindestens
eine Verordnung aus der betreffenden Wirkstoffgruppe erhalten haben.

So haben 69,5 Prozent aller Personen der deutschen Bevolkerung Arzneiverord-
nungen im Jahr 2007 erhalten (Tabelle 14—15) oder — im Hinblick auf bestimmte
Personengruppen — beispielsweise 93,1 Prozent aller Diabetiker (Tabelle 14—-19).

Verordnungen je Arzneimittelpatient der ATC-Gruppe
Wie viele Verordnungen hat ein Patient mit Verordnung in der betreffenden Wirk-
stoffgruppe im Mittel erhalten?

Auf die Arzneimittelpatienten (das sind die oben genannten 69,5 Prozent der
Personen mit Arzneiverordnung) entfallen 14,8 Arzneiverordnungen pro Patient.
Bei Diabetikern sind es 38,0 Packungen.

Tagesdosen (DDD) je Arzneimittelpatient der ATC-Gruppe
Wie grof3 ist die verordnete Arzneimittelmenge (Angabe in DDD (defined daily
dose)) je Patient? Wird im Mittel ganzjahrig versorgt?

Durchschnittlich sind 2007 insgesamt 627 Tagesdosen eines Fertigarzneimittels
pro Arzneimittelpatient verordnet worden. Bei einem Diabetiker sind es 1 953 Ta-
gesdosen.

Nur Tabellen 14-16 bis 14-21:

Abweichung VO-Quote zu gesamt in %-Punkten

Die Verordnungsquoten in der Gesamtbevdlkerung (Tabelle 14—15) gelten als
VergleichsmaBstab fiir die Verordnungsquoten der sechs ausgewdhlten Indikati-
onen. Ausgewiesen wird die Abweichung beider Quoten voneinander in Prozent-
punkten. Therapieschwerpunkte jeder Indikation werden auf diese Weise leichter
erkennbar.

Im Beispiel weicht die allgemeine Verordnungsquote der Diabetiker von 93,1
Prozent um 23,7 Prozentpunkte von der allgemeinen Verordnungsquote der deut-
schen Wohnbevélkerung (69,5 Prozent) ab. Antidiabetika erhalten im Mittel
6,0 Prozent der Deutschen und 61,9 Prozent aller Diabetiker. Dies ergibt fiir die
Diabetiker eine Abweichung von 55,9 Prozentpunkten vom Durchschnitt.

Anhand der Angaben kann tiberpriift werden, ob eine Medikation tatsdchlich in
dem Male erfolgt, wie man es erwarten wiirde. Beispielsweise erhalten 38 Prozent
der Diabetiker keine Antidiabetika und werden, so ldsst sich vermuten, mit nicht-
medikamentosen Verfahren behandelt.

Die 93 therapeutischen Untergruppen sind alphabetisch sortiert. Sind in einer
Wirkstoffgruppe keine Personen mit entsprechender Verordnung vorhanden, fehlt
die Zeile in der Tabelle.

Fiir jede der sieben hier dargestellten Populationen findet sich ergidnzend eine
Abbildung zur Verordnungspréivalenz der haufigsten Wirkstoffgruppen. Auf diese
Weise entsteht ein Verordnungsprofil fiir jede Indikation, das die Komorbiditét der
betreffenden Personengruppe mit abbildet.
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Tabelle 14-15
Arzneiverordnungen nach therapeutischer Wirkstoffgruppe
Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verordnungen Tages-
nungs- je AM- dosen (DDD)
quote Patientder  je AM-Patient
ATC-Gruppe  der ATC-Gruppe

Insgesamt 69,5% 14,8 627
Aknemittel (D10) 1,0% 1,9 43
Alle tibrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,0% 3,8 22
Alle iibrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,2% 6,1 115
Allergene (VO1) 0,5% 1,6 250
Allgemeine Diatetika (V06) 0,2% 73,0 168
Anabolika zur systemischen Anwendung (A14) 0,0% 1.3 70
Analgetika (N02) 15,5% 3,0 48
Anasthetika (NO1) 02% 1,6 10
Andere Dermatika (D11) 1.1% 13 48
Andere Gynakologika (G02) 0,3% 15 50
Andere Hamatologika (B06) 0,0% 1.3 12
Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,2% 1,9 84
Andere Mittel fiir das alimentare System und den Stoffwechsel (A16) 0,0% 8,6 92
Andere Mittel fiir das Nervensystem (N07) 11% 35 113
Andere Mittel fiir den Respirationstrakt (R07) 0,0% 1.2 47
Andere Mittel gegen Storungen des Muskel- und Skelettsystems (M09) 0,0% 14 46
Anthelmintika (P02) 03% 14 4
Antiadiposita, exkl. Digtetika (A08) 0,0% 1,2 62
Antiandmika (B03) 1,9% 2,8 127
Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen Anwendung 2,4% 13 18
(D06)

Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 27,5% 1.8 16
Antidiabetika (A10) 6,0% 7,0 455
Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 31% 1,8 29
Antiemetika und Mittel gegen Ubelkeit (A04) 1,8% 1,6 6
Antiepileptika (N03) 2,1% 5.3 195
Antihamorrhagika (B02) 0,1% 58 54
Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 2,5% 1,6 49
Antihypertonika (C02) 1.3% 43 338
Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (D01) 3,4% 15 28
Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,4% 1,7 14
Antineoplastische Mittel (LO1) 0,2% 54 141
Antiparkinsonmittel (N04) 1,0% 7,2 175
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 23,6% 2,1 57
Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anasthetika etc. (D04) 1,0% 1.2 30
Antipsoriatika (D05) 03% 2,7 139
Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 0,7% 15 27
Antithrombotische Mittel (B01) 6,7% 2,8 216
Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 0,8% 2,8 58
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (C07) 13,0% 33 205
Blutersatzmittel und Perfusionsldsungen (BO5) 1.3% 2,9 24
Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,4% 14 40
Calciumhomdostase (H05) 0,0% 45 104
Calciumkanalblocker (C08) 6,0% 3,6 359
Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 4,8% 2,1 100
Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 71% 1,6 47
Diagnostika (V04) 3,5% 10,1 526
Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,2% 4,6 81
Diuretika (C03) 7,6% 3,6 338
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,7% 1,5 44
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Tabelle 14-15

Fortsetzung
Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord- Verordnungen Tages-

nungs- je AM- dosen (DDD)
quote Patient der  je AM-Patient
ATC-Gruppe  der ATC-Gruppe

Endokrine Therapie (L02) 0,5% 34 303
Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,1% 5.3 194
Gichtmittel (M04) 3,4% 2,5 143
Gynakologische Antiinfektiva und Antiseptika (GO1) 1,5% 1.3 7
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,6% 1.3 10
Herztherapie (C01) 4,2% 4,0 264
Husten- und Erkaltungspraparate (R05) 12,8% 2,0 20
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0,1% 37 124
Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,1% 2,7 18
Immunstimulanzien (L03) 0,5% 2,8 59
Immunsuppressiva (L04) 0,4% 6,0 242
Impfstoffe (J07) 0,5% 15 2
Kontrastmittel (V08) 0,0% 1.4 8
Laxanzien (A06) 1,0% 2,9 80
Medizinische Verbande (D09) 0,3% 3,2 56
Mineralstoffe (A12) 1.2% 3,0 142
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Stdrungen (A03) 6,6 % 1,7 18
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 8,0% 4,2 206
Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen (A02) 1,1% 2,8 189
Mitt§I gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und Repellenzien 0,7% 1,6 10
(P03
Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,0% 42 195
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 0,6% 1.4 13
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 15,8 % 35 453
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 1,0% 31 217
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 73% 2,7 405
Muskelrelaxanzien (M03) 2,6% 2,0 51
Ophthalmika (501) 8,0% 2.3 99
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 0,7% 1,2 22
Otologika (502) 1,4% 1,2 18
Pankreashormone (H04) 0,1% 1,6 2
Periphere Vasodilatatoren (C04) 0,8% 2,9 86
Psychoanaleptika (N06) 6,7% 38 202
Psycholeptika (N05) 6,4% 5.9 146
Radiotherapeutika (V10) 0,0% 1,0 1
Rhinologika (R01) 71% 2,0 48
Schilddriisentherapie (H03) 7,4% 3,0 216
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (GO03) 5.4% 2,6 221
Stomatologika (A01) 1,4% 1.3 267
Tonika (A13) 0,0% 1,5 42
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 1.4% 1,6 16
Urologika (G04) 2,4% 3,0 205
Vasoprotektoren (C05) 1.2% 1,6 23
Vitamine (A11) 1,6% 2,3 217
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwiiren (D03) 0,6% 14 4
keine ATC-Zuordnung 15,2 % 13,1 entfallt
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Abbildung 14-1

Die am haufigsten verordneten Wirkstoffgruppen 2007 insgesamt in

Deutschland
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Abbildung 14-2

Verordnungspréavalenzen der haufigsten Wirkstoffgruppen 2007
- Patienten mit Osteoporose -

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (3stellig)
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Tabelle 14-16
Arzneiverordnungen bei Patienten mit Osteoporose 2007

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Ver- Verord-  Tagesdosen Abweichung
ord- nungen je (DDD) je VO-Quote
nungs- AM-Patient AM-Patient zu gesamt

quote der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten
Insgesamt 92,9 % 34,1 1519 23,4%
Aknemittel (D10) 0.3% 1,6 33 —0,7%
Alle Gibrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,1% 3,6 16 0,1%
Alle iibrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,5% 5.2 99 0,4%
Allergene (VO1) 0,2% 1,6 282 -0,3%
Allgemeine Diatetika (V06) 0,7% 55,5 123 0,5%
Anabolika zur systemischen Anwendung (A14) 0,0% 1,0 51 0,0%
Analgetika (N02) 36,3% 5,7 17 20,9%
Anésthetika (NO1) 0,6% 41 18 0.3%
Andere Dermatika (D11) 1,0% 1.4 33 —0,1%
Andere Gynakologika (G02) 0,1% 2,9 126 -0,2%
Andere Hamatologika (B06) 0,1% 14 13 0,0%
Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,3% 2,7 141 0,1%
Andere Mittel fiir das alimentare System und den Stoffwechsel (A16)  0,0% 6,0 66 0,0%
Andere Mittel fiir das Nervensystem (NO7) 41% 3.2 118 3,0%
Andere Mittel fiir den Respirationstrakt (R07) 0,0% 21 94 0,0%
Andere Mittel gegen Storungen des Muskel- und Skelettsystems 0,1% 2.1 120 0,0%
(M09)
Anthelmintika (P02) 0,1% 1,6 21 -0,2%
Antiadiposita, exkl. Didtetika (A08) 0,0% 1.1 75 0,0%
Antianamika (B03) 5,6 % 3,2 184 3,7%
Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen 39% 1,6 24 1,6%
Anwendung (D06)
Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 353% 21 18 78%
nm HHHHHHHHHHHH Antidiabeika (A10) 129% 64 a5 69%
| Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 3,6% 3.0 86 0,5%
Antiemetika und Mittel gegen Ubelkeit (A04) 0,6% 37 14 -1,2%
Antiepileptika (N03) 6.1% 4,6 146 4,0%
Antihdmorrhagika (B02) 0,4% 4,0 54 03%
Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 2,2% 2,2 96 -0,2%
Antihypertonika (C02) 3,8% 44 337 2,5%
Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (D01) 5,6% 1,6 34 2,2%
Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,6 % 21 25 0,2%
Antineoplastische Mittel (L0O1) 0,9% 48 121 0,6%
Antiparkinsonmittel (N04) 41% 7.8 174 3,1%
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 44,1 % 3,1 114 20,5%
Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anasthetika etc. (D04) 0,1% 13 31 —-0,9%
Antipsoriatika (D05) 0,5% 2,6 139 0.2%
Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 1,0% 1,8 Y| 0,3%
Antithrombotische Mittel (B01) 21,4% 2,9 217 14,7%
Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 1,4% 1,7 21 0,7%
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (C07) 35,7% 34 201 22,7%
Blutersatzmittel und Perfusionslésungen (B05) 2,3% 38 32 1,0%
Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,0% 1,6 31 -0,3%
Calciumhomdostase (H05) 0,5% 3,2 101 0,5%
Calciumkanalblocker (C08) 20,0% 3.8 34 14,0%
Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 15,3% 30 168 10,5%
Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 13,3% 1,8 54 6,2%
Diagnostika (V04) 7.8% 10,2 525 43%

Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,9% 4,6 81 0,7%
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Tabelle 14-16

Fortsetzung
Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Ver- Verord-  Tagesdosen Abweichung

ord- nungenje  (DDD)je VO-Quote
nungs- AM-Patient AM-Patient zu gesamt
quote der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten

Diuretika (C03) 29,6% 3,7 338 21,9%
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,1% 1.4 74 -0,5%
Endokrine Therapie (L02) 1.8% 34 305 1.3%
Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,4% 6,2 230 0.3%
Gichtmittel (M04) 7,8% 2,5 136 4,4%
Gynakologische Antiinfektiva und Antiseptika (GO1) 1,5% 14 7 0,0%
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,0% 1.2 10 -0,6%
Herztherapie (C01) 17,8% 4,2 273 13,6 %
Husten- und Erkaltungspraparate (R05) 10,4% 1,9 38 -2,4%
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0,1% 6,8 187 0,0%
Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,1% 8,6 52 0,0%
Immunstimulanzien (L03) 0,2% 41 104 -0,2%
Immunsuppressiva (L04) 2.8% 53 246 23%
Impfstoffe (J07) 03% 1.4 2 —0,3%
Kontrastmittel (V08) 0,0% 14 8 0,0%
Laxanzien (A06) 3,7% 35 120 2,8%
Medizinische Verbande (D09) 1,2% 29 49 0,9%
Mineralstoffe (A12) 19,8% 3.2 175 18,6 %
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Storungen (A03) 13,4% 2,4 35 6,8 %
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 15,3% 71 410 7,4%
Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen (A02) 34,8% 35 261 23,8%
Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und 0,1% 13 3 -0,6%
Repellenzien (P03)
Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,1% 3.8 194 0,1%
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 1.3% 2,0 32 0,7%
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 45,9% 3,6 449 30,1%
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 26,1% 3,2 239 25,0%
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 21.2% 2,6 391 13,9%
Muskelrelaxanzien (M03) 5,5% 2,6 65 2,8%
Ophthalmika (501) 17.2% 3,2 160 9,2%
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 1,0% 1.4 25 0.3%
Otologika (502) 1,1% 13 17 -0,3%
Pankreashormone (H04) 0,1% 1,7 2 0,0%
Periphere Vasodilatatoren (C04) 23% 35 109 1,5%
Psychoanaleptika (N06) 20,7 % 4,0 206 14,0%
Psycholeptika (NO5) 19,7% 59 113 13.3%
Radiotherapeutika (V10) 0,0% 1,0 1 0,0%
Rhinologika (R01) 2.2% 1,9 55 -4,9%
Schilddriisentherapie (H03) 22,2% 3,2 210 14,8%
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (GO03) 12,4% 2,6 248 7,0%
Stomatologika (A01) 0,9% 1,6 39 -0,5%
Tonika (A13) 0,0% 1,7 60 0,0%
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 3,0% 2,4 24 1,6%
Urologika (G04) 6,9% 3,2 191 4,5%
Vasoprotektoren (C05) 2,6% 1.9 28 1,4%
Vitamine (A11) 4,8% 29 391 3.2%
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwiiren (D03) 0,4% 1,7 93 -0,1%
keine ATC-Zuordnung 32,6% 21,6 entfallt 17.4%
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Tabelle 14-17
Arzneiverordnungen bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit 2007

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verord-  Tagesdosen Abweichung
nungs-  nungen je (DDD) je VO-Quote
quote AM-Patient AM-Patient zu gesamt

der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten
Insgesamt 97,4% 38,3 2105 27,9%
Aknemittel (D10) 0.3% 1,6 33 —0,7%
Alle iibrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,2% 33 10 0,1%
Alle tibrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,9% 5.8 115 0,7%
Allergene (VO1) 0.1% 1,6 292 —0,4%
Allgemeine Diatetika (V06) 0,8% 62,2 143 0,6 %
Anabolika zur systemischen Anwendung (A14) 0,0% 1,0 54 0,0%
Analgetika (N02) 31,1% 4,7 99 15,6%
Anésthetika (NO1) 0,4% 1,5 " 0,2%
Andere Dermatika (D11) 0,9% 15 28 —0,2%
Andere Gynakologika (G02) 0,1% 31 133 -0,3%
Andere Hamatologika (B06) 0,0% 14 13 0,0%
Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,1% 2,3 103 -0,1%
Andere Mittel fiir das alimentare System und den Stoffwechsel (A16) ~ 0,1% 5.2 51 0,1%
Andere Mittel fiir das Nervensystem (NO7) 3,4% 33 120 23%
Andere Mittel fiir den Respirationstrakt (R07) 0,0% 1.1 70 0,0%
Andere Mittel gegen Storungen des Muskel- und Skelettsystems 0,1% 1.8 88 0,0%
(M09)
Anthelmintika (P02) 0,1% 1,5 " -0,2%
Antiadiposita, exkl. Diatetika (A08) 0,0% 1,0 58 0,0%
Antianamika (B03) 51% 4,7 195 32%
Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen 3,8% 1,6 27 1,5%
Anwendung (D06)
Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 349% 2,0 18 7.4%
nm HHHHHHH“H“HH Antidiabetika (A10) 29% 13 o 21.9%
I Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 32% 2,4 54 0,1%
Antiemetika und Mittel gegen Ubelkeit (A04) 0,5% 35 13 -1,2%
Antiepileptika (N03) 6,0% 43 132 3,8%
Antihdmorrhagika (B02) 0,6 % 2,4 48 0,4%
Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 1,9% 2,2 91 —0,6%
Antihypertonika (C02) 6,4% 4,6 351 51%
Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (D01) 5,6% 1,7 35 2,2%
Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,4% 1,9 21 0,0%
Antineoplastische Mittel (L0O1) 0,7% 4,7 142 0,4%
Antiparkinsonmittel (N04) 3,5% 7.5 170 2,5%
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 36,6% 2,8 95 13,0%
Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anasthetika etc. (D04) 0,1% 1.3 33 -0,9%
Antipsoriatika (D05) 0,6% 2,7 150 0,2%
Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 1.2% 1,8 35 0,5%
Antithrombotische Mittel (B01) 49,9% 3,2 265 43,2%
Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 1,2% 2,0 31 0,4%
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (C07) 66,9 % 3,6 209 53,9%
Blutersatzmittel und Perfusionslésungen (B05) 2,0% 35 28 0,7%
Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,0% 1,6 30 -0,3%
Calciumhomdostase (H05) 0,2% 49 1m 0,1%
Calciumkanalblocker (C08) 30,6 % 3,9 365 24,6%
Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 10,0% 2,5 138 52%
Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 13,2% 1,9 59 6,1%
Diagnostika (V04) 17,0% 10,8 557 13,5%

Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0.7% 43 74 0,5%
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Tabelle 14-17

Fortsetzung
Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verord-  Tagesdosen Abweichung

nungs-  nungen je (DDD) je VO-Quote
quote AM-Patient AM-Patient zu gesamt
der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten

Diuretika (C03) 44,8% 4,0 397 37,2%
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,2% 14 76 -0,5%
Endokrine Therapie (L02) 1,8% 3,5 314 1.3%
Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,2% 4,9 179 0,1%
Gichtmittel (M04) 171% 2,6 147 13,7%
Gynakologische Antiinfektiva und Antiseptika (GO1) 0,6% 1.4 7 -0,8%
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,0% 1.2 1" -0,6%
Herztherapie (C01) 41,4% 4,5 323 37.2%
Husten- und Erkaltungspraparate (R05) 10,4% 1,9 38 -2,4%
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0,1% 55 148 -0,1%
Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,0% 6,8 Y| -0,1%
Immunstimulanzien (L03) 0,2% 3,2 87 -0,3%
Immunsuppressiva (L04) 1,0% 6.6 244 0,5%
Impfstoffe (J07) 03% 1,6 2 —0,2%
Kontrastmittel (V08) 0,0% 1.4 10 0,0%
Laxanzien (A06) 2,7% 3,2 108 1,7%
Medizinische Verbande (D09) 1.3% 3,1 51 1,0%
Mineralstoffe (A12) 51% 31 129 3.9%
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Stérungen (A03) 11,0% 23 32 4,5%
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 15,7% 6,0 342 7,8%
Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen (A02) 34,7% 35 267 23,6%
Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und 0,1% 13 3 -0,6%
Repellenzien (P03)
Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,1% 4.1 193 0,0%
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 1,0% 1,5 14 0,4%
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 72,9% 38 507 57,2%
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 3,9% 31 217 2,8%
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 49,3% 2,9 467 41,9%
Muskelrelaxanzien (M03) 3.8% 25 64 1,2%
Ophthalmika (501) 16,2% 3,2 162 82%
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 1.1% 1.4 25 0,3%
Otologika (502) 1,1% 13 17 -0,3%
Pankreashormone (H04) 0,1% 1,6 2 0,1%
Periphere Vasodilatatoren (C04) 2,6% 3,7 127 1,9%
Psychoanaleptika (N06) 16,6 % 39 206 9,9%
Psycholeptika (NO5) 18,2% 57 108 11,9%
Radiotherapeutika (V10) 0,0% 1,0 1 0,0%
Rhinologika (R01) 1,9% 1,8 54 -5,2%
Schilddriisentherapie (H03) 15,7 % 31 204 8,3%
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (GO03) 4,4% 2,5 239 -1,0%
Stomatologika (A01) 0,7% 1.6 39 -0,7%
Tonika (A13) 0,0% 24 98 0,0%
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 2,5% 2,4 24 1.1%
Urologika (G04) 10,1% 3,2 237 7,7%
Vasoprotektoren (C05) 2,4% 1.9 29 1.2%
Vitamine (A11) 21% 3,2 250 0,5%
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwiiren (D03) 0,5% 1.7 102 -0,1%
keine ATC-Zuordnung 34,9% 20,8 entfallt 19,7 %
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Abbildung 14-3

Verordnungspravalenzen der haufigsten Wirkstoffgruppen 2007
- Patienten mit koronare Herzkrankheit -
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Abbildung 14-4

Verordnungspravalenzen der haufigsten Wirkstoffgruppen 2007
- Patienten mit Herzinsuffizienz -
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Tabelle 14-18
Arzneiverordnungen bei Patienten mit Herzinsuffizienz 2007

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verord-  Tagesdosen Abweichung
nungs-  nungen je (DDD) je VO-Quote
quote AM-Patient AM-Patient zu gesamt

der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten
Insgesamt 96,7 % 45,8 2121 27,2%
Aknemittel (D10) 0,2% 1,6 34 —0,8%
Alle iibrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,4% 34 1" 0,3%
Alle iibrigen therapeutischen Mittel (V03) 1.1% 5.3 103 1,0%
Allergene (VO1) 0,0% 1,6 288 -0,5%
Allgemeine Diatetika (V06) 1,4% 72,0 168 1.2%
Anabolika zur systemischen Anwendung (A14) 0,0% 1,0 55 0,0%
Analgetika (N02) 36,9% 52 104 21,5%
Anésthetika (NO1) 0,4% 1,5 12 0.1%
Andere Dermatika (D11) 0.8% 15 29 —0,3%
Andere Gynakologika (G02) 0,1% 35 149 -0,3%
Andere Hamatologika (B06) 0,0% 1,5 15 0,0%
Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,2% 2,5 115 0,0%
Andere Mittel fiir das alimentare System und den Stoffwechsel (A16) ~ 0,1% 5.2 49 0,1%
Andere Mittel fiir das Nervensystem (NO7) 3,6% 34 124 2,5%
Andere Mittel fiir den Respirationstrakt (R07) 0,0% 1,0 87 0,0%
Andere Mittel gegen Storungen des Muskel- und Skelettsystems 0.1% 1.9 98 0,0%
(M09)
Anthelmintika (P02) 0,0% 1,6 13 -0,2%
Antiadiposita, exkl. Didtetika (A08) 0,0% 1.1 60 0,0%
Antianamika (B03) 1% 4,7 181 5.2%
Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen 4,6% 1,8 33 22%
Anwendung (D06)
Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 39,0% 2,2 19 11,5%
nm HHHHHHHHHHHH Antidiabeika (A10) 5% 70 ©  35%
| Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 4,0% 24 44 1,0%
Antiemetika und Mittel gegen Ubelkeit (A04) 0,7% 33 12 -1,1%
Antiepileptika (N03) 71% 4,5 132 5,0%
Antihdmorrhagika (B02) 1,0% 2,4 55 0,8%
Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 21% 2,3 93 -0,3%
Antihypertonika (C02) 6,9% 4,6 337 5.5%
Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (D01) 6.2% 1,7 38 2,8%
Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,5% 1,9 24 0,1%
Antineoplastische Mittel (L0O1) 0,8% 4,6 127 0,6%
Antiparkinsonmittel (N04) 4,7% 7.8 176 3,7%
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 36,0% 3,0 105 12,4%
Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anasthetika etc. (D04) 0,1% 13 35 —-0,9%
Antipsoriatika (D05) 0,5% 28 154 0.2%
Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 2,0% 1,7 36 1.3%
Antithrombotische Mittel (B01) 43,5% 3,1 242 36,8%
Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 1.2% 1,7 22 0,4%
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (C07) 55,8 % 35 199 42,7%
Blutersatzmittel und Perfusionslésungen (B05) 35% 35 28 22%
Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,0% 1,9 34 -0,3%
Calciumhomdostase (H05) 0,2% 4.4 99 0,2%
Calciumkanalblocker (C08) 29,4% 3.8 349 23,4%
Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 11,9% 2,7 164 72%
Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 13,7% 2,0 65 6,5%
Diagnostika (V04) 18,3% 10,2 528 14,8%

Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,7 % 4,1 68 0,5%
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Tabelle 14-18

Fortsetzung
Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verord-  Tagesdosen Abweichung

nungs-  nungen je (DDD) je VO-Quote
quote AM-Patient AM-Patient zu gesamt
der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten

Diuretika (C03) 65,9% 4,4 449 58,2 %
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,2% 1.4 72 -0,5%
Endokrine Therapie (L02) 2,1% 34 300 1,6%
Gallen- und Lebertherapie (A05) 03% 4,6 164 0.2%
Gichtmittel (M04) 20,0% 2,5 143 16,6 %
Gynakologische Antiinfektiva und Antiseptika (GO1) 0,7% 14 8 -0,7%
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,0% 1.3 1" -0,6%
Herztherapie (C01) 40,5% 4,2 279 36,3%
Husten- und Erkaltungspraparate (R05) 11,6% 21 49 -1.2%
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0,1% 54 152 -0,1%
Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,1% 6,0 37 0,0%
Immunstimulanzien (L03) 0,2% 3,1 72 -0,3%
Immunsuppressiva (L04) 1,0% 6,0 223 0,5%
Impfstoffe (J07) 03% 1,6 2 —0,2%
Kontrastmittel (V08) 0,0% 1.3 10 0,0%
Laxanzien (A06) 41% 3,1 102 31%
Medizinische Verbande (D09) 2,6% 3,1 54 23%
Mineralstoffe (A12) 8,0% 3,1 120 6,7 %
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Storungen (A03) 13,7% 2,5 34 72%
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 19,8% 6,6 372 11,8%
Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen (A02) 37.5% 3,6 27 26,4%
Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und 0,1% 13 3 -0,5%
Repellenzien (P03)
Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,1% 3,9 179 0,1%
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 1.2% 1,6 12 0,6 %
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 72,2% 3,7 479 56,4 %
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 4,8% 31 209 3,8%
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 30,6 % 2.8 437 23.2%
Muskelrelaxanzien (M03) 3.4% 28 Al 0,8%
Ophthalmika (501) 16,8% 3,1 157 8,9%
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 1,0% 1.4 26 0.3%
Otologika (502) 1,0% 13 17 -0,4%
Pankreashormone (H04) 0,1% 1,5 2 0,1%
Periphere Vasodilatatoren (C04) 23% 3,6 18 1,6%
Psychoanaleptika (N06) 19,4% 4,0 205 12,7%
Psycholeptika (NO5) 24,0% 6,2 110 17,6 %
Radiotherapeutika (V10) 0,0% 1,0 1 0,0%
Rhinologika (R01) 1.7% 1,8 51 -5,4%
Schilddriisentherapie (H03) 17,7% 31 199 10,3%
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (GO03) 41% 2,5 250 -1,3%
Stomatologika (A01) 0,8% 1,6 37 -0,7%
Tonika (A13) 0,0% 2,0 73 0,0%
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 2,8% 2,5 25 1,4%
Urologika (G04) 9,6 % 3,2 221 73%
Vasoprotektoren (C05) 2,2% 2,0 30 1,0%
Vitamine (A11) 2,8% 31 247 1.2%
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwiiren (D03) 0,9% 1,8 110 0,3%
keine ATC-Zuordnung 44,5 % 25,3 entfallt 29,3%
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Tabelle 14-19

Arzneiverordnungen bei Patienten mit Diabetes mellitus 2007

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verord-  Tagesdosen Abweichung
nungs-  nungen je (DDD) je  VO-Quote zu
quote AM-Patient AM-Patient  gesamt

der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten

Insgesamt 93,1% 38,0 1953 23,7%

Aknemittel (D10) 0.3% 1,7 36 -0,7%

Alle iibrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,1% 37 13 0,1%

Alle tibrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,7% 6,2 120 0,5%

Allergene (VO1) 0.1% 1,6 284 —0,4%

Allgemeine Didtetika (V06) 0,6 % 82,5 178 0,4%

Anabolika zur systemischen Anwendung (A14) 0,0% 1,0 53 0,0%

Analgetika (N02) 24,3% 4,6 95 8,9%

Anésthetika (NO1) 0,4% 1,5 10 0,1%

Andere Dermatika (D11) 0.7% 15 34 —0,4%

Andere Gynakologika (G02) 0,1% 2,2 77 -0,2%

Andere Hamatologika (B06) 0,0% 14 13 0,0%

Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,1% 2,4 114 -0,1%

Andere Mittel fiir das alimentare System und den Stoffwechsel (A16)  0,0% 5,6 52 0,0%

Andere Mittel fiir das Nervensystem (NO7) 2,6% 33 120 1,5%

Andere Mittel fiir den Respirationstrakt (R07) 0,0% 1,5 74 0,0%

Andere Mittel gegen Storungen des Muskel- und Skelettsystems 0,0% 1.7 78 0,0%

(M09)

Anthelmintika (P02) 0,1% 1,5 13 -0,2%

Antiadiposita, exkl. Diatetika (A08) 0,0% 1.1 66 0,0%

Antianamika (B03) 4,0% 4,6 190 21%

Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen 3,6% 1,6 28 1.2%

Anwendung (D06)

Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 321% 2,0 18 4,7%

Antidiabetika (A10) 61,9% 71 468 55,9%

Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 2,7% 2,6 56 -0,3%

Antiemetika und Mittel gegen Ubelkeit (A04) 0,5% 37 13 -1,3%

Antiepileptika (N03) 5,7% 4,5 144 3,6%

Antihdmorrhagika (B02) 0,4% 2,8 59 0,3%

Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 1,9% 2,2 97 0,6 %

Antihypertonika (C02) 6.2% 4.8 376 4,9%

Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (D01) 5,7% 1,7 36 23%

Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,5% 2,0 21 0,1%

Antineoplastische Mittel (L0O1) 0,5% 5.1 140 0,3%

Antiparkinsonmittel (N04) 2,9% 7.2 168 1,9%

Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 35,5% 2,8 97 11,9%

Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anasthetika etc. (D04) 0,1% 1.3 33 -0,9%

Antipsoriatika (D05) 0,6% 28 156 03%

Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 11% 1,8 42 0,4%

Antithrombotische Mittel (B01) 24,5% 3,1 253 17,9%

Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 1,1% 21 35 03%

Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (C07) 42,5% 3,6 233 29,4%

Blutersatzmittel und Perfusionslésungen (B05) 1,6% 37 30 0,3%

Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,0% 1,6 32 -0,3%

Calciumhomdostase (H05) 0,1% 49 108 0,1%

Calciumkanalblocker (C08) 24,3% 39 399 18,3%

Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 7,9% 2,5 137 3,1%

Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 12,0% 1,9 60 4,9%

Diagnostika (V04) 33,6% 11,0 577 30,1%

Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,9% 5,0 91 0,7%
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Tabelle 14-19

Fortsetzung
Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verord-  Tagesdosen Abweichung

nungs- nungenje  (DDD)je  VO-Quote zu
quote AM-Patient AM-Patient gesamt
der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten

Diuretika (C03) 32,6% 4,0 419 25,0%
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,2% 15 78 -0,5%
Endokrine Therapie (L02) 1,4% 35 315 0,9%
Gallen- und Lebertherapie (A05) 03% 56 205 0,2%
Gichtmittel (M04) 14,3% 2,7 155 11,0%
Gynékologische Antiinfektiva und Antiseptika (GO1) 1,0% 1.4 8 -0,4%
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,0% 1.3 1" -0,6%
Herztherapie (C01) 18,1% 43 293 13.9%
Husten- und Erkaltungspraparate (R05) 9,8% 1,8 32 -3,0%
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (HO1) 0.1% 71 195 -0,1%
Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,0% 6,4 37 -0,1%
Immunstimulanzien (L03) 0,2% 42 112 -03%
Immunsuppressiva (L04) 0,9% 6,5 250 0,5%
Impfstoffe (J07) 03% 1,5 2 -0,2%
Kontrastmittel (V08) 0,0% 1.4 8 0,0%
Laxanzien (A06) 1,9% 33 115 0,9%
Medizinische Verbande (D09) 1.1% 33 57 0,9%
Mineralstoffe (A12) 3,4% 3,2 135 21%
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Stérungen (A03) 9,2% 23 31 2,6%
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 12,0% 5.7 325 41%
Mittel bei Sdure bedingten Erkrankungen (A02) 25,1% 34 253 14,1%
Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und 0,1% 1.3 4 -0,5%
Repellenzien (P03)
Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,1% 4,2 208 0,0%
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 0,8% 1,6 15 0,2%
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 58,8 % 39 519 43,0%
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 23% 3,2 214 13%
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 30,9% 2,8 a4 23,5%
Muskelrelaxanzien (M03) 3,7% 2,5 64 1,0%
Ophthalmika (501) 15.1% 3,2 169 11%
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 1,0% 13 25 0.3%
Otologika (502) 1,1% 13 16 -0,3%
Pankreashormone (H04) 0,6 % 1,6 2 0,5%
Periphere Vasodilatatoren (C04) 2,0% 3,7 125 1,3%
Psychoanaleptika (N06) 14,3% 41 224 7,6%
Psycholeptika (NO5) 14,4% 6,5 145 8,0%
Radiotherapeutika (V10) 0,0% 1,0 1 0,0%
Rhinologika (R01) 1,8% 1,8 52 -5,3%
Schilddriisentherapie (H03) 15,5% 3,2 225 8,1%
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (G03) 4,9% 2,5 230 -0,5%
Stomatologika (A01) 0,6% 1,5 64 -0,8%
Tonika (A13) 0,0% 2,6 103 0,0%
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 2,3% 2,3 22 0,9%
Urologika (G04) 72% 3,2 230 4,9%
Vasoprotektoren (C05) 2,0% 19 28 0,8%
Vitamine (A11) 1,6% 33 256 0,0%
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwiiren (D03) 0,5% 1,7 103 -0,1%
keine ATC-Zuordnung 38,2% 19,5 entfallt 23,0%

Versorgungs-Report 2011 Wwido



304 Bettina Gerste und Christian Giinster

Abbildung 14-5

Verordnungspréavalenzen der haufigsten Wirkstoffgruppen 2007
- Patienten mit Diabetes mellitus -

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (3stellig)

Antidiabetika

Mittel mit Wirkung auf das Renin-
Angiotensin-System
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten
Antiphlogistika und Antirheumatika
Diagnostika

Diuretika

Antibiotika zur systemischen

Anwendung

Mittel, die den Lipidstoffwechsel
beeinflussen

Mittel bei Saure bedingten
Erkrankungen
Antithrombotische Mittel
Calciumkanalblocker
Analgetika

Herztherapie
Schilddriisentherapie
Ophthalmika
Psycholeptika

Gichtmittel
Psychoanaleptika
Corticosteroide, dermatologische

Zubereitungen

Mittel bei obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen

Husten- und Erkaltungspraparate
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Abbildung 14-6

Verordnungspréavalenzen der haufigsten Wirkstoffgruppen 2007
- Patienten mit Adipositas -

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (3stellig)

Mittel mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin-System

Antiphlogistika und Antirheumatika

Antibiotika zur systemischen
Anwendung

Beta-Adrenorezeptor-Antag
Analgetika
Antihypertonika

Mittel bei Saure bedingten
Erkrankungen

Antidiabetika

Mittel, die den Lipidstoffwechsel
beeinflussen
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Psychoanaleptika
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Corticosteroide, dermatologische
Zubereitungen

Ophthalmika
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Gichtmittel

Mittel bei funktionellen
gastrointestinalen Storungen

Herztherapie

Sexualhormone und Modulatoren des
Genitalsystems
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Antimykotika zur dermatologischen
Anwendung
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Tabelle 14-20
Arzneiverordnungen bei Patienten mit Adipositas 2007

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verord-  Tagesdosen Abweichung
nungs-  nungen je (DDD) je VO-Quote
quote AM-Patient AM-Patient zu gesamt

der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten
Insgesamt 87,7% 22,3 1160 18,3%
Aknemittel (D10) 0,7% 1,7 37 -0,3%
Alle Gibrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,1% 37 18 0,0%
Alle tibrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,3% 5.9 116 0,1%
Allergene (VO1) 0,5% 1,6 257 0,0%
Allgemeine Diatetika (V06) 0,1% 73,9 172 -0,1%
Anabolika zur systemischen Anwendung (A14) 0,0% entfallt entfallt 0,0%
Analgetika (N02) 21,3% 37 69 5,9%
Anasthetika (NO1) 0,4% 1.5 9 0,2%
Andere Dermatika (D11) 0,9% 14 46 —0,2%
Andere Gynakologika (G02) 0,4% 1,6 45 0,1%
Andere Hamatologika (B06) 0,0% 1.3 14 0,0%
Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0.2% 2,0 88 0,0%
Andere Mittel fiir das alimentare System und den Stoffwechsel (A16)  0,0% 6,0 7 0,0%
Andere Mittel fiir das Nervensystem (N07) 1,8% 29 102 0,7%
Andere Mittel fiir den Respirationstrakt (R07) 0,0% 1.2 50 0,0%
Andere Mittel gegen Storungen des Muskel- und Skelettsystems 0,0% 1,5 59 0,0%
(M09)
Anthelmintika (P02) 0.2% 14 6 -0,1%
Antiadiposita, exkl. Diatetika (A08) 0,0% 1,2 62 0,0%
Antianamika (B03) 2,7% 33 132 0,8%
Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen 3.1% 1.5 23 0,7%
Anwendung (D06)
Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 351% 1,9 18 7,6%
nm HHHH“HHHHHHH Antidiabetika (A10) 193% 79 S8 133%
| Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 2,7% 2,0 38 —-0,4%
Antiemetika und Mittel gegen Ubelkeit (A04) 1,0% 2,1 8 -0,8%
Antiepileptika (N03) 3,7% 49 178 1,6%
Antihdmorrhagika (B02) 0,2% 3.2 56 0,1%
Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 2,6% 1.9 75 0,1%
Antihypertonika (C02) 4,0% 4,5 355 2,7%
Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (DO01) 5.0% 1,6 33 1,6%
Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0.5% 1,6 13 0,1%
Antineoplastische Mittel (LO1) 0.3% 5,5 144 0,1%
Antiparkinsonmittel (NO4) 1,6% 6,3 147 0,7%
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 37,5% 2,6 85 13,8%
Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anasthetika etc. (D04) 0,5% 1,2 28 -0,5%
Antipsoriatika (D05) 0,6% 2,8 149 0,2%
Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 0,8% 1.7 32 0,1%
Antithrombotische Mittel (B01) 13,6 % 29 228 6,9%
Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 0,9% 1,8 25 0,1%
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (C07) 30,2% 34 229 17,1%
Blutersatzmittel und Perfusionsldsungen (BO5) 1.2% 2,9 22 -0,1%
Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,1% 1.4 36 -0,2%
Calciumhomdostase (H05) 0,1% 48 106 0,0%
Calciumkanalblocker (C08) 15,2% 3,6 382 9,2%
Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 7,6% 21 106 2,8%
Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 10,9% 1.8 53 3,7%
Diagnostika (V04) 11.0% 10,4 539 7.5%

Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,2% 3,8 65 0,0%
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Tabelle 14-20

Fortsetzung
Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verord-  Tagesdosen Abweichung

nungs-  nungen je (DDD) je VO-Quote
quote AM-Patient AM-Patient zu gesamt
der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten

Diuretika (C03) 20,1% 3,7 371 12,5%
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 03% 14 53 -0,4%
Endokrine Therapie (L02) 0,9% 3,4 305 0,4%
Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,1% 51 194 0,1%
Gichtmittel (M04) 9,5% 2,6 153 6,1%
Gynakologische Antiinfektiva und Antiseptika (GO1) 2,0% 13 7 0,5%
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,4% 1.3 9 —0,2%
Herztherapie (C01) 8,2% 39 264 4,0%
Husten- und Erkaltungspraparate (R05) 13,3% 1.9 22 0,5%
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0.2% 4,9 141 0,0%
Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,1% 2,7 13 0,0%
Immunstimulanzien (L03) 03% 38 94 —0,2%
Immunsuppressiva (L04) 0,7% 55 247 0,2%
Impfstoffe (J07) 0,5% 1,5 2 0,0%
Kontrastmittel (V08) 0,0% 1,4 7 0,0%
Laxanzien (A06) 1.1% 31 102 0,2%
Medizinische Verbande (D09) 0,5% 3,7 69 0,2%
Mineralstoffe (A12) 2,0% 3,0 135 0,7%
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Stérungen (A03) 8,8% 1,7 20 2,3%
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 12,6% 48 263 4,7%
Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen (A02) 19,9% 3,0 212 8,8%
Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und 0,4% 1,6 8 -0,3%
Repellenzien (P03)
Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,0% 33 168 0,0%
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (PO1) 0,9% 1.5 15 0.3%
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 39,3% 37 488 235%
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 1.3% 3,1 211 0.3%
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 17,0% 2,7 429 9,7%
Muskelrelaxanzien (M03) 4,2% 1.9 | 1,6%
Ophthalmika (S01) 10,4% 2,7 130 2,4%
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 1,0% 13 23 0.3%
Otologika (502) 1,5% 1,2 16 0,1%
Pankreashormone (H04) 0,1% 1.4 1 0,0%
Periphere Vasodilatatoren (C04) 1.2% 2,9 87 0,4%
Psychoanaleptika (N06) 11,5% 3,9 222 4,8%
Psycholeptika (NO5) 9,9% 6,3 165 3,5%
Radiotherapeutika (V10) 0,0% 1,0 1 0,0%
Rhinologika (R01) 4,6% 2,0 49 -2,5%
Schilddriisentherapie (H03) 14,9% 3,1 233 7.5%
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (G03) 7.8% 2,5 212 2,4%
Stomatologika (A01) 0,9% 1.3 237 -0,5%
Tonika (A13) 0,0% 2,2 69 0,0%
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 2.2% 1.9 19 0,8%
Urologika (G04) 4,5% 3,0 206 2,1%
Vasoprotektoren (C05) 2,0% 1,8 26 0,8%
Vitamine (A11) 1,1% 3,0 255 -0,6%
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwiiren (D03) 0,4% 1,6 Ul -0,1%
keine ATC-Zuordnung 23,6% 14,1 entfallt 8,5%
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Tabelle 14-21

Arzneiverordnungen bei Patienten mit Gastritis und Duodenitis 2007

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verord-  Tagesdosen Abweichung
nungs-  nungen je (DDD) je  VO-Quote zu
quote AM-Patient AM-Patient  gesamt

der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten

Insgesamt 88,1% 20,7 889 18,7 %

Aknemittel (D10) 11% 1,8 39 0,1%

Alle iibrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,1% 3,6 14 0,0%

Alle tibrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,3% 5.9 113 0,2%

Allergene (VO1) 0.5% 1,6 248 0,0%

Allgemeine Didtetika (V06) 0,4% 60,7 138 0,2%

Anabolika zur systemischen Anwendung (A14) 0,0% 1,0 64 0,0%

Analgetika (N02) 252 % 39 n 9,7%

Anésthetika (NO1) 0,4% 1,5 9 0,2%

Andere Dermatika (D11) 0,9% 1.3 4 —0.2%

Andere Gynakologika (G02) 0,4% 1,6 53 0,1%

Andere Hamatologika (B06) 0,1% 14 12 0,0%

Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,5% 1.9 84 0,3%

Andere Mittel fiir das alimentare System und den Stoffwechsel (A16)  0,0% 6,4 58 0,0%

Andere Mittel fiir das Nervensystem (NO7) 2,4% 33 108 1.3%

Andere Mittel fiir den Respirationstrakt (R07) 0,0% 1.3 57 0,0%

Andere Mittel gegen Storungen des Muskel- und Skelettsystems 0.1% 1,6 64 0,0%

(M09)

Anthelmintika (P02) 0,2% 14 5 0,0%

Antiadiposita, exkl. Diatetika (A08) 0,0% 1.4 74 0,0%

Antianamika (B03) 4,0% 3,0 155 21%

Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen 32% 14 20 0,9%

Anwendung (D06)

Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 40,4% 2,0 19 12,9%

Antidiabetika (A10) 8,6% 6,8 445 2,6%

Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 4,2% 2,1 44 1.1%

Antiemetika und Mittel gegen Ubelkeit (A04) 1.2% 2,4 9 0,6 %

Antiepileptika (N03) 3.8% 4,7 159 1,7%

Antihdmorrhagika (B02) 0,2% 48 50 0,1%

Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 2,7% 1,9 78 0,3%

Antihypertonika (C02) 2,0% 43 323 0,7%

Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (D01) 4,7% 1,5 31 1.3%

Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,7% 1,6 12 03%

Antineoplastische Mittel (L0O1) 0,4% 5.2 131 0,2%

Antiparkinsonmittel (N04) 1,8% 6,7 153 0,9%

Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 36,0% 2,5 77 12,3%

Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anasthetika etc. (D04) 0,3% 1.2 27 -0,7%

Antipsoriatika (D05) 0,5% 2,6 139 0,2%

Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 0,6% 1,6 35 -0,1%

Antithrombotische Mittel (B01) 1,1% 2,9 220 4,5%

Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 1,2% 2,7 53 0,5%

Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (C07) 20,9% 33 198 7,8%

Blutersatzmittel und Perfusionslésungen (B05) 1,4% 3,6 30 0,1%

Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,1% 1.5 36 -0,3%

Calciumhomdostase (H05) 0,1% 43 103 0,1%

Calciumkanalblocker (C08) 9,6% 3,6 342 3,5%

Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 8,5% 2,3 118 3,8%

Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 11,0% 1,7 49 3,9%

Diagnostika (V04) 5.5% 9,9 509 2,0%

Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,6 % 4.1 7 0.4%




Erkrankungshaufigkeiten und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 309

Tabelle 14-21

Fortsetzung
Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verord-  Tagesdosen Abweichung

nungs-  nungen je (DDD) je  VO-Quote zu
quote AM-Patient AM-Patient gesamt
der ATC- der ATC- in %-
Gruppe Gruppe Punkten

Diuretika (C03) 12,9% 3,6 349 5.3%
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,2% 15 59 -0,5%
Endokrine Therapie (L02) 0,8% 34 304 0.3%
Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,2% 4,7 173 0,1%
Gichtmittel (M04) 5.2% 2,5 140 1,8%
Gynakologische Antiinfektiva und Antiseptika (GO1) 2,6% 1.4 7 1.2%
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,2% 14 10 -0,4%
Herztherapie (C01) 7,5% 3,9 261 33%
Husten- und Erkaltungspraparate (R05) 13,5% 1,8 23 0,6 %
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0,1% 43 127 0,0%
Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,1% 35 18 0,0%
Immunstimulanzien (L03) 0,4% 3,9 103 -0,1%
Immunsuppressiva (L04) 0,8% 5,5 236 0,4%
Impfstoffe (J07) 0,5% 1,5 2 0,0%
Kontrastmittel (V08) 0,0% 1.2 8 0,0%
Laxanzien (A06) 1,6% 3,2 105 0,6%
Medizinische Verbande (D09) 0,4% 3,0 49 0,1%
Mineralstoffe (A12) 25% 3,0 140 1.3%
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Stérungen (A03) 21,4% 1,9 22 14,9%
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 11,7% 49 266 3,7%
Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen (A02) 52,5% 2,9 187 41,4%
Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und 0,3% 1,5 7 -0,4%
Repellenzien (P03)
Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,1% 3,7 167 0,1%
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 2,4% 1.3 9 1.8%
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 24,5% 35 450 8,7%
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 2,2% 31 213 1.2%
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 12,6% 2,7 398 5.2%
Muskelrelaxanzien (M03) 5.3% 2,0 44 2,6%
Ophthalmika (501) 10,4% 2,6 114 2,4%
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 1.1% 1.3 24 0,3%
Otologika (502) 1,5% 1,2 16 0,1%
Pankreashormone (H04) 0,1% 1,7 2 0,0%
Periphere Vasodilatatoren (C04) 1,4% 2,8 80 0,7%
Psychoanaleptika (N06) 14,8% 3,7 195 8,1%
Psycholeptika (N05) 12,9% 6,1 141 6,5%
Radiotherapeutika (V10) 0,0% 1,0 1 0,0%
Rhinologika (R01) 4,0% 1.8 48 -3,1%
Schilddriisentherapie (H03) 12,5% 31 214 5.0%
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (GO03) 9,4% 2,6 222 4,0%
Stomatologika (A01) 1.1% 1.4 120 -0,3%
Tonika (A13) 0,0% 2,7 70 0,0%
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 2,5% 1,9 19 1.1%
Urologika (G04) 4,9% 29 201 2,5%
Vasoprotektoren (C05) 3,0% 1.8 24 1,8%
Vitamine (A11) 1,1% 3,1 284 -0,6%
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwiiren (D03) 0,3% 1,5 67 -0,3%
keine ATC-Zuordnung 21,3% 15,5 entfallt 6,1%

Versorgungs-Report 2011 wido
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Abbildung 14-7

Verordnungspréavalenzen der haufigsten Wirkstoffgruppen 2007

- Patienten mit Gastritis und Duodenitis -

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (3stellig) Tagesdosen (DDD) je
Arzneimittel-Patient

Erkrankungen

Antibiotika zur systemischen )01 m 19

Anwendung

Antirheumatika

Mittel mit Wirkung auf das o9 m 450

Renin-Angiotensin-System

Mittel bei funktionellen A03 m 22

gastrointestinalen Storungen

Beta-Adrenorezeptor- co7 m 198

Antagonisten

Psychoanaleptika NO6 m 195

Husten- und Erkéltungspraparateros m 23

Diuretika co3 m 349

Psycholeptika NO5 m 141

Mittel, die den Lipidstoffwechsel 10 m 398

beeinflussen

Schilddriisentherapie HO3 m 214

Mittel bei obstruktiven Atem-  Ro3 m 266

wegserkrankungen

Antithrombotische Mittel BO1 m 220

Corticosteroide, D07 m 49

dermatologische Zubereitungen

Ophthalmika 501 m 114

Calciumkanalblocker Co8 m 342

Sexualhormone und G03 m 222

Modulatoren des Genitalsystems

Antidiabetika A10 m 445

Corticosteroide zur systemischeny; 118

Anwendung

Herztherapie (Ul 7,5 261

Diagnostika V04 E 509

Muskelrelaxanzien MO03 E 44

Gichtmittel MO04 m 140

Anteil Personen mit Verordnung in %
Versorgungs-Report 2011 WIdo
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Abbildung 14-8

Arzneiverordnungsquoten bei Personen mit chronischen Erkrankungen

0 Verordnungsquote in %
Alle Einwohner Alle Erkrankten mit...

95

90

85

80

75

70

65

60

Deutschland Osteoporose Koronare Herz- Diabetes Adipositas Gastritis/
insgesamt Herzkrankheit  insuffizienz mellitus Duodenitis
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Knapp 70 Prozent aller Deutschen erhalten pro Jahr mindestens eine Verord-
nung eines Fertigarzneimittels (Abbildung 14-1)."® Personen mit chronischen Er-
krankungen, hier anhand von sechs verschiedenen Indikationen dargestellt, liegen
mit ihren Verordnungsquoten deutlich dariiber. Diabetiker beispielsweise erhalten
zu 93 Prozent Arzneiverordnungen.

Nicht bei jedem chronisch Erkrankten sind im Jahresverlauf Arzneiverord-
nungen zu verzeichnen. Zum einen spielt die hier vorgenommene Zihlweise eine
Rolle: Es wurden alle Personen mit mindestens einem Versichertentag berticksich-
tigt. Eine chronisch erkrankte Person, der nicht ganzjéhrig bei der AOK versichert
war — etwa weil sie im Laufe des Kalenderjahres verstorben ist — erhielt moglicher-
weise wihrend dieser Zeit keine Arzneiverordnungen. Aullerdem ist moglich, dass
Zeitpunkt der Diagnosestellung und Zeitpunkt der Rezeptabgabe (z. B. um den Jah-
reswechsel herum) zu weit auseinander lagen, als dass eine Verordnung noch be-
ricksichtigt werden kann. Auch eine lang andauernde stationédre Versorgung kann
sich hier niederschlagen. Hinzu kommen zudem Erkrankungsfille, bei denen eine
Regulierung allein {iber den Lebensstil (z. B. Erndhrung oder Bewegung bei Diabe-
tes) erfolgt sein kann und bei diesen Personen auch keine anderen Erkrankungen
behandelt werden miissen.

16 30 Prozent bleiben ohne eine Verordnung, die von der Krankenkasse erstattet wird. Darunter
finden sich sowohl Personen, die 2007 nicht bei einem niedergelassenen Arzt in Behandlung
waren (12,7 Prozent Nonuser, sieche Tabelle 14-22) als auch Selbstzahler, die mit einem Privatre-
zept die Arztpraxis verlassen haben.
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Abbildung 14-9

Arzneiverordnungen je Person mit chronischer Erkrankung
5 Anzahl Verordnungen
je Einwohner je Erkrankter mit...
45
40
35
30
25
20
15
10
5
0
Deutschland Osteoporose Koronare Herz- Diabetes Adipositas Gastritis/
insgesamt Herzkrankheit  insuffizienz mellitus Duodenitis
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In Abbildung 14-2 werden die Arzneiverordnungen auf Einwohner, nicht auf
Arzneimittelpatienten, bezogen. Die Bezugsgrofe je Person gibt an, wie viele Ver-
ordnungen eine Person rein rechnerisch ,,durchschnittlich® erhélt. Im Mittel be-
kommt ein Deutscher 10,3 Arzneiverordnungen im Jahr verordnet, bei Diabetikern
beispielsweise sind es mit durchschnittlich 35,4 Arzneimittelpackungen mehr als
dreimal so viele.

14.5  Arztliche Inanspruchnahme

Das Geschehen im ambulanten &rztlichen Bereich wird nach Arztfachgruppen dif-
ferenziert dargestellt, zundchst fiir Deutschland insgesamt und dann fiir die sechs
ausgewihlten Indikationen (Tabellen 14-22 bis 14-28). Die Zuordnung der Arzte
und deren Leistungen — wie etwa Behandlungsfille oder Praxiskontakte — zu Fach-
gruppen basiert auf der Klassifikation des Jahres 2007. Die damals verwendeten
Fachgruppen wurden fiir die Darstellung zu 12 Gruppen zusammengefasst, die be-
sonders héufig konsultierte Fachgruppen differenzieren. Andere, weniger haufige
Arztgruppen werden unter ,,Sonstige* zusammengefasst.!”

17 Etwa Anisthesisten, Labor- oder Lungenirzte, Neuro- oder Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen,
Pathologen, Psychotherapeutische Arzte, Radiologen, Nuklearmediziner, Verhaltens- und Psy-
chotherapeuten. Kinder- und Jugendpsychiater werden zu den Nervenérzten gezéhlt.
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Da die Kategorie hausirztlich titiger Arzte 2007 noch nicht gefiihrt wurde, un-
terbleibt eine Abgrenzung zwischen haus- und fachirztlicher Tétigkeit. ,,Hausdrzt-
liche Internisten* beispielsweise zdhlen zur Gruppe der ,,Internisten.

Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen:
Arztfachgruppe
Fachgruppe des abrechnenden Arztes auf Basis der Fachgruppen 2007.

Behandlungsquote
Anteil der Personen in der Bevolkerung (bzw. mit einer ausgewédhlten Indikation),
die im Jahr mindestens einmal beim Arzt der jeweiligen Fachgruppe waren.

So sind von allen Deutschen 87,3 Prozent mindestens einmal im Jahr 2007 bei
einem niedergelassenen Vertragsarzt (irgendeiner Fachgruppe) gewesen. Bei Inter-
nisten lieBen sich 27,9 Prozent behandeln.

Bei den chronisch erkrankten Personen in allen sechs untersuchten Indikationen
lag die Behandlungsquote insgesamt bei tiber 99 Prozent.

Behandlungsfille je Einwohner (Tabelle 14-22)

Behandlungsfille je Erkrankter (Tabellen 14-23 bis 14-28)

Als Behandlungsfall gilt der Besuch einer Person in einem Quartal bei einem Arzt.
Eine Person erzeugt mehrere Behandlungsfille, wenn sie — im selben Quartal —
mehrere Arzte derselben Fachgruppe aufsucht oder wenn sie Arzte unterschied-
licher Fachgruppen aufsucht.

Im Nenner dieses Quotienten werden alle Personen der dargestellten Gruppe
mitgezihlt, unabhingig davon, ob sie tatsdchlich beim Arzt waren und selbst einen
Behandlungsfall verursacht haben oder nicht (Nonuser inklusive).

Fiir einen Diabetiker beispielsweise wurden durchschnittlich 10,8 Behandlungs-
fille bei niedergelassenen Arzten (unabhiingig von der Fachgruppe des Arztes) ge-
zihlt (Tabelle 14-26). Das entspriche dem regelmiBigen Besuch zweier Arzte in
jedem der vier Quartale eines Jahres plus dem Besuch dreier weiterer Arzte in je
einem Quartal. Von den 10,8 Féllen der Diabetiker wurden im Mittel 3,5 bei Allge-
meinmedizinern und 1,9 bei Internisten gezihlt. Die restlichen Félle verteilen sich
auf alle anderen Fachgruppen. Die Anzahl der Fille je Fachgruppe summiert sich
zur Anzahl der Fille gesamt.

Anteil Fdlle je Einwohner (Tabelle 14—-22)

Anteil Fdlle je Erkrankter (Tabellen 14-23 bis 14-28)

Die Anzahl der Behandlungsfille je Fachgruppe (siche vorherige Spalte) summiert

sich zur Anzahl der Fille gesamt und wird hier als Anteilswert ausgedriickt.
Beispielsweise entfallen von den 10,8 Fillen bei Diabetikern im Durchschnitt

17 Prozent auf die Fachgruppe der Internisten.

Praxiskontakte je Einwohner (Tabelle 14-22)

Praxiskontakte je Erkrankter (Tabellen 14-23 bis 14-28)

Die Anzahl der unterschiedlichen Tage, an denen &rztliche Leistungen fiir einen
Patienten abgerechnet werden, gelten als Praxiskontakte. Die Summe aller Kon-
takte wird auf alle Personen bezogen. In den Nenner des Quotienten gehen wiede-
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rum alle Personen der dargestellten Gruppe ein, unabhéngig davon, ob sie tatséch-
lich beim Arzt waren und selbst einen Behandlungsfall verursacht haben oder nicht
(Nonuser inklusive). Bei Diabetikern wurden 2007 durchschnittlich 37,5 Praxis-
kontakte gezéhlt, davon acht bei Internisten.

Anteil Praxiskontakte je Einwohner (Tabelle 14-22)

Anteil Praxiskontakte je Erkrankter (Tabellen 14-23 bis 14-28)

Die Anzahl der Praxiskontakte je Fachgruppe (siche vorherige Spalte) summiert
sich zur Anzahl der Praxiskontakte gesamt und wird hier als Anteilswert ausge-
driickt. Die acht Praxiskontakte der Diabetiker bei Internisten entsprechen einem
Fiinftel (21 Prozent) aller Praxiskontakte von Diabetikern.

In den beiden letzten Spalten éndert sich gegeniiber der bisherigen Darstellung
die BezugsgroBe. Die beiden letzten Kennzahlen der Tabellen werden nicht mehr
auf alle Personen in der betrachteten Population, sondern ausschlieBlich auf
Patienten bezogen — also nur auf die Personen, die tatsdchlich bei einem nieder-
gelassenen Arzt in Behandlung waren. Damit gilt eine andere Interpretations-
logik.

Behandlungsfille je ambulanter Patient dieser Arztgruppe
Diabetiker, die sich beim Internisten behandeln lieen, verursachten dort im Mittel
3,5 Behandlungsfille.

Praxiskontakte je ambulanter Patient dieser Arztgruppe
Diabetiker, die sich beim Internisten behandeln lieBen, kontaktieren die internis-
tischen Arztpraxen im Mittel 14,8 Mal.

Die Tabellen sind alphabetisch nach Arztfachgruppe sortiert, die Restkategorie
».Sonstige* wird ebenso wie die Gesamtdarstellung an den Schluss gesetzt.
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Tabelle 14-22
Inanpruchnahme von Fachérzten 2007 insgesamt
Arztfachgruppe Behand- Behand-  Anteil Praxis- Anteil Behand-  Praxis-
lungs- lungs- Fille  kontakte Praxis- lungs-  kontakte
quote falle kontakte falle
je Einwohner je amb. Patient der
Arztgr.
Allgemeinmediziner 65,2 % 2 31,6% 7,5 44,1 % 3,1 1,5
Augenarzte 21,9% 04 5.8% 0,5 3,1% 1,7 2,4
Chirurgen 11,7% 0,2 2,7% 0.5 2,7% 1.5 3,9
Gynakologen 21,8% 0,6 8,8% 0.9 5,6 % 2,6 4,3
Hautarzte 13,5% 0,2 3,6% 0,5 2,8% 1,7 3,5
HNO-Arzte 14,1% 0,2 3,5% 0,4 2,4% 1,6 2,9
Internisten 27,9% 0,7 11,5% 2,5 14,6 % 2,6 8,9
Kinderarzte 10,6 % 0,3 4,9% 0,8 4,5% 2,9 1.2
Nervenarzte 8,7% 0,2 3,0% 0,5 2,9% 2,2 5,6
Orthopaden 16,3% 0,3 4,5% 0,8 4,6% 1.8 4,8
Urologen 71% 0,1 2.2% 0.3 1,9% 1.9 4,5
Sonstige 46,5 % 1,1 17,8% 1,9 10,9% 2,4 4
Insgesamt 87.3% 6,4 100,0 % 16,9  100,0% 7,3 19,4
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Tabelle 14-23

Osteoporosepatienten — Inanpruchnahme von Facharzten 2007

WIdo

Arztfachgruppe Behand- Behand-  Anteil Praxis- Anteil Behand-  Praxis-
lungs- lungs- Félle  kontakte Praxis- lungs-  kontakte
quote falle kontakte falle

je Erkrankter je amb. Patient der
Arztgr.

Allgemeinmediziner 83,9 % 35 28,6 % 19,4 48,2 % 4,2 23,1

Augenérzte 49,3 % 1 8,4 % 1,6 3,9 % 2,1 3,2

Chirurgen 18,9% 0,3 2,5% 0,8 2,0% 1,6 43

Gynakologen 31.3% 0,7 6,0% 11 2,8% 24 3,6

Hautarzte 20,7% 0.4 32% 0.8 21% 1,9 4,1

HNO-Arzte 23,5% 0,4 32% 0,7 1,7% 1,7 29

Internisten 54,0 % 1,8 14,5% 73 18,1% 33 13,4

Kinderarzte 0,5% 0 0,1% 0 0,1% 1,7 55

Nervenarzte 18,7% 0,4 3,6% 1 2,5% 24 54

Orthopaden 41,9% 1 83% 29 71% 24 6.8

Urologen 13,8% 0,3 2,5% 0,7 1,8% 2,2 52

Sonstige 71,8% 2,3 19,0 % 39 9,7% 3,2 54

Insgesamt 99,9% 12,2 100,0% 40,2 100,0 % 12,3 40,2

Versorgungs-Report 2011 WIdo
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Tabelle 14-24
Patienten mit Koronarer Herzkrankheit — Inanpruchnahme von Facharzten 2007
Arztfachgruppe Behand- Behand-  Anteil Praxis- Anteil Behand-  Praxis-
lungs- lungs- Félle  kontakte Praxis- lungs-  kontakte
quote falle kontakte falle
je Erkrankter je amb. Patient der
Arztgr.
Allgemeinmediziner 82,5% 3,5 31,3% 19,8 50,0 % 4,2 24
Augenarzte 45,5% 09 8,5% 1,4 3,6% 2,1 3,2
Chirurgen 16,8 % 0,3 2,4% 0,7 1,8% 1,6 43
Gynakologen 12,7% 0,3 2,5% 04 1.1% 2,2 33
Hautérzte 17,2% 0,3 2,9% 0,7 1,8% 1,9 41
HNO-Arzte 20,9% 04 3.2% 0,6 1,5% 1,7 2,9
Internisten 63,3% 2,2 19,4% 9 22,6% 34 14,2
Kinderarzte 0.4% 0 0.1% 0 0,0% 1.4 3.4
Nervenarzte 15,2% 04 31% 0,8 2,0% 23 51
Orthopéden 24,1 % 0,5 4,5% 1.4 3,6% 2,1 5.9
Urologen 20,2% 0,5 42% 1.1 2,8% 2,3 54
Sonstige 65,1 % 2 17,8% 3,7 9.2% 31 5.6
Insgesamt 99,7 % 11,2 100,0 % 39,7 100,0 % 11,2 39,8
Versorgungs-Report 2011 WIdo
Tabelle 14-25
Patienten mit Herzinsuffizienz — Inanpruchnahme von Facharzten 2007
Arztfachgruppe Behand- Behand-  Anteil Praxis- Anteil Behand-  Praxis-
lungs- lungs- Fille  kontakte Praxis- lungs-  kontakte
quote falle kontakte falle
je Erkrankter je amb. Patient der
Arztgr.
Allgemeinmediziner 85,0% 3,6 34,2% 23,7 54,5 % 43 27,8
Augenarzte 41,7% 0,9 83% 1.4 32% 2,1 33
Chirurgen 16,1% 0,3 2,4% 0,7 1,6% 1,6 4,4
Gynakologen 11,6% 0.3 25% 04 1,0% 22 3,6
Hautarzte 15,9% 0.3 2,9% 0,7 1,6% 1.9 4,4
HNO-Arzte 18,6 % 0,3 2,9% 0,5 1.2% 1,6 2,7
Internisten 55,9 % 1,9 17,9% 9,2 211% 3,4 16,4
Kinderarzte 0,6 % 0 0.1% 0 0.0% 1.3 3
Nervenarzte 15,1% 04 3,4% 09 21% 2,4 5.9
Orthopéden 20,1% 04 3,9% 1.2 2,7% 2 59
Urologen 16,8 % 0,4 3,8% 1 2,3% 2,4 6
Sonstige 63,2 % 1,9 17,8% 3,7 8,6 % 3 5.9
Insgesamt 99,4 % 10,6 100,0 % 43,4 100,0 % 10,7 43,7
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Tabelle 14-26

Diabetespatienten — Inanpruchnahme von Fachérzten 2007

Arztfachgruppe Behand- Behand-  Anteil Praxis- Anteil Behand-  Praxis-
lungs- lungs- Fille  kontakte Praxis- lungs-  kontakte
quote falle kontakte falle

je Erkrankter je amb. Patient der
Arztgr.

Allgemeinmediziner 82,8% 35 32,8% 19 50,8 % 43 23

Augenarzte 53,5% 1,1 9,7% 1,5 41% 2 2,9

Chirurgen 16,1% 03 2,4% 0,7 1,9% 1,6 4,5

Gynakologen 16,6 % 0,4 3,6% 0,6 1.6% 23 3,6

Hautarzte 16,1% 0,3 2,8% 0,7 1,.8% 1,9 4,2

HNO-Arzte 18,4% 03 2,8% 0,5 1.4% 1.7 2,9

Internisten 53,7% 1.9 17,3% 8 21.3% 35 14,8

Kinderarzte 0,7% 0 0,2% 0,1 0,1% 2,9 79

Nervenarzte 15,4% 0,4 33% 0,8 2,2% 2,4 55

Orthopaden 233% 0,5 43% 1.4 3,6% 2 58

Urologen 15,7% 0,4 32% 0,8 2,2% 2,2 53

Sonstige 63,0% 1,9 17,5% 33 8,.8% 3 53

Insgesamt 99,8% 10,8 100,0 % 37,5 100,0 % 10,8 37,6
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Tabelle 14-27

Adipositaspatienten — Inanpruchnahme von Fachérzten 2007

Arztfachgruppe Behand- Behand-  Anteil Praxis- Anteil Behand-  Praxis-
lungs- lungs- Fille  kontakte Praxis- lungs-  kontakte
quote falle kontakte falle

je Erkrankter je amb. Patient der
Arztgr.

Allgemeinmediziner 82,4% 3,1 31,1% 13,3 46,3 % 3,7 16,1

Augenarzte 34,6 % 0,6 6,3 % 0,9 3,1% 1,8 2,6

Chirurgen 17.6% 0,3 2,9% 0.8 2,7% 1,6 4,4

Gynakologen 31,6% 0,8 8,1% 1.3 4,7% 2,5 4,2

Hautarzte 17.1% 0,3 3,0% 0,7 2.3% 1,7 3,8

HNO-Arzte 18,9% 0.3 3.1% 0,6 2,0% 1,6 3

Internisten 46,3 % 1.4 13,9% 4,9 17,0% 3 10,5

Kinderarzte 6,0% 0,2 1,8% 0.4 1.5% 2,9 7.1

Nervendrzte 14,5% 0.3 3.3% 0,8 2,7% 23 53

Orthopéden 27,7% 0,5 5,5% 1.6 5,6 % 2 5,8

Urologen 11.4% 0,2 2,3% 0,5 1,9% 2 4,7

Sonstige 64,1 % 1.8 18,6 % 3 10,4 % 2,9 4,7

Insgesamt 100,0 % 9,8 100,0 % 28,7 100,0 % 9,8 28,7

Versorgungs-Report 2011
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Tabelle 14-28
Patienten mit Gastritis/Duodenitis — Inanpruchnahme von Facharzten 2007

Arztfachgruppe Behand- Behand-  Anteil Praxis- Anteil Behand-  Praxis-

lungs- lungs- Fille  kontakte Praxis- lungs-  kontakte
quote falle kontakte falle
je Erkrankter je amb. Patient der
Arztgr.
Allgemeinmediziner 86,8 % 33 30,9% 14,5 47,0% 3,7 16,7
Augenarzte 30,8% 0,5 5.2 % 0,8 2,6% 1,8 2,6
Chirurgen 18,4% 0,3 2,8% 0,8 25% 1,6 4,2
Gynakologen 31,2% 0,8 7.8% 14 4,4% 2,6 44
Hautérzte 19,5% 0,3 3,2% 0,7 2,3% 1,7 3,7
HNO-Arzte 22,5% 04 3,5% 0,7 23% 1,6 3,1
Internisten 53,6 % 1.5 14,1 % 5.1 16,7 % 2,8 9,6
Kinderarzte 2,8% 0,1 0,7% 0,2 0,6 % 2,5 6,3
Nervenarzte 16,8% 04 3,6% 09 3,0% 2,2 5,5
Orthopaden 28,1% 0,5 5.2 % 1,6 5.3% 2 58
Urologen 13,7% 0.3 2,6% 0,6 21% 2 4,6
Sonstige 70,2 % 2,1 20,4% 3,5 11,3% 3,1 5
Insgesamt 100,0% 10,5 100,0 % 30,8 100,0% 10,5 30,8
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Abbildung 14-10 stellt die Praxiskontakte verschiedener Patientengruppen ge-
geniiber und verdeutlicht den Unterschied zwischen einem ,,durchschnittlichen
Patienten mit ,,durchschnittlicher® Morbiditit und chronisch erkrankten Patienten.
Die Inanspruchnahme von niedergelassenen Arzten ist, gemessen an Praxiskontak-
ten, bei chronisch kranken Patienten mehr als doppelt so hoch wie im Mittel in der
deutschen Bevolkerung. Ahnliche Relationen sind auch bei den Behandlungsfillen
zu finden (Tabellen 14-22 bis 14-28).

In Abbildung 14-11 werden die Praxiskontakte nach Arztfachgruppen aufge-
schliisselt. Die Mehrzahl aller Praxisbesuche gilt den Allgemeinmedizinern, gefolgt
von Internisten. Die sich ergebenden Profile der Inanspruchnahme von Fachérzten
dhneln sich in allen hier dargestellten Patientengruppen.

14.6 Verteilung der Ausgaben

Ergénzend zu den Parametern der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
werden im Folgenden die Kosten niher beschrieben. Dieser Abschnitt geht der Fra-
ge nach, wie sich die Kosten auf Personen verteilen und wie sich die Inanspruch-
nahme, gemessen an den Ausgaben, auf Teilmengen von Personen konzentriert.
Grundlage der Darstellung sind die Ausgaben aller im Jahr 2007 bei der AOK ver-
sicherten Personen. Fiir die Analyse wurden die Ausgaben der drei umsatzinten-
sivsten Leistungsbereiche Arzneimittelversorgung, stationédre Versorgung und am-
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Abbildung 14-10

Praxiskontakte in der ambulanten arztlichen Versorgung je Person mit
chronischer Erkrankung 2007

Praxiskontakte
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je Einwohner je Erkrankter mit ...

Deutschland Osteoporose Koronare Herz- Diabetes Adipositas Gastritis/
insgesamt Herzkrankheit  insuffizienz mellitus Duodenitis
Versorgungs-Report 2011 Wido

Abbildung 14-11

Praxiskontakte je Einwohner nach Arztfachgruppen 2007 in Deutschland

Sonstige 10,9 %
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16,9
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Kinderarzte 4,5 %
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Abbildung 14-12

Verteilung der Ausgaben 2007
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bulante &rztliche Versorgung aufsummiert.'® Damit sind rund 85 Prozent der gesam-
ten Leistungsausgaben représentiert.

Die Ausgabenverteilung wird in Abbildung 14—12 anhand von Lorenzkurven
dargestellt, und zwar sowohl insgesamt fiir alle Personen als auch differenziert nach
den drei Altersgruppen
o 1-17 Jahre
o 18-59 Jahre
® 60 Jahre und élter.

18 Fiir die gewihlte Darstellung wurde auf AOK-Daten zuriickgegriffen und keine Alters- und Ge-

schlechtsadjustierung vorgenommen.
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Tabelle 14-29
Verteilung der Ausgaben auf Versicherte
Auf ...% der Population mit hoher alle 1 bis 18 bis 60 und mehr
Inanspruchnahme entfallen ... % der 17 Jahre 59 Jahre Jahre
Gesamtausgaben*
... das oberste 1 % 232% 31,8% 283% 15,8%
... die oberen 5 % 51,0% 52,9% 55,4% 39,1%
... die oberen 10 % 66,4 % 65,4% 70,3% 54,4%
... die oberen 20 % 82,0% 77,0% 84,2 % 72,1 %

* AOK-Ausgaben in der ambulanten, stationaren und Arzneimittelversorgung
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Auf der Waagerechten sind die Personen jeweils eingeteilt in Teilmengen von einem
Prozent der Gesamtpersonenzahl (Perzentile) dargestellt, und zwar absteigend sor-
tiert nach der Hohe der jeweiligen Ausgaben in jedem Perzentil. Links finden sich
die Personen mit den hochsten Ausgaben, rechts die mit den niedrigsten Ausgaben.
Auf der Senkrechten sind die Gesamtkosten fiir jedes Perzentil abgetragen, und
zwar jeweils von unten nach oben gehend kumuliert.

Die prozentuale Verteilung der Ausgaben auf versicherte Personen zeigt eine
ausgepragte Asymmetrie: Auf rund 20 Prozent der Versicherten entfallen rund 80
Prozent der Ausgaben. Die teuersten fiinf Prozent der Population beanspruchen
iiber die Hilfte aller Leistungen (siche auch Tabelle 14-29).

Den am stérksten nach oben gewdlbten Kurvenverlauf weisen die 18 bis 59-Jah-
rigen auf. Bei ihnen liegt somit die starkste Disparitit in der Kostenverteilung vor:
Auf vergleichsweise wenige Personen konzentrieren sich besonders hohe Ausga-
ben, auf vergleichsweise viele Personen entfallen nur geringe Ausgaben.

Die gleichmiBigste Verteilung der Kosten ist bei den Alteren (60 Jahre und l-
ter) zu verzeichnen. Die betreffende Kurve verlduft flacher als die der anderen Al-
tersklassen; damit entfallen auch auf die Personen mit geringerer Inanspruchnahme
mehr Kosten als bei den Jingeren. Tabelle 14-29 ergénzt die grafische Darstellung
mit den wichtigsten Angaben.

14.7 Deutsche Wohnbevolkerung

Fir die Standardisierung der Ergebnisse wurde die Alters- und Geschlechtsverteilung
der Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2007 zugrunde gelegt. Tabelle 14-30 stellt
die Bevolkerung in Fiinf-Jahres-Altersklassen und differenziert nach ménnlichen und
weiblichen Einwohnern dar (nach Angaben des Statistischen Bundesamtes).
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Tabelle 14-30

Deutsche Wohnbevélkerung 2007

Altersklasse (Jahre) mannlich weiblich insgesamt
unter1 352042 333453 685495
1-5 1799441 1707382 3506823
6-12 2809983 2668364 5478347
13-17 2205411 2094007 4299418
18-24 3469327 3340750 6810077
25-29 2518610 2458120 4976730
30-34 2384764 2318650 4703414
35-39 3084167 2955766 6039933
40-44 3678929 3497621 7176550
45-49 3411211 3296332 6707543
50-54 2910376 2882426 5792802
55-59 2616176 2654857 5271033
60-64 2088901 2162027 4250928
65-69 2552272 2771752 5324024
70-74 1933383 2285279 4218662
75-79 1281058 1767864 3048922
80-84 730162 1461945 2192107
85-89 319574 882588 1202162
90-94 79902 276327 356229
95 und alter 48603 128035 176638
Insgesamt 40274292 41943545 82217837

Bevolkerung am 31.12.2007 nach Alters- und Geburtsjahren

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008, Tabelle A 1
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