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Vorwort

Der Versorgungs-Report ist eine regelmiBig erscheinende Publikation aus dem
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO). Er macht die Gesundheitsversorgung
insgesamt zum Thema und stellt die Behandlung von Patienten mit ihren Erkran-
kungen durch niedergelassene Arzte, Krankenhduser und andere Therapeuten ins
Zentrum der Analyse. Der Versorgungs-Report ergénzt damit die auf Versorgungs-
sektoren bezogenen Buchreihen des WIdO, wie Arzneiverordnungs-, Kranken-
haus-, Heilmittel- und Fehlzeiten-Report, indem er die Patientenversorgung mit
stark empirischem Bezug aus einer sektoreniibergreifenden versichertenbezogenen
Perspektive analysiert.

Der neue Report gliedert sich in drei Blocke: Erstens das jahrliche Schwer-
punktthema, zweitens einen Monitoring-Block mit Analysen zur Versorgung spezi-
fischer Krankheiten bzw. der Versorgung von Patienten mit spezifischen Behand-
lungen und drittens einen Teil ,,Daten und Analysen* mit Ubersichtsdarstellungen
und -analysen zur Gesundheitsversorgung.

In seinem Schwerpunkt widmet sich der Versorgungs-Report 2013/2014 der De-
pression als hdufigster Form psychischer Erkrankungen, die wegen der erheblichen
krankheitsbedingten Belastungen besondere Bedeutung fiir die Versicherten und
das Gesundheitssystem hat. Eine europdische Studie verweist fiir Deutschland auf
eine Jahresprivalenz der Depression von knapp 7 Prozent der Bevolkerung, das
entspricht rd. 5,5 Mio. Einwohnern. Frauen sind dabei doppelt so haufig betroffen
wie Minner. Das Krankheitsbild Depression ist fiir alle Akteure des Gesundheits-
wesens zweifellos eine erhebliche Herausforderung: Welche Erkrankungshéiufig-
keiten und welche Entwicklungen im Zeitverlauf sind zu beobachten? Wer versorgt
depressive Erkrankungen und welche Rolle kommt hier der allgemeinmedizi-
nischen Versorgung zu? Welchen Stellenwert haben Arzneimittel, Psychotherapie
und soziale Unterstiitzung bei der Behandlung der Depression? Wie kann die Ver-
sorgung depressiver Erkrankungen durch vorhandene und innovative Ansétze ver-
bessert werden?

Im zweiten Teil ,,Krankheits- und Behandlungs-Monitoring™ bietet der Report
fiinf Versorgungsanalysen. Fiir hdufige Krankheitsbilder und Behandlungen werden
die betroffenen Patientengruppen, die dokumentierten Privalenzen und Inzidenzen,
die Verbreitung von Behandlungenverfahren sowie Aspekte der Versorgungsquali-
tdt in den Blick genommen und die Versorgung diskutiert. Mit dem erstmals vorlie-
genden Monitoring verbindet sich die Erwartung, die hier vorgenommenen Analy-
sen zu spateren Zeitpunkten erneut durchzufithren und weiterzuentwickeln, um so
auch Verdnderungen in den Blick zu nehmen. Der vorliegende Report befasst sich
mit Diabetes mellitus Typ 2, Riickenschmerzen, Herzinsuffizienz, der Herzkathe-
terversorgung und der Arzneimittelversorgung élterer Patienten.

Der Statistikteil ,,Daten und Analysen informiert auf Grundlage der Daten von
mehr als 24 Mio. AOK-Versicherten ausfiihrlich tiber Behandlungspravalenzen und
Hospitalisierungsquoten fiir die haufigsten Erkrankungen differenziert nach Alter und
Geschlecht. Weiterhin werden Krankenhausbehandlung, Arzneiverordnungen und
arztliche Inanspruchnahme dargestellt. Hier und in den anderen Teilen des Buches
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ergdnzen regionale Darstellungen zu Inanspruchnahmeprivalenzen die vorliegenden
Auswertungen.

Die Printausgabe des Versorgungs-Reports wird durch ein Internetportal er-
génzt. Es enthélt neben allen Abbildungen und Tabellen des Buches einen statis-
tischen Uberblick tiber mehr als 1500 Krankheiten.

Wir freuen uns, fiir den Versorgungs-Report 2013/2014 zahlreiche Experten und
Expertinnen als Autoren vereinen zu konnen, deren aktuelle Beitrdge den Report in
dieser Form erst moglich gemacht haben. Ein besonderer Dank gilt Dr. Gerhard
Schillinger fiir seine Anregungen und Hinweise zur Konzeption des Reports. Dan-
ken mochten wir auch allen Kolleginnen und Kollegen im WIdO, die an der Buch-
produktion beteiligt waren. Zu nennen sind hier insbesondere Susanne Sollmann fiir
ihr Lektorat, die Ubersetzungen ins Englische und ihre Unterstiitzung bei der Re-
port-Redaktion sowie Ulla Mielke fiir die Erstellung der Abbildungen und der
ergidnzenden Internetdokumente. Danken méchten wir auch Jiirgen-Bernhard Adler
und Ghassan Beydoun, die souverdn und zuverlédssig die AOK-Daten aufbereitet
haben. Nicht zuletzt gilt unser Dank den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Schattauer Verlags fiir die professionelle verlegerische Betreuung.

Berlin, Magdeburg und Bremen, im Februar 2014 Jirgen Klauber
Christian Giinster
Bettina Gerste
Bernt-Peter Robra
Norbert Schmacke
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Editorial

Wenn man auf der unter anderem von Journalisten und Studierenden gern benutzten
Seite von scholar.google.de nachschlagt, erzielt man mit dem Suchwort ,,Depres-
sion“ 89400 Treffer in deutschsprachigen Texten, mit ,,Herzinsuffizienz*“ 38 300
und mit ,,Brustkrebs* 18 100 Treffer (10.12.2013). Das ist ein Indikator fiir die Be-
deutung, die dem Thema Depression heute in der 6ffentlichen Debatte zukommt.
Bei ,,Burnout* kommen noch einmal 12500 Treffer dazu. Das ,,Deutsche Biindnis
gegen Depression e. V. weist momentan 68 regionale Biindnisse auf und bietet auf
der Startseite an dritter Stelle einen Selbsttest an, mit dem die seelische Befindlich-
keit in den zuriickliegenden 14 Tagen getestet werden kann. Es stellt sich férmlich
die Frage: Handelt es sich um einen Medien-Hype oder hat sich hier eine neue
Menschheitsplage entwickelt, wie auch die WHO nahelegt?' Danach leiden auf der
Welt mindestens 350 Millionen Menschen an Depressionen, jahrlich bringen sich
1 Million Menschen um. Die Krankheit Depression ist nach Auffassung der WHO
gut behandelbar, aber die meisten depressiven Menschen erhielten nicht die Thera-
pie, die sie benétigen. In einer solchen von starken Emotionen getragenen Situation
versucht der Versorgungs-Report 2013/2014, Daten und Argumente zusammenzu-
tragen, die grofen internationalen Studien ebenso entnommen wurden wie vor al-
lem den Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung.

Es ist unstrittig und begriiBenswert, dass heute leichter als noch vor wenigen
Jahrzehnten {iber Depressionen gesprochen werden kann und dass auch der Weg
zu drztlicher oder psychologischer Beratung leichter geworden ist. Wie grof3 der
,reale Beratungs- und Behandlungsdarf ist, bleibt allerdings auch bei sorgfaltiger
Bewertung der heute vorliegenden Daten unklar. Andererseits haben sich die wis-
senschaftlichen Informationen zur Frage nutzenstiftender Behandlungsverfahren
im letzten Jahrzehnt deutlich verbessert, auch wenn die zugrunde gelegten For-
schungsprogramme im Vergleich zur sonstigen klinischen Forschung noch unterdi-
mensioniert sind. Dies betrifft insbesondere die nicht-pharmakologischen Behand-
lungsverfahren, die viel zu lange im Schatten der Psychopharmaka gestanden haben
und um ihre Gleichbehandlung ringen. Der Versorgungs-Report will in dieser Situ-
ation einen eigenen Beitrag dazu leisten, dass Gesundheitspolitik und Offentlichkeit
stirker hinter die Schlagzeilen schauen und dazu beitragen konnen, dass an die
Stelle wenig hilfreicher Skandalisierung die weitere Verbesserung der Informa-
tionsbasis und der Versorgungspraxis tritt.

Gingig ist die These, dass Hausédrzte fiir die Unterversorgung von depressiv
Erkrankten eine Hauptverantwortung tragen: Weil sie zu selten oder zu spit den
Verdacht auf das Vorliegen solcher Beschwerden hatten und zudem zu selten Spezi-
alisten einbezdgen. Grund genug, danach zu fragen, auf wie sicherem Fundament
derartige Annahmen stehen, bis hin zu der Frage, wann seelische Beeintrich-
tigungen verniinftigerweise in der medizinischen Diagnostik aufgehoben sind. Of-
fenkundig haben viele Hausidrzte hierzu andere Annahmen und Antworten als
Epidemiologen, Psychiater und Psychotherapeuten. Die kritische Betrachtung der

1 http://www.who.int/mental health/management/depression/flyer depression 2012.pdf
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epidemiologischen Daten und der noch sparlichen Befunde zur Qualitét der Versor-
gung in den unterschiedlichen Sektoren spricht gegen die pauschale Annahme, dass
Hausirzte ihre Rolle nicht gut wahrnehmen. In jedem Fall bedarf es noch einiger
Anstrengungen, che etwa das heute vielfach favorisierte Modell einer krankheitsan-
gemessenen, schrittweisen Intensivierung der Behandlung (,,stepped care) inner-
halb der gesetzlichen Krankenversicherung — begleitet von einer guten Evaluations-
methodik — als implementiert gelten kann. (Beitrag Abholz/Schmacke)

Erstmals findet sich in diesem Band eine systematische Auseinandersetzung mit
den depressionsspezifischen Kodierungsproblemen. Wer hinter die einfache Bot-
schaft ,Immer mehr Menschen erkranken an Depressionen schauen will, findet
hier eine Analyse der in den Routinedaten dokumentierten Depressionsdiagnosen.
In der Spiegelung zu epidemiologischen Daten wird deutlich, dass viele der Grund-
annahmen der 6ffentlichen Debatte nicht gut belegt sind. Das betrifft zunichst er-
neut die Vermutung, dass Hausérzte immer noch zu selten rechtzeitig den Verdacht
auf das Vorliegen einer Depression duflern. Es zeigt sich aber, dass die niedergelas-
senen Arztinnen und Arzte generell das Kodierungssystem zum Teil bewusst anders
einsetzen als dies in Leitlinien gefordert wird. So bleibt vor allem offen, wie haufig
die Niedergelassenen den Eindruck haben, dass Depressionen chronifiziert sind und
damit leitliniengemif einer besonders intensiven Behandlung bediirfen. Auch das
dokumentierte Gefille der Inzidenz- und Pravalenzraten nach Raumordnungsregio-
nen und pro Bundesland verweist auf die Frage, wie zuverldssig Aussagen iiber das
tatsdchliche Ausmal3 an behandlungsbediirftigen Depressionen getroffen werden
konnen.

Die vorliegenden Analysen sollten ermutigen, Forschungsimpulse zu setzen und
die versorgungsrelevanten Fragen weiter mit Routinedaten zu analysieren, aber
auch mit anderen Methoden ergénzend anzugehen, sind doch auch viele Fragen mit
einer noch so subtilen Interpretation von Routinedaten allein nicht beantwortbar.
Erneut wird auch deutlich, dass ,,Depression” besondere Befindlichkeits- und Er-
krankungsformen umfasst, die weitaus komplizierter zu verstehen sind als viele
somatische Erkrankungen. (Beitrag Gerste/Roick)

Gibt es Moglichkeiten, trotz der sehr komplizierten Datenlage im Feld der De-
pressionen Wege zur Verbesserung der Versorgung zu beschreiben? Und kann man
ein grofes Bild der Versorgungslandschaft entwerfen, statt — wie gern praktiziert —
Versorgungssegmente wie die medikamentdse Behandlung isoliert zu betrachten?
Mit diesen Fragen beschéftigte sich ein ambitioniertes Pilotprojekt des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, das — man darf das so sagen — der Initiative des damaligen
G-BA-Vorsitzenden Rainer Hess entstammte. Der Anstof3 zu diesem Projekt war
nicht zuletzt auch deshalb bemerkenswert, weil damit erprobt werden sollte, ob der
G-BA nicht nur der bisherigen Verfahrensordnung geméifl methodisch hochwertige
Bewertungen von Untersuchungs- und Behandlungsverfahren durchfiihren, son-
dern dariiber hinaus begriindete Vorschldge zur Weiterentwicklung der Versorgung
unterbreiten kann. Die hier prisentierte Zusammenfassung von Kernergebnissen
des Abschlussberichtes? zeigt auf, dass ein derartiges synthetisierendes Vorgehen
fruchtbar sein kann, um vor allem ein Gespiir dafiir zu bekommen, welche For-

2 http://www.g-ba.de/downloads/17-98-3016/2011-02-17_Versorgungsorientierung_Bericht.pdf
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schungs- wie Versorgungsfragen prioritar weiter zu kldren sind, statt sich die Agen-
da der Beratungsprozesse wie iiblich von Partikularinteressen diktieren zu lassen.
Auch dieser Bericht fokussiert nicht zuletzt die Frage, wie es gelingen kann, die
Versorgungsorientierung der wegweisenden Diagnostik in der Kooperation von Ge-
neralisten zu Spezialisten zu erhohen. Die Lektiire moge der Leserschaft nicht zu-
letzt erlauben, sich eine eigene Meinung dariiber zu bilden, was verloren geht, wenn
der G-BA diesen analytischen Zugang zu Versorgungsfragen nicht weiter verfolgt
— so ist es momentan beschlossen. (Beitrag Pietsch/Hdirter/Nolting/Nocon/Kulig/
Gruber/Riither/Siering/Perleth)

Welchen Beitrag publizierte Forschungsergebnisse zur Verbesserung der Be-
treuung von Menschen mit depressiven Storungen leisten kénnen, steht im Mittel-
punkt des anschlieBenden Beitrags, der methodisch angemessene internationale
Studien présentiert. Dabei wird ein groer Bogen geschlagen, der mit der Frage der
Fortbildung von Hausérzten beginnt. Es mag fiir Politiker und Reformer irritierend
klingen, entspricht aber einer verdichteten Forschungslage: Es ist zu kurz gedacht,
Versorgungsméngel auf dem klassischen Weg der Fortbildung von Hausédrzten 16-
sen zu wollen, ohne die Komplexitit von Patientenkarrieren und das Ineinanderwir-
ken der unterschiedlichen Behandlungs- und Beratungsansitze zu beriicksichtigen.
Noch zeichnet sich keine Antwort auf die Frage ab, wie es in Deutschland gelingen
kann, zum einen besser als heute die Gruppe der durch Depressionen besonders
gefihrdeten Menschen zu erkennen und zum anderen die Gefahr der Chronifizie-
rung durch eine intelligente Kombination von Selbsthilfe- bzw. Edukationsansétzen
mit Case-Management-Konzepten zu mindern. Angesichts der starken Partikularin-
teressen, die auch in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung zu ver-
zeichnen sind, gewinnt der Appell zur Durchfithrung guter kontrollierter Studien
besondere Bedeutung: Wie sonst sollte Mut zur Uberwindung der heutigen ,, Tram-
pelpfade’ entwickelt werden? (Beitrag Sikorski/Luppa/Riedel-Heller)

SchlieBlich prisentiert der diesjdhrige Versorgungs-Report erstmals umfingli-
che Daten zur Pharmakotherapie bei Depression aufgeschliisselt nach Facharztzu-
gehorigkeit, Substanzklassen und Verordnungsdauer. Antidepressiva stellen neben
anderen zentralnervos wirksamen Medikamenten gewissermallen das Hauptinstru-
ment der heutigen Therapie dar. Die Analyse spricht zunichst dafiir, dass eine leit-
linienkonforme Arzneimittelbehandlung von Patientinnen und Patienten mit de-
pressiven Stérungen noch nicht erreicht ist. Unter Beriicksichtigung der Grenzen
der verwendeten Methodik weist die Autorengruppe dann aber darauf hin, wie
wichtig eine Differenzierung der Analyse nach dem Schweregrad der Depressionen
wire. Die Grenzen der Auswertung von Routinedaten sind dabei vielleicht noch
nicht erreicht; es zeigt sich aber hier wie bei vielen der oben angedeuteten Wissens-
liicken zum Versorgungsalltag, dass letztlich nur der Einsatz einer Methodenvielfalt
in ldngsschnittlich angelegten Forschungsprogrammen schrittweise klaren konnte,
wie die Fortentwicklung des Versorgungssystems jenseits der Idee ,,Mehr vom Sel-
ben* aussehen miisste. (Beitrag Freytag/Kdsters/Schmaufs/Becker/Gensichen)

Auch wenn man die Katastrophenszenarien nicht teilt, die heute bei der Be-
schiftigung mit dem Thema Depression die Schlagzeilen fiillen, so ist doch festzu-
stellen, dass wir deutlich mehr dariiber wissen miissten und kénnten, wie eine Nut-
zen stiftende Diagnostik und Therapie im Feld der Depressionskrankheiten ausse-
hen miisste. Geschieht das nicht, ist unschwer zu prognostizieren, dass das Klagen
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iber die vermeintlichen Unzuldnglichkeiten hausérztlicher Betreuung und die For-
derungen nach Vermehrung der Zahl der Behandler weiter die Tagesordnung be-
stimmen werden. Die hier vorgelegten Beitrdge machen deutlich, dass wohl doch
nur mehr Nachdenken weiterhilft. Die kluge Beschéftigung mit Routinedaten bietet
dafiir eine exzellente Grundlage.



1 Patienten mit Traurigkeit und
Depression — Pravalenz, Therapie
und Versorgung in der Hausarzt-
praxis'

Heinz-Harald Abholz und Norbert Schmacke

Abstract

Viele sind davon iiberzeugt, dass psychische Erkrankungen — vor allem Depres-
sionen — in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben und dass die meisten
Hausérzte dieser Herausforderung nicht gewachsen sind, weil sie vermeintlich
die Probleme zu spét erkennen und die Patienten nicht rechtzeitig an Spezialis-
ten flir Psychiatrie oder Psychotherapie tiberweisen. Der Beitrag wird sich die-
ser Thematik widmen.

Many experts are convinced that psychiatric diseases — most of all depres-
sion — have significantly increased over the last few years. Allegedly, most gen-
eral practitioners are not able to meet this challenge, since they seemingly diag-
nose the problem too late and thus fail to refer the patients to psychiatry or
psychotherapy specialists. The paper will deal with this subject.

1.1 Krankheit oder normale Gefiihlsvariante?

Bei psychischen Storungen generell ist es oft schwierig, zwischen ,,gesunden®, also
angemessenen Gefiihlsreaktionen und Stimmungslagen einerseits und krankhaften
Storungen andererseits zu unterscheiden. In Bezug auf die Depression steht an ei-
nem Pol die Traurigkeit, am anderen Pol die Depression — ein Spektrum also, das
von Traurigsein tiber den Verlust eines lieben Menschen bis hin zur seit Tagen an-
haltenden ,,grundlosen* Frage geht, ob man sich nicht umbringen sollte. Dieses
Fehlen eindeutiger Grenzen zwischen gesund und krank hat damit zu tun, dass wir
in ,,Normalitdt” und in ,,psychischer Krankheit* auf die gleichen emotionalen und
mentalen Qualititen angewiesen sind, um uns zu erleben oder auszudriicken. Dabei
gibt es wenige Dimensionen, zum Beispiel: Traurigkeit/Frohlichkeit/Angst/Selbst-
sicherheit. Hinzu kommt: Realitit so wie die Mehrheit zu sehen/Realitdt anders als
die anderen zu sehen.

1 Einige Passagen des Beitrags sind dem Artikel von Norbert Schmacke ,,Héufigkeit seelischer Er-
krankungen — Die Frage nach der ,,wahren* Pridvalenz ist kein akademischer Luxus® in GGW
3/2012 entnommen.
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Da es zur Feststellung des Krankhaften bei fast allen psychischen Storungen
keine Laborwerte und keine technischen Untersuchungen gibt, ist man bei der
Grenzziehung zwischen krankhaft und gesund darauf angewiesen, den Zustand ei-
nes Menschen in Bezug auf diese Dimensionen zu beobachten. Und damit haben
wir noch keine Grenze zwischen krank und gesund gezogen. Hinzu muss kommen,
dass man das, was beobachtbar oder abfragbar ist, so kategorisiert, dass man daraus
eine Diagnose — zumindest die Abgrenzung zwischen krank und gesund — ableiten
kann, obwohl die Uberginge flieBend sind. Dies geschieht durch Diagnosevorga-
ben, das bedeutet in diesem Fall de facto Absprachen in der Gesellschaft und/oder
in der Fachwelt.

Wie immer bei solchen Phianomenen gilt, dass die extremen Zustédnde des men-
talen und emotionalen Erlebens und Agierens in der Regel leicht und von allen
Beobachtern, aber auch meist von den Patienten selbst erkennbar sind und dann von
allen auch als krankhaft oder normal identifiziert werden. In dem breiten Mittelfeld
emotionaler oder mentaler Reaktionen und Empfindungen hingegen kann ein iden-
tisches Verhalten und Empfinden vom einen Beobachter oder Fachmann als krank,
vom anderen als gesund bezeichnet werden (s. hierzu: Lane und Shyness 2007).

Solche ,,Unsicherheiten” werden von Gesellschaften und insbesondere von de-
nen, die damit professionell oder iiber ihre Interessenlage umgehen, nicht gut tole-
riert. Es miissen — nicht zuletzt im Sinne der Statuswahrung der Profession — verein-
heitlichende und dabei zusammenfassende Diagnosekriterien geschaffen werden,
bei denen man faktisch eine Punkteskala jeweils mit ja/nein ,,ausfiillt® und am
Schluss eine Diagnose ablesen kann. Subjektive Sichten — so wie oben beschrieben
—werden dann auf eine scheinbar objektive Ebene gebracht.

Nun weill man, dass Krankheitsdefinitionen oft sehr viel mit Interessen zu tun
haben: Das sogenannte disease mongering (Moynihan et al. 2002), also die konzep-
tionelle Schaffung von Krankheiten, deren Charakteristika von vielen, auch von der
Fachwelt, als Normvarianten betrachtet werden, ist ein solches Beispiel: Bestimmte
Arzte sowie die Pharma- und Geriteindustrie haben ein Interesse an solchen Aus-
weitungen (Sadler 2005); Krankenkassen, Betroffenengruppen haben dies meist
nicht.

1.2 Unterschiedliche Ansatze zur , Krankheitsdefinition”

Als eine sehr plausible Definition erscheint: Man kann dann von Depression spre-
chen, wenn die betroffene Person unter ihrer Stimmungslage von Traurigkeit, Hoft-
nungslosigkeit oder gar negativen Gedanken etc. anhaltend leidet. Hier wird also
die betroffene Person zum Diagnosegeber. Mit einer solchen Definition wird das,
was als Depression bezeichnet wird, stark abhdngig vom kulturellen Umfeld: In
einer ,,Spaligesellschaft* wird sehr schnell fiir viele etwas zur Depression, was noch
wenige Jahre zuvor in dieser oder auch heute noch in anderen Gesellschaften als
normale Reaktion und zum Leben gehorend angesehen wurde bzw. wird: freudige
und traurige Ereignisse nebeneinander (Horwitz und Wakefield 2007). Es wird so-
gar nahegelegt, dass in diesem Spannungsfeld Kultur entsteht. In dem Truffaut-Film
,,Fahrenheit 451 wurde schon vor 40 Jahren illustriert, wie eine Welt schrecklich
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un-kulturell werden kann, wenn keine Traurigkeit und wenn keine Probleme mehr
bestehen.

Eine verwandte Definition des Krankheitsbildes konnte sein, dass man dann von
Depression als Krankheit spricht, wenn eine Person wegen ihres traurigen Gemiits-
zustandes und der damit oft verbundenen weiteren Symptome Hilfe verlangt und
akzeptiert. Hier muss die Person also entschieden haben, dass sie sich allein nicht
mehr aus dem fiir sie nicht ertriglichen Zustand herausbringen kann. Und man soll-
te diese ,,Definition” nochmals erweitern: Man spricht dann von Depression als
Krankheit, wenn eine Person wegen ihres traurigen Gemiitszustandes Hilfe ver-
langt und akzeptiert — und ihr dazu in mehreren Gesprichen von Behandler
und Patient auch Gelegenheit gegeben wurde.

Diese Ergidnzung erscheint deswegen sinnvoll, weil sich das Krankheitsbild dem
Patienten — z. B. aufgrund von Somatisierungen oder weil er sich dagegen wehrt,
eine psychische Storung zu haben — oft nicht unmittelbar als psychische Stérung
erschliefft (Gilbody 2011).

Ublicherweise aber wird eine Depression heutzutage nicht auf diese Weise, son-
dern nach einem gewichteten Kriterienkatalog von Symptomen einer Depression
diagnostiziert. Diese sind im ICD oder dem amerikanischen DSM-IV (Diagnose-
schliissel mit Definitionsgewalt) festgehalten — und werden auch im zukiinftigen
ICD 11 so gehandhabt. Die dort aufgefiihrten Symptome sind nach dem Verstandnis
der Psychiater strukturierend fiir die Diagnosestellung und sie werden auch bei al-
len Studien in Form von Screening-Fragen zur Identifizierung von Depressiven be-
nutzt. Diese Symptome werden allgemein auch mit Depression assoziiert gesehen:
Traurigkeit; Frage, ob das Leben noch seinen Sinn hat; das Fehlen von Freude;
Selbstmordgedanken etc.

Alle diese Fragen bezichen sich in fast allen Screening-Bogen auf die letzten 14
Tage und sie lassen keinen Kontext der Entstehung dieser Symptome zu. Aus dieser
Zeitbegrenzung und dem Ausschluss eines Kontextes fiir die genannten Gemiitszu-
stdnde resultiert, dass man auch in Situationen, in denen man normalerweise mit
Traurigkeit reagiert (Tod eines Freundes, verlassen werden, die Diagnose einer
schweren Erkrankung erhalten etc.), auf diesen B6gen als depressiv abgebildet wird.

Nun geht es hier erst einmal um Diagnose-Instrumente — der Psychiater oder
auch ein anderer Arzt kann dann im Gesprich mit dem Patienten differenzieren,
also etwas vom Kontext der Symptome erfassen. Das Problem ist nur, dass die De-
finitionen nach ICD und nach DSM-IV die gleichen Kriterien enthalten wie die in
einem Fragebogen oder einem so strukturierten drztlichen Gesprach abgefragten,
also auch unabhingig vom Kontext sind. Die Krankheitsdefinition erfolgt auch hier
iiber die Erfiillung einer bestimmten Symptomzahl und deren Gewichtung (be-
stimmte Symptome bekommen mehr, andere weniger Punkte).

1.3  Haufigkeitshestimmung der Depression

Aufgrund des Gesagten muss man also davon ausgehen, dass Depressionen immer
dann in ihrer Haufigkeit tiberschitzt werden, wenn die ,,Diagnose® auf Basis von
Fragebogen gestellt wird, meist mit einem zeitlichen Bezug der letzten 14 Tage und
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unter Aussparung des Kontextes der abgefragten Symptome. Ahnliches gilt — wenn
auch in geringerem Ausmal — auch fiir die Beurteilung der Schwere des angenom-
menen oder real vorhandenen Krankheitsbildes.

Neben diesen konzeptionellen Problemen gibt es noch ein weiteres Problem:
Lésst man sich auf eine solche Symptomzihlung und Gewichtung derselben ein,
dann akzeptiert man nicht, dass es Menschen gibt, die eher nachdenklich bis sogar
melancholisch sind und andere Menschen, die immer fréhlich bis zur Grenze der
Hypermanie sind. Viele dieser Personen, die man bisher und auch in der Laienwelt
— wie meist auch beim Hausarzt — als unterschiedliche Menschentypen, Personlich-
keiten gesehen hat, werden nun zu Kranken klassifiziert, selbst wenn sie unter ih-
rem Zustand nicht leiden, ihn fiir sich als normal ansehen und zumindest keine
Hilfe einfordern (Horwitz und Wakefield 2007; Lane und Shyness 2007).

1.3.1  Komorbiditat Depression

In verschiedenen Studien wurde immer wieder nachgewiesen, dass Patienten mit
chronischen organischen Erkrankungen wie Diabetes, Karzinomen, rheumatischen
Krankheiten etc. nach dem Stand der psychiatrischen Screening-Bégen im Ver-
gleich zu Patienten ohne diese chronischen organischen Erkrankungen deutlich
iiberhdufig auch eine Depression aufweisen. Dies kann sehr plausibel damit erklért
werden, dass das Wohlbefinden mit einer solchen chronischen Erkrankung in der
Tat deutlich eingeschrinkt sein kann. Aber es kann auch zu kausalen Zusammen-
héngen tiber biologisch verstindliche Mechanismen kommen — wie es sich z. B. bei
der Assoziation zwischen Diabetes mellitus Typ II und Depression zeigt. Danach
bekommen Patienten mit einer Depression deutlich tiberhdufig in den Folgejahren
einen Diabetes. Dasselbe geschieht auch umgekehrt: Patienten mit einem Diabetes
mellitus, die bis zum Zeitpunkt der Erkrankung nicht depressiv waren, bekommen
in den Folgejahren deutlich haufiger eine Depression als Patienten ohne einen Dia-
betes in der Vorgeschichte. Sowohl verhaltenspsychologische als auch neuro-endo-
krinologische ,,gemeinsame Verdnderungen® machen dies nach Studienlage nach-
vollziehbar (Wagner et al. 2012).

Aus solchen Assoziationen lésst sich ableiten, dass es zu den Aufgaben eines
Arztes gehort, moglicherweise mehr als bei anderen Patienten auf die assoziierten
Erkrankungen zu achten. Allerdings gelten all die einschrankenden Bemerkungen,
die auch schon oben und auflerhalb des Abschnitts zur Komorbiditit gemacht wur-
den: Patienten miissen unter komorbider Depression leiden und sie miissen zu einer
Behandlung bereit sein, die bei prinzipiell unbefristeter Gabe von Medikamenten
beachtliche Nebenwirkungen aufweist.

1.3.2  Haufigkeiten

Vor dem geschilderten Hintergrund verwundert es nicht, dass Depressionen sehr
hiufig sein sollen, ja sogar bei zunehmender Aufmerksamkeit fiir diese Erkrankung
zunehmen sollen. Gestiitzt wird diese Aussage hierzulande hdufig auch auf Daten
der gesetzlichen Krankenkassen.

Nun sind die Daten zur Zunahme der Kodierung von psychischen Stérungen
und damit einhergehenden Fehlzeiten nicht wegzudiskutieren. So ,,skandalés® wie
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Abbildung 1-1

Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nach ausgewahlten Diagnose-
hauptgruppen
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immer dargestellt sind diese Steigerungsraten aber auch wieder nicht, selbst wenn
sie eine ,,echte Zunahme an seelischen Storungen abbilden sollten. Schaut man
sich den Trend der Renten wegen Erwerbsminderung im letzten Jahrzehnt an, so
entspricht die Zunahme der psychischen Storungen — mit der Depression als der
haufigsten — nahezu vollstindig der Abnahme von Erkrankungen des Bewegungs-
apparats (Abbildung 1-1). Es liegt nahe, dass sich hier in erheblichem Mafie die zur
Berentung fithrenden Diagnosen verdndert haben, nicht aber die tatsdchlich hinter
den Diagnosen stehenden Erkrankungen. Dazu ist erklarend anzumerken, dass die
Erkrankungen des Riickens, aber auch die der Muskulatur immer schon iiberwie-
gend als psychosomatische Erkrankung angesehen wurden und die Frage nach der
Bedeutung degenerativer Ursachen oft sehr in den Hintergrund trat.

Dennoch wird aus den oben skizzierten Griinden engagiert um die Frage nach
der ,,wahren* Privalenz gestritten, also nach dem Prozentsatz der Personen, die
nicht nur in einem Symptom- oder Screening-Bogen oder in einem Interview als
depressiv erscheinen, sondern die — einer alten, aber bewidhrten Krankheitsdefiniti-
on folgend — an ihrer Traurigkeit und weiteren Symptomen leiden und deswegen
um Hilfe bitten. Dies ist meist mit der weiteren Frage danach verbunden, ob die
,wahre* Pravalenz zunimmt.

Es konnte historisch gesehen zu einem Anstieg der Priavalenzraten — selbst der
realen, der ,,wahren® Privalenz — gekommen sein. So waren psychische Stérungen
bis vor drei Jahrzehnten ein stark tabuisiertes Thema, das in Deutschland vermut-
lich noch stirker als in anderen Landern durch den menschenverachtenden Sozi-
aldarwinismus und die Verfolgung und Ermordung psychisch Kranker durch das
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Abbildung 1-2

Verordnungen von Antidepressiva 2001 bis 2010 — Gesamtverordnungen nach
definierten Tagesdosen
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NS-Regime gepragt war. Verfolgt und vertrieben wurde bekanntlich auch eine Viel-
zahl von Therapeuten wegen ihrer religiosen und/oder politischen Anschauungen.
Der ,,Bericht tiber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland® von
1975 (die so genannte Psychiatrie-Enquete im Auftrag des Deutschen Bundestages)
kennzeichnete in Deutschland einen ersten Wendepunkt hin zu einer dezidiert pati-
entenorientierten Versorgung. In diesem Zusammenhang wurden die psychosozia-
len Grundlagenficher in der Approbationsordnung fiir die heranwachsende Genera-
tion von Arztinnen und Arzten verankert. Damit wurde es iiber die Zeit leichter, sich
zu seiner Depression — als Leiden — zu ,,bekennen® und es wurde auch fiir Arzte
leichter, eine solche Diagnose zu stellen.

Inzwischen ist es umgekehrt sogar so, dass Arzte mittels der Werbung der Phar-
maindustrie massiv auf die Depression als — mit Medikamenten — behandlungs-
pflichtige Erkrankung ausgerichtet werden. In allen entwickelten Gesundheitssyste-
men findet sich ein dramatischer Anstieg gerade der Mengen von Antidepressiva —
Verdopplungen bis Verdreifachungen innerhalb von 20 Jahren sind die Regel (Ab-
bildung 2-2).

Beides zusammen — die frithere Tabuisierung und die ,,Popularisierung™ des
Krankheitsbildes heute — konnte in der Tat die in Studien bestimmbare Erh6hung
der Priavalenz erkldren. Aber die Frage, ob es sich hier immer um ein Leid handelt,
das der Behandlung bedarf, bleibt weiter bestehen.
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1.4 Behandeln?

Erst seit wenigen Jahren wichst wiederum die Skepsis, ob das, was iiber Screening-
Bogen und tiber die formale Diagnosestellung mittels Symptomzéhlens als depres-
siv bezeichnet wird, tiberhaupt einen kranken Menschen beschreibt, der zudem
noch in der Mehrzahl der Fille von einer Medikamentengabe profitiert. Noch im-
mer sind die Analysen von Moncrieff und Kirsch (2005), zweier prominenter Kriti-
ker des unkritischen Einsatzes von Antidepressiva, weitgehend unbekannt — oder
sie werden als ldstiges Infragestellen von Verschreibungsroutinen abgeheftet (zur
Relativierung des Nutzens von Antidepressiva s. auch Pigott et al. 2010). Aber nach
deren und anderen Analysen gilt: Antidepressiva sind nur bei schweren Depressio-
nen der Placebo-Gabe iiberlegen, der Langzeitnutzen ist langst nicht so gut belegt
wie die Kranken und ihre Angehorigen das vermutlich meinen. Eine unkritische
Langzeitgabe fordert vielleicht sogar die Chronifizierung von Depressionen (Fava
und Offidani 2011).

Es besteht aller Wahrscheinlichkeit nach vielfiltiger Anlass, den medikamento-
sen Therapieansétzen bei Depressionen in der Medizin im Allgemeinen und in der
Psychiatrie im Speziellen kritisch gegeniiberzustehen. Wie aber sieht es mit den
psychotherapeutischen Verfahren aus? Die verschiedenen psychotherapeutischen
Schulen stehen in einem teils heftigen Konkurrenzkampf zueinander, ohne dass die-
ser Streit mangels guter Studien auf wissenschaftlicher Basis ausgetragen werden
konnte. Jede Schule ist davon iiberzeugt, ,,richtig® zu handeln. In welche dieser
Schulen ein Kranker im Rahmen der deutschen Richtlinienpsychotherapie gelangt,
ist weithin zufillig oder von sozialen Kriterien abhéngig (Melchinger 2009).

So kommt man zu dem Ergebnis: Die Frage nach angemessenen Behandlungs-
formen ist fiir psychische Stérungen noch schlechter zu beantworten als fiir somati-
sche Storungen. Ergebnisse aus der Therapieforschung werden noch weitgehend
ignoriert, auch wenn die Notwendigkeit, zuverldssigere epidemiologische und the-
rapeutische Daten zu gewinnen, z. B. vom BMBF gesehen und in Férderprogram-
men in Ansitzen umgesetzt wurde. Vor allem die Daten zu Nutzen und Risiken der
Antidepressiva finden jedoch keinen Niederschlag im Verschreibungsverhalten:
Das Verordnen eines Medikaments ist offenkundig hiufig der einfachste Weg, auf
geschilderte Beschwerden psychisch beeintrichtigter Menschen zu reagieren.

Aber auch die Forschungslage zur Psychotherapie wird in der Praxis nicht ange-
messen aufgegriffen. Psychotherapeuten, die den Weg zur Richtlinienpsychothera-
pie geschafft haben, wenden die von ihnen erlernten Verfahren an, ob es Nutzenbe-
lege fur das jeweilige Krankheitsbild gibt oder nicht. Neue Studien, die helfen
konnten, Psychotherapie differenzierter als bisher einzusetzen, sind rar.

Gemessen an den Budgets, welche die pharmazeutische Industrie in ihre Zulas-
sungsstudien steckt, sind die Gelder fiir Therapie- und Versorgungsforschung 14-
cherlich gering. An diesem Mangel ist bekanntlich auch die Einfithrung der Ge-
spriachspsychotherapie gescheitert, obwohl sie gerade bei der Behandlung von De-
pressionen nach der auch vom G-BA gewiirdigten Studie von Ward et al. (2000) als
keineswegs schlechter als medikamentdse und andere psychotherapeutische Ver-
fahren beurteilt wurde.
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1.5  Unterversorgung?

Dass die Standespolitiker dennoch konstant tiber Unterversorgung klagen, darf nicht
verwundern. Kammerprésident Rainer Richter forderte jiingst 4000 zusétzliche Psy-
chotherapeuten fiir Deutschland (FAZ, 11.05.2012). Aber auch durch die Gesund-
heitsberichterstattung der grofien gesetzlichen Krankenkassen wie der Rentenver-
sicherung wird der Eindruck geweckt, Deutschland sehe sich einer dramatischen
Welle psychischer Stérungen ausgesetzt. Festgemacht wird diese skandalisierende
Berichterstattung vor allem am Anwachsen der AU-Tage und Berentungen aufgrund
von seelischen Erkrankungen. Verbunden wird diese nunmehr jéhrliche Offentlich-
keitsarbeit der Kassen und der Rentenversicherung mit unterschiedlich akzentuierten
Losungsvorschldgen, die von der Unterstiitzung der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung bis zu Vertragen der integrierten Versorgung reichen. Im Bereich der Kommu-
nen — ausgehend von Niirnberg — wurden im letzten Jahrzehnt ,,Biindnisse gegen
Depression® gegriindet, die auf der einen Seite verdienstvoll sind, weil sie das The-
ma enttabuisieren, auf der anderen Seite aber problematisch, da sie — nach Durchfiih-
rung einer wenig aussagekriftigen Studie — einen unrealistisch hohen Nutzen eines
mehrdimensionalen Ansatzes unterstellen. Danach ldge eines der Hauptprobleme da-
rin, dass Hausédrzte nicht sensibel genug diagnostizierten und nicht frith genug an
Fachirzte fiir Psychiatrie tiberwiesen. Die Autorengruppe relativiert die ,,positiven®
Ergebnisse (Senkung der Suizide in einem Jahr um 20 Prozent) spéter zwar in einer
englischsprachigen Zeitschrift (Hiibner-Liebermann et al. 2010), kommuniziert die-
se Botschaft aber in deutschen Medien fortlaufend falsch weiter.

Wie bedeutsam die Frage ist, ob sich hinter einer (verordneten) Therapie tat-
sdchlich eine behandlungsbediirftige seelische Stérung verbirgt, mag auf den ersten
Blick verstérend wirken. Kessler et al. (2005) haben anhand von Primérdaten bei
einem reprasentativen Sample von US-Biirgerinnen und Biirgern exemplarisch den
Beweis gefiihrt, dass dort eine psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung nur
in der Hilfte der Félle ausreichend diagnostisch abgesichert war. Im weiteren Zu-
sammenhang deuten sie ihre Daten wie folgt: Es besteht ein gravierendes Missver-
haltnis zwischen Uber- und Fehlversorgung bei leicht beeintrichtigten Menschen
und einer deutlichen Unterversorgung bei schwer psychisch Kranken. Dass es
wichtig ist, derartige Untersuchungen durchzufiihren, legen auch Versorgungsdaten
von AOK-Versicherten nahe: Die aulerordentlich alters- und geschlechtsspezifi-
schen Inanspruchnahmedaten werfen die Frage auf, ob die Verteilung von Psycho-
therapeuten versus medikamentos ausgerichteter Behandlung tatsdchlich dem Be-
darf und dem erwartbaren Nutzen entspricht. (Abbildung 1-3; die Diskrepanzen
finden sich im GEK-Report 2007 noch stiarker ausgepragt).

Wie wichtig es ist, mehr Klarheit tiber die tatsdchliche Priavalenz psychischer
Storungen und das AusmaB von Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Kontrast zu
angemessener Versorgung zu erhalten, zeigen auch die epidemiologischen Studien
im Gefolge der U. S. Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study (Bijl et al. 2003).
Danach spricht viel dafiir, dass die grof3te Aufmerksamkeit der Behandlungssyste-
me sich auf die leichten ,,Félle” psychischer Storungen richtet, einschlieBlich der
Personen, bei denen eine ICD-Diagnose fragwiirdig erscheinen kann, wihrend im
Bereich besonders schwer beeintrichtigter Menschen tendenziell Unterversorgung
zu beobachten ist.
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Abbildung 1-3

Patienten mit Kontakt zu Nervenarzten und Psychotherapeuten nach
Geschlecht und Altersgruppen 2010
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Dieser Befund muss zu denken geben, wenn mehr Ressourcen fiir die Behand-
lung und Begleitung psychisch Kranker verlangt werden: Die Gelder flieen leider
nicht automatisch in die richtige Richtung, da es unproblematischer ist, das Leis-
tungsspektrum fiir leicht beeintrichtigte Ratsuchende zu erweitern als fiir diejeni-
gen, bei denen spiirbare therapeutische Fortschritte oft schwer zu erreichen sind. In
diesem Zusammenhang sei auf Forschungsprojekte zum ,,Stepped-Care-Ansatz*
von Depressionen hingewiesen (Franx et al. 2009; 2012), die genau darauf abzielen,
die Therapieintensitit dem tatsdchlichen Bedarf nach Schweregrad der Beeintrich-
tigungen anzupassen.’

1.6 Der Umgang von Hausarzten mit Traurigkeit/
Depression

Hausérzte kennen in der Regel — und dies ist der Unterschied zum Spezialisten —
aufgrund der Kontinuitdt der Betreuung, der Niedrigschwelligkeit ihres Gespréchs-
angebots sowie der oft gewachsenen Beziechung zu ihren Patienten die Zusammen-

2 Siehe fir Deutschland vor allem http://www.psychenet.de/ueber-psychenet/teilprojekte/depressi-
on.html.
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hénge zwischen emotionalen Zustinden — so auch Traurigkeit — und deren Auslo-
sern aus dem psychosozialen Umfeld der Patienten.

Zudem interpretieren Hausérzte — auch schon wegen ihrer Arbeitsbedingungen
in einem sog. Niedrigrisiko-Bereich — Symptome und Befunde in der Regel aus
dem Kontext eines Patienten und seiner Geschichte (Montgomery 2006). Damit
handeln sie vollig anders (Sielk und Abholz 2005), als es die Vorgabe zur psychiat-
rischen Diagnosestellung nach ICD und DSM-IV vorsieht, ndmlich zu einer Diag-
nose ohne Kontextbezug zu kommen. Daraus erklért sich, dass weltweit und seit
Jahren gilt: In Hausarztpraxen werden rund 50 % der Patienten, die geméf Scree-
ning-Instrumenten eine Depression haben, nicht als solche angesehen (Becker und
Abholz 2005; Mitchell et al. 2009; Sielk et al. 2009).

Ahnlich verhilt es sich auch in Bezug auf die Behandlung: Aus Sicht der Psy-
chiatrie werden zu wenig Patienten behandelt und bei diesen wird zudem medika-
mentds unterdosiert (Schiirer-Maly und Abholz 2008). Dabei weil3 man aber inzwi-
schen (s.0.), dass dies offensichtlich aufgrund von Erfahrungen der Arzte geschieht:
Patienten mit leichten und mittelschweren Depressionen sprechen nicht oder nicht
gut auf Antidepressiva an, die Betroffenen leiden hiufiger und stérker unter uner-
wiinschten Wirkungen als die an schweren Depressionen Erkrankten und erstere
ziehen weniger Nutzen aus der Medikation als letztere.

Aus Untersuchungen (Becker et al. 2009; Pilars de Pilar et al. 2012) wissen wir
inzwischen auch, warum dies so ist. Hausérzte sehen Traurigkeit oft als normale
Reaktion auf ein ,trauriges Ereignis“ — also im lebensgeschichtlichen und/oder so-
zialen Kontext — und zumindest erst einmal nicht als krankhaft an. Zum anderen
unterscheiden sie — ebenso wie die Mehrzahl der Bevolkerung und der Patienten
(Cornford et al. 2007) — zwischen eher lustigen, lebensfrohen und nachdenklichen
bis leicht melancholischen Menschen. Schlief8lich urteilen sie — wie immer in der
Allgemeinmedizin — nachdem sie sich die Frage beantwortet haben, ob eine Be-
handlung mit Psychopharmaka tiberhaupt von dem Patienten akzeptiert wiirde bzw.
einen Nutzen zu haben verspricht. Ist dies nicht so, interessiert die Diagnose nicht
oder nur sehr sekundar. (Kendrick et al. 2005; 2009; Becker et al. 2009; Pilars de
Pilar et al. 2012)

AuBerdem ziehen Hausidrzte in Erwédgung, dass die Diagnose Depression eine
negative Konnotation beinhaltet und damit eine Krédnkung der betroffenen Person
bedeuten kann (Becker et al. 2009; Pilars de Pilar et al. 2012).

Nach den Erfahrungen von Hausérzten lehnen die meisten Patienten mit leich-
ten und mittelschweren Stérungen die medikamentdse Behandlung wegen realer
oder zugeordneter Nebenwirkungen ab oder brechen eine begonnene Behandlung
ab (Hunot et al. 2007; Hyde et al. 2005; Schiirer-Maly und Abholz 2008). Verglei-
che zur besseren Compliance beim Psychiater sind wegen der Personenselektion
(wer lédsst sich zum Psychiater {iberweisen, wer nicht) kaum méglich (van Voorhees
et al. 2003).

In einer deutschen Untersuchung (Pilars de Pilar et al. 2012) wurde auch gezeigt,
dass Hausérzte bei Patienten, bei denen gemél Screening-Bogen eine Depressions-
diagnose vorlag, die Beschwerden nicht so bezeichneten und die Arzte also anschei-
nend eine Depression ,,ibersehen hatten, bei den entsprechenden Patienten aber
dennoch psychische Probleme erkannten. Auch unterstiitzten die Hausdrzte solche
Patienten, indem sie Gesprichsbegleitung anboten und durchfiihrten oder andere
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HilfsmaBnahmen fiir den Patienten organisierten. Es wurden — so auch die Aussagen
der Arzte — Probleme behandelt, nicht Diagnosen (s. auch: Pond et al. 1990).

Dabei ist interessant, dass zumindest deutsche Arzte — aus dem Ausland sind
Studien dazu nicht bekannt — nicht mehr wie noch vor Jahren zu wenig ,,Psycho-
Diagnosen™ vergeben (Hager und Abholz 2005), sondern bei einem nennenswerten
Anteil ihrer Patienten sogar ,,psychische Probleme* als gegeben ansehen und behan-
deln, bei denen der Screening-Fragebogen solche nicht ausweist (man beachte: Die
Bogen fragen die letzten 14 Tage ab) (Becker et al. 2009; Pilars de Pilar et al. 2012).

1.7 Was tun?

Wenn unstrittig ist, dass heute erfreulicherweise seelische Not nicht mehr so stark

wie frither stigmatisiert wird, dann muss ernsthaft dariiber diskutiert werden, wie

man sich dem Ziel einer angemessenen Versorgung von Menschen mit unterschied-
lichen seelischen Problemen und Erkrankungen nidhern kann. Besonders lohnend
wire nach Auffassung der Autoren eine Intensivierung der Forschung in folgenden

Bereichen:

e Erforschung der Perspektive von seelisch Kranken und ihres priméren sozialen
Netzwerks hinsichtlich ihrer Probleme und ihrer Erfahrungen mit dem Versor-
gungssystem, was primér mit qualitativen Methoden zu erfolgen hat. Es ist sehr
erstaunlich, dass qualitative Forschung, die schon bei somatischen Erkrankun-
gen eine untergeordnete Rolle spielt, bei seelischen Erkrankungen kaum entwi-
ckelt ist.

e Ermittlung des mittel- und langfristigen Nutzens von Antidepressiva als alleini-
ger Therapie und in Kombination mit psychotherapeutischen Verfahren. Hier
herrscht in der Praxis bisher eine Polypragmasie vor, die ganz mafigeblich etwas
damit zu tun hat, dass Studien ldngerer Reichweite die Ausnahme darstellen.

e Ermittlung des mittel- und langfristigen Nutzens der heute von der GKV finan-
zierten Methoden der Richtlinienpsychotherapie bei unterschiedlichen Be-
schwerdebildern und Beschwerdegraden. Auch muss wissenschaftlich ermittelt
werden, wie die unterschiedliche Klientel bei Psychotherapeuten und Psychia-
tern in Bezug auf eine Diagnose — wie z. B. die Diagnose Depression — zustande
kommt. Die deutsche Praxis der Psychotherapiebewilligungen ist weltweit ein-
malig und ausschlieBlich kulturell-historisch und sozialpolitisch begriindet. In
keinem anderen Versicherungssystem auf der Welt werden Langzeittherapien so
umfangreich finanziert wie in der GK'V.

e Die Entwicklung eines tragfihigeren Systems von Kriseninterventionsmoglich-
keiten, da das bestehende Netz an Psychotherapeuten und sozialpsychiatrischen
Diensten offenkundig nicht ausreichend belastbar ist. Es besteht in Deutschland,
vereinfacht gesagt, kein der somatischen Medizin vergleichbares und evaluier-
tes ,,Notfallsystem* fiir seelische Krisen.

® Verbesserung des Wissens, wie Hausérzte in Bezug auf die Versorgung von see-
lischen Stérungen — auch Depressionen — vorgehen. Es steht auer Frage, dass
die Allgemeinmedizin in Zukunft wegen der weiter steigenden Lebenserwar-
tung eine noch zentralere Rolle bei seelischen Befindlichkeitsstorungen und
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Krankheiten spielen wird. Hier geht es auch um die Entwicklung eines Netzes
zwischen Hausérzten und Psychiatern auf lokaler Ebene, das eine Kooperation
ermoglicht, die nicht allein auf Uberweisungen beruht.

® Verbesserung des Wissens um den Beitrag anderer Fachberufe in Versorgungs-
konzepten. So ist die Rolle der psychiatrischen ambulanten Pflege nicht gut eva-
luiert. Das Beispiel der Soziotherapie zeigt, wie wenig zielfithrend es ist, in ei-
nem Top-Down-Ansatz ein nicht ausreichend evaluiertes Berufsbild in der psy-
chiatrischen Versorgung zu implementieren.
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dung 9-2). Zur Untersuchung etwaiger sozialer Unterschiede fehlen leider entspre-
chende Variablen in den zur Verfiigung stehenden Datensitzen. Daher sind die Pri-
valenzunterschiede auf Basis der BBR3-Regionen ebenfalls schwer zu interpretie-
ren (vgl. Abbildung 9-2). Es ist anzunehmen, dass neben der stationdren Kodierpra-
xis und sozialen Unterschieden auch das regionale ambulante Behandlungsangebot,
insbesondere die Tatsache, ob es in der Nahe kardiologische Praxen gibt, die Priava-
lenzen beeinflusst — sowohl hinsichtlich der Diagnosestellung als auch hinsichtlich
der Einweisung ins Krankenhaus. An dieser Stelle sind vertiefende Analysen not-
wendig.

9.3.4  Inanspruchnahme und Kosten

Die Daten zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens sowie zu den Kosten der
Versorgung zeigen deutlich, dass Patienten mit Herzinsuffizienz das Gesundheits-
wesen hdufiger in Anspruch nehmen und somit hohere Kosten verursachen als Pati-
enten ohne Herzinsuffizienz. Im ambulanten Bereich betragen die Kosten etwa das
Doppelte, bei den Arzneimitteln das Dreifache und bei der vollstationdren Versor-
gung das Vierfache der Kosten von Patienten ohne Herzinsuffizienz (vgl. Tabelle
9—4 und Abbildung 9-3). Allerdings sind die Schitzungen, wie im Abschnitt 9.2
bereits ausgefiihrt, mit Vorsicht zu betrachten, da z. B. fiir Komorbidititen, die bei
Herzinsuffizienten hdufiger auftreten, nicht kontrolliert werden konnte. Dieses ar-
beits- und zeitintensive Vorgehen ist fiir den kommenden Versorgungsreport vorge-
sehen.

9.3.5 Inanspruchnahme von ambulanten Facharztgruppen

Rund 97 % der Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz werden von einem
Hausarzt behandelt und rund ein Drittel zusétzlich von gebietsérztlich tatigen Inter-
nisten. Auf diese beiden Fachgruppen entfallen rund die Hélfte der Behandlungs-
kosten (vgl. Tabelle 9-5). Mit Ausnahme der Gynékologie sind die Behandlungs-
quote wie auch die Anzahl der Behandlungsfille (fiir die Definition der Behand-
lungsfille siche Erlduterung zu Tabelle 9-5) je Inanspruchnehmer bei Patienten mit
Herzinsuffizienz in jeder Facharztgruppe héher als in der Vergleichsgruppe der Pa-
tienten ohne Herzinsuffizienz (Daten nicht dargestellt).

Kommentar

Die GréBenordnung von 13,3 Behandlungsfillen pro Jahr ist etwas hoher als im
Versorgungs-Report 2011 (dort 10,6), in dem die Daten von 2007 untersucht wor-
den waren. Eine Darstellung der Praxiskontakte je Person ist seit 2008 leider nicht
mehr moglich, weil insbesondere bei den Hausérzten vorwiegend Pauschalen abge-
rechnet werden und die Angabe von Einzelkontakten nicht erfolgt. Im Jahre 2007
entsprachen die 10,6 Behandlungsfille 43,4 Praxiskontakten je Person, d.h. einem
Praxiskontakt alle acht Tage.

3 BBR=Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung.
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Tabelle 9-4
Patienten mit Herzinsuffizienz — Inanspruchnahme 2010 (stand.)
Inanspruchnahmeparameter Herzinsuffzienz VG** ohne
Herzinsuffizienz
je Person
Ambulante Versorgung
Behandlungsquote* 99,7 % 89,7%
Behandlungsfalle ambulant je Person 131 7.9
besuchte unterschiedliche Arztpraxen je Person 6,0 4,4
Behandlungskosten ambulant je Person (Euro) 1154 477
Vollstationare Versorgung
Hospitalisierungsquote 57,0% 17.4%
Hospitalisierungsquote, mit Hauptdiagnose Zielerkrankung* 11,8% 0,0%
KH-Falle je Person 1.2 0,3
KH-Tage je Person 12,4 2,6
Kosten KH je Person (Euro) 5605 1296
Arzneimittelversorgung
Verordnungsquote insgesamt 98,2% 75,2%
Verordnungen insgesamt je Person 34,1 9.8
Tagesdosen insgesamt je Person (DDD) 2187 547,4
Kosten Arzneiverordnungen insgesamt je Person 1493 531

Intersektorale Perspektive — Kosten der Versorgung iiber alle Sektoren inkl. Multimorbiditat
(pro Kopf in Euro)

Ambulante Versorgung 1154 471
Arzneiverordnungen 1493 531
Krankenhaus (vollstationar) 5605 1296
Heilmittelversorgung 164 64
Gesamtkosten Uber alle genannten Sektoren 8417 2368

* Behandlungsquote = Anteil der Patientinnen und Patienten mit mindestens einem Praxiskontakt
** Vergleichsgruppe adjustiert nach Alter, Geschlecht und Tod
# 150, 111.0,113.0,113.2
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Scherer et al. fanden in ihrer Untersuchung von 310 Patienten mit Herzinsuffizienz,
dass die Existenz von korperlichen Problemen und Alleinleben als Pradiktoren von
héufigen Praxiskontakten gelten konnen (Scherer et al. 2008). In einer Studie, die
auf Sekundirdaten der GEK basierte, waren ein hoheres Alter und eine hohere Pfle-
gestufe mit einer abnehmenden Inanspruchnahme der unterschiedlichen Arzte,
weibliches Geschlecht und eine hohere Anzahl chronischer Krankheiten dagegen
mit zunehmenden Arztkontakten pro Jahr assoziiert (van den Bussche et al. 2011).
Allerdings war in beiden Studien die Varianzaufklarung (11,6 % bei Scherer et al.
und 19,5 % bei van den Bussche et al.) relativ gering, was bedeutet, dass viele ande-
re Faktoren bei der Inanspruchnahme ambulanter Arztinnen und Arzte eine Rolle
spielen.



Hanna Kaduszkiewicz, Bettina Gerste, Marion Eisele, Ingmar Schafer und Martin Scherer

Abbildung 9-3

Kosten* fiir Patienten mit und ohne Herzinsuffizienz 2010

ohne Herzinsuffizienz

Ambulante Versorgung B mit Herzinsuffizienz

Arzneiverordnungen

Krankenhaus (vollstationar)

Gesamtkosten iiber die drei
genannten Sektoren

nHH“HHHHH 0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 7.000 8.000 9.000

Pro-Kopf-Ausgaben in € (stand.)

* Kosten der Behandlung sémtlicher Erkrankungen von Patienten mit/ohne Herzinsuffizienz (inkl. Multimorbiditat)
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Tabelle 9-5
Inanspruchnahme von Facharzten 2010 durch Patienten mit Herzinsuffizienz (stand.)
Arztfachgruppe Behandlungs- Behandlungs- Behandlungskosten
quote falle*

Anteil jelnan-  je Erkrank-  Anteil je Inan-
Félle  spruch-  terinEuro Kosten  spruch-

nehmer nehmer

Hausarzte 96,7 % 38,5% 53 410 35,4% 424
Augenarzte 38,7% 6,1% 2,1 47 41% 122
Chirurgen 12,2% 1,5% 1,6 12 1,0% 96
Facharztliche Internisten 32,4% 6,0% 2,4 168 14,5% 519
Gynakologen 11,0% 1.8% 2,2 9 0,8% 82
Hautarzte 15,8 % 23% 1,9 1 1,0% 70
HNO-Arzte 17,9% 2,2% 1.7 1 1,0% 62
Nervenarzte 11,0% 1,9% 23 15 1,3% 134
Orthopéden 16,4% 2,5% 2,0 18 1,6% 1
Urologen 16,3% 2,9% 2,4 23 2,0% 140
Sonstige Facharzte 56,6 % 14,1% 33 166 14,4% 294
Fachgruppeniibergreifende 69,0% 19,7% 3.8 255 22,1% 370
Facharztpraxen

unbekannte Fachgruppe 4,2% 0,6% 1,8 12 1,0% 285
Insgesamt 99,7 % 100,0% 13,3 1157 100,0% 1161

* Behandlungsfalle = Abrechnungsfélle (1 Fall = 1 Patient je Arzt und Quartal). 2,4 Falle bei gebietsarztl. Inter-
nisten bedeutet: Aufsuchen einer solchen Praxis in 2 bis 3 Quartalen je Patient mit Herzinsuffizienz. Wie oft
jemand im Quartal die Praxis aufsucht, kann daraus nicht entnommen werden.
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9.3.6  Ambulante medikamentdse Versorgung

9.3.6.1  Behandlung mit indizierten Pharmaka

Die Nationale Versorgungsleitlinie Herzinsuffizienz empfiehlt den Einsatz von
ACE-Hemmern (bzw. bei Unvertriglichkeit AT -Blockern) fiir alle Patienten mit
Herzinsuffizienz. B-Rezeptoren-Blocker sind ab NYHA-Stadium II grundsitzlich
indiziert, im Stadium I nur nach Myokardinfarkt und bei Hypertonie. Bei Diuretika
gilt die uneingeschrankte Empfehlung erst ab Stadium III.

In den Daten der AOK fanden wir, dass rund 71 % der Patienten mit Herzinsuf-
fizienz mit einem ACE-Hemmer oder AT,-Blocker behandelt werden, rund 61 %
mit einem (-Blocker. Es werden fast nur evidenzbasierte $-Blocker eingesetzt, d. h.
B-Blocker, fiir die es wissenschaftliche Belege der Mortalitdtsreduktion gibt: Meto-
prolol, Bisoprolol, Carvedilol, Nebivolol. Bei 5,8 % der Patientinnen und Patienten
ohne Tachyarrhythmia absoluta werden noch Herzglykoside eingesetzt. Die weite-
ren Behandlungsquoten finden sich in Tabelle 9-6.

Kommentar

Die Behandlungsquote von 71 % Patienten, die mit einem ACE-Hemmer oder AT -
Blocker versorgt sind, ist erfreulich, dennoch gibt es hier noch Verbesserungspoten-
zial. Die Aufteilung in etwa 50 % ACE-Hemmer und 20 % Sartane erscheint ange-
messen, wenn man davon ausgeht, dass 15-33 % der Anwender von ACE-Hemmern
mit einem trockenen Reizhusten als Nebenwirkung rechnen miissen (arznei-tele-
gramm 8/1997). Der Anteil der mit -Blockern versorgten Patientinnen und Pa-
tienten ist mit 61 % ebenfalls als verbesserungsfihig einzuschitzen, da man nicht
davon ausgehen kann, dass rund 40% der Patienten mit Herzinsuffizienz sich im
Stadium NYHA I befinden (und den B-Blocker damit wegen der Herzinsuffizienz

Tabelle 9-6
Arzneiverordnungen mit ,Standard”-Wirkstoffen bei Personen mit Zieldiagnosen
(stand.)

Verordneter Wirkstoff Anteil Personen DDD pro AM-Patient
der ATC-Gr.
ACE-Hemmer oder AT -Blocker* 71,3 % (ca. 50 % ACE- 540
Hemmer, 20 % Sartane)

Betablocker 60,5% 201
Betablocker evidenzbasiert (Metoprolol, Bisoprolol, 58,2 % 197
Carvedilol, Nebivolol)**

Diuretika 65,5% 453
Aldosteron-Antagonisten 13,2% 138
Herzglykoside 17.0% 166
Herzglykoside (nur Personen ohne abs. Arrhythmie) 5,8% 17
Thrombozytenaggregationshemmer 26,9 % 267

*

ohne Kombinationen mit Calciumkanalblockern, da nicht nach Art der Calciumkanalblocker differenziert wer-
den kann
** gemaB den in der NVL Herzinsuffizienz genannten Wirkstoffen
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nicht bendtigen) bzw. Kontraindikationen gegen (3-Blocker aufweisen.* In der Stu-
die von Dini et al. (2010) wiesen rund 18 % ein NYHA-I-Stadium auf — allerdings
mit deutlichen Unterschieden zwischen hausérztlichen Individualpraxen und Medi-
zinischen Versorgungszentren. Genauere Daten fiir Deutschland gibt es nicht.

Die medikamentdsen Behandlungsquoten sind vergleichbar mit den Ergebnis-
sen einer Berliner Studie in elf hausérztlichen Individualpraxen und bei 12 Hausérz-
ten aus einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ). In dieser Studie wurden
rund 74 % aller Patienten mit Herzinsuffizienz mit ACE-Hermmern und Sartanen
versorgt, rund 64 % mit $-Blockern. Wurden nur die Patienten betrachtet, bei denen
B-Blocker indiziert waren, stieg der Anteil der mit $-Blockern therapierten Personen
auf 75%. Auch der Anteil an Patienten mit Diuretika an allen Patienten betrug — dhn-
lich wie in dieser Untersuchung — 67 %. Der Anteil von Patienten mit Aldosteron-
Antagonisten ist in unserer Untersuchung mit 13,2 % etwas hoher als in der Berliner
Studie mit 7%. Das kann fiir die Berliner Studie durch den geringen Anteil von
Patienten in den NYHA-Stadien III und IV erklart werden (Dini et al. 2009).
Die Ergebnisse dieser Untersuchung fallen beziiglich der medikamentdsen Versor-
gung deutlich besser aus als die Untersuchung von 708 Herzinsuffizienzpatienten
aus 14 Hausarztpraxen aus dem Jahre 2006/2007. Darin betrugen die Verschrei-
bungsraten fiir ACE-Hemmer/Sartane 50 %, fiir f-Blocker 39 %, fiir Diuretika 56 %,
fuir Digitalis 35 % und fiir Aldosteron-Antagonisten 4 % (Koschack et al. 2009). Das
kann einerseits im Sinne einer positiven Entwicklung zwischen 2006 und 2010 in-
terpretiert werden, andererseits konnen wir davon ausgehen, dass die Erfassung der
Medikation der Patienten in den hier analysierten AOK-Daten umfassender ist, weil
auch Medikamente aufgenommen werden, die von Spezialisten verschrieben wur-
den. In der Studie von Koschack et al. wurden Assoziationen zwischen Medikation
und Patienten- und Arztcharakteristika untersucht. So erhielten Patienten, die ilter
als 77 Jahre waren, deutlich seltener ACE-Hemmer/Sartane, 3-Blocker und Aldo-
steron-Antagonisten und hdufiger Diuretika und Digitalis als jlingere Patienten.
Ebenso erhielten die Patienten deutlich seltener ACE-Hemmer/Sartane und (3-Blo-
cker, wenn ihre Hausérzte seit mehr als 15 Jahren praktizierten; Komorbiditdten wie
Bluthochdruck und KHK erhéhten hingegen die Wahrscheinlichkeit einer Ver-
schreibung (Koschack et al. 2009). Es ist davon auszugehen, dass Patienten- und
Arztcharakteristika auch heute noch wirksame Faktoren sind (Abbildung 9—4).

9.3.6.2  Behandlung mit nicht indizierten Pharmaka
In der Nationalen Versorgungsleitlinie Herzinsuffizienz findet sich eine Liste von
Pharmaka, die unbedingt zu vermeiden sind. Insgesamt 28,5% der Patienten mit
Herzinsuffizienz hatten im Jahre 2010 mindestens eines dieser Medikamente erhal-
ten. Die genaue Verteilung findet sich in Tabelle 9-7.

Kommentar
Trotz der klaren Empfehlung in der NVL Herzinsuffizienz, bestimmte Wirkstoffe
nicht zu verordnen, geschieht dies bei bis zu 28 % der Patienten (Abbildung 9-4).

4 In einer auf Daten der GEK basierenden Studie fand sich bei 65-85-Jahrigen Patientinnen und Pati-
enten mit mindestens drei chronischen Erkrankungen eine Prévalenz von Asthma/COPD von 15,4%.
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Abbildung 9-4
Arzneimittelverordungen bei Patienten mit Herzinsuffizienz 2010
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Tabelle 9-7

Arzneimittel, die laut NVL Herzinsuffizienz unbedingt zu vermeiden sind

Anteil Personen

DDD pro AM-Patient

(stand.) dieser Gruppe (stand.)

Metformin* 14,3% 205

Trizyklika 8,8% 118
s rotogs Coumianboc
selektive COX-2-Hemmer 32% 1M
Insulinsensitizer (Glitazone)* 0,7% 259
Antiarrhythmika Klasse I und IIl (Ausnahme Amiodaron) 0,6% 192
Minoxidil 0,2% 92
Mutterkornalkaloide 0,0% 123
Amphetamine 0,0% 0

*laut NVL zu vermeiden bei NYHA III-IV

** laut NVL zu vermeiden bei systolischer Herzinsuffizienz

Versorgungs-Report 2013/2014 Wwido
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Das am hidufigsten verordnete Medikament ist mit rund 14 % Metformin, wobei die
Einschrinkung gemacht werden muss, dass laut NVL Metformin nur bei NYHA
HI-IV nicht gegeben werden sollte und es uns nicht méglich ist, den Schweregrad
der Herzinsuffizienz in den vorliegenden Daten zu bestimmen. Es handelt sich bei
den 14% also um eine Uberschitzung der Fehlverordnungen von Metformin, die
nicht niaher quantifiziert werden kann. Trizyklika, negativ inotrope Calciumkanal-
blocker und selektive COX-2-Hemmer werden mit Anteilen von 9%, 5% und 3%
aller Patienten mit Herzinsuffizienz auch noch relativ hdufig verordnet. Der Anteil
von Patienten mit Herzinsuffizienz, die negativ inotrope Calciumkanalblocker er-
halten, wird tatséchlich noch etwas grof3er sein, weil bei Kombinationspraparaten
nicht zwischen den einzelnen Calciumkanalblockern differenziert werden kann und
diese daher nicht in die Analysen eingeschlossen wurden. Bei den laut NVL zu
vermeidenden Medikamenten besteht ein klares Einsparpotenzial.

9.3.7 Stationdre Versorgung

57 % der Patienten mit Herzinsuffizienz wurden im Jahre 2010 mindestens einmal
im Krankenhaus behandelt, in der Vergleichsgruppe waren es 17,4 % (vgl. Tabelle
9-4). Bei 11,6 % aller hospitalisierten Patientinnen und Patienten war Herzinsuffi-
zienz als Hauptdiagnose aufgefiihrt.”> Andere kardiale Hauptdiagnosen (Akuter
Myokardinfarkt, Angina pectoris, Vorhofflattern und -flimmern sowie KHK)
machten weitere 11 % der Hauptdiagnosen bei dieser Patientengruppe aus. Insge-

Tabelle 9-8
Die haufigsten vollstationdren Behandlungsanlasse 2010 bei Patienten mit Herzinsuf-
fizienz (stand.)

ICD Behandlungsanlass nach Patien- KH- Anteil Kosten Kosten pro
Krankenhaus-Hauptdiagnose ten Fille anKH-  stationar Patient mit
(ICD 3-stellig) Féllen Hauptdiagnose

150 Herzinsuffizienz 347461 424969 11,6% 1764765560 5079

121 Akuter Myokardinfarkt 96522 123475 34% 864572337 8957

120 Angina pectoris 85461 101222 2,8% 385031032 4505

J18  Pneumonie, Erreger nicht ndher 83182 90487 25% 367081750 4413
bezeichnet

J44  Sonstige chronische obstruktive 79714 115913 32% 495408817 6215
Lungenkrankheit

148  Vorhofflattern und Vorhofflimmern 78655 95183 2,6% 273718817 3480

E11  Nicht primér insulinabhangiger 73534 89126  2,4% 399860052 5438
Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]

125  Chronische ischamische Herz- 72286 85838 23% 567542275 7851
krankheit (KHK)

163 Hirninfarkt 64572 76244 21% 478910861 7417

170  Atherosklerose 50590 66799 1,8% 443030036 8757

S72  Fraktur des Femurs 50544 57977 1,6% 436693447 8640

Versorgungs-Report 2013/2014 Wwido

5 Die Zahl 11,6% bezieht sich auf Krankenhausfille, d.h. mehrfach hospitalisierte Patientinnen und
Patienten werden mehrfach gezihlt.
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samt entfallen rund 35 % aller Hauptdiagnosen auf die zehn haufigsten vollstatio-
niren Hauptdiagnosen bei Patienten mit Herzinsuffizienz (vgl. Tabelle 9-8).

Bei 17,3 % aller hospitalisierten Patienten mit Herzinsuffizienz wurde im Rah-
men der stationdren Behandlung eine diagnostische Herzkatheteruntersuchung
durchgefiihrt, bei 6,1% eine therapeutische Herzkatheteruntersuchung und bei
1,9% eine Operation an den Koronargefifen.

Kommentar

Der hohe Anteil von hospitalisierten Patienten entspricht in der Gré3enordnung der
Situation in anderen Landern. Cowie und Kollegen (2002) untersuchten eine Ko-
horte von 332 Patienten mit inzidenter Herzinsuffizienz, davon 208 stationére Pati-
enten und 124 ambulante bei Studieneinschluss. Von 294 Patienten wurden inner-
halb von 19 Monaten 173 (59 %) Patienten hospitalisiert. 72 % der Hospitalisierun-
gen waren ungeplant, 51 % erfolgen wegen einer Dekompensation der Herzinsuffi-
zienz.

94 Zusammenfassende Diskussion

Wir wollen vier aus unserer Sicht wesentliche Themen dieser Analysen zu Patien-
tinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz herausstellen:

1. die in den Daten gefundenen hohen Prévalenzraten,

2. die Grenzen der Messung der Versorgungsqualitdt mittels Routinedaten,

3. die Notwendigkeit, schichtspezifische Versorgungsrealititen zu untersuchen sowie
4. die hohe Hospitalisierungsquote.

1. Hohe Privalenzraten der Herzinsuffizienz

In den Abrechnungsdaten der niedergelassenen Arzte und der Kliniken finden sich
hohe Privalenzen und Inzidenzen der Herzinsuffizienz unter AOK-Versicherten,
die sich insbesondere in den hoéheren Altersgruppen deutlich von den Privalenzen
und Inzidenzen in anderen Studien (vor allem Priméirdatenerhebungen) und Lan-
dern unterscheiden (siche ndhere Angaben zu den Studien im Kommentar in Ab-
schnitt 9.3.2). Die Griinde fiir diese hohen Prévalenzen sind wahrscheinlich vielfil-
tig. Zunéchst liegt es in der Natur von Routinedaten, dass alle, also auch die schwer-
kranken, an Primérerhebungen iiblicherweise nicht teilnehmenden Patientinnen und
Patienten erfasst werden und somit die Pravalenzen héher (und genauer) sind. Diese
Erklarung betrifft vor allem die hohen Prédvalenzen in der Gruppe der Hochbetag-
ten. Zum anderen ist erst in den letzten Jahren die Diagnose einer diastolischen
Herzinsuffizienz in den Fokus der Aufmerksamkeit geriickt, frithere Studien hatten
ihren Fokus vor allem auf der systolischen (Links)-Herzinsuffizienz (z. B. Davies et
al. 2001). SchlieBlich gibt es groBe Unterschiede in der Pravalenz der Herzinsuffi-
zienz zwischen den Bundesldndern bzw. Regionen, die hochstwahrscheinlich, zu-
mindest teilweise, in unterschiedlichen Verfahren der Diagnostik und Dokumenta-
tion begriindet sind — im stationdren wie im ambulanten Sektor. Auch scheint es
Priavalenzunterschiede zwischen den Krankenkassen zu geben (Hoffmann und Icks
2012).
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Zum besseren Verstdndnis der in dieser Untersuchung ermittelten hohen Prava-
lenzen und Inzidenzen ist es notwendig, die Diagnosen nach Quellen und Mustern
weiter zu differenzieren und nach Méglichkeit zu validieren. Um die Pravalenzan-
gaben in den Routinedaten extern zu validieren, wire eine groBangelegte Studie
notwendig, in der eine représentative Stichprobe von Patienten kardiologisch unter-
sucht wiirde. Dass dabei iiberraschende Ergebnisse entstehen konnten, deutet die
soeben verdffentlichte Studie von Hancock et al. (2013) an: In GroBbritannien wur-
den 399 Pflegeheimbewohner kardiologisch untersucht. Bei 23 % dieser Patienten
wurde eine Herzinsuffizienz diagnostiziert, rund 90 % dieser Herzinsuffizienzdiag-
nosen waren neu. Auf der anderen Seite hatten 76 % der Patienten mit dokumentier-
ter Herzinsuffizienz nach Urteil des Studienteams gar keine Herzinsuffizienz.

2. Grenzen der Messung der Versorgungsqualitiit mittels Routinedaten

Die genaue Messung der Versorgungsqualitidt von Patientinnen und Patienten mit
Herzinsuffizienz ist trotz des Vorhandenseins von Routinedaten und Qualitétsindi-
katoren (Nothacker et al. 2011) nach wie vor auf Primérdatenerhebungen angewie-
sen, weil die Mehrzahl der notwendigen Informationen in den Routinedaten der
Krankenkassen nicht abgebildet werden. So untersuchten Laux et al. alle neun in
der Nationalen Versorgungsleitlinie definierten Qualitétsindikatoren im Hinblick
auf ihre Abbildbarkeit in Routinedaten. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass zurzeit
einzig der Versorgungsgrad mit Betablockern darstellbar wire, aber auch dieser nur
unter der Voraussetzung, dass das NYHA-Stadium und Kontraindikationen konse-
quent kodiert wiirden. Die Daten zu anderen Qualitatsindikatoren fehlen voéllig,
z.B. zur Durchfiihrung einer Echokardiographie oder die Dokumentation einer Be-
ratung zur korperlichen Aktivitdt (Laux et al. 2011). Eine Annéherung an die Ana-
lyse der Versorgungsqualitit der Herzinsuffizienz bietet die Betrachtung der Be-
handlungsquoten mit spezifischen Medikamenten. Die Behandlungsquote von 71 %
Patienten, die mit einem ACE-Hemmer oder AT -Blocker versorgt sind, ist erfreu-
lich, dennoch gibt es hier Verbesserungspotenzial. Ebenso ist der Anteil der mit
Betablockern versorgten Patientinnen und Patienten mit 61 % als verbesserungsfi-
hig einzuschitzen, da man nicht davon ausgehen kann, dass sich rund 40 % der Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz im Stadium NYHA I befinden (und den Betablocker
wegen der Herzinsuffizienz nicht benétigen) bzw. Kontraindikationen gegen Beta-
blocker aufweisen.

Auch bekommen bis zu 28 % der Patienten Medikamente, die laut NVL explizit
nicht eingesetzt werden sollen. Auch hier besteht also Verbesserungspotenzial. Wei-
tere Informationen hinsichtlich der Qualitétsindikatoren zur Messung der Versor-
gung der Herzinsuffizienz sind aktuell in den Routinedaten nicht enthalten (Laux et
al. 2011). Wiinschenswert wére eine routineméfige Erfassung von diagnostischen
Befunden, insbesondere der Echokardiographie.

3. Notwendigkeit der Untersuchung von schichtspezifischen Versorgungsreali-
titen

Es besteht klare Evidenz hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen niedriger sozi-
aler Klasse und einer erhohten Inzidenz, Pravalenz und Mortalitit von kardiovasku-
laren Erkrankungen inklusive Herzinsuffizienz (Lee und Carrington 2007). Aller-
dings scheinen sich die Folgen sozialer Unterschiede mit der Zeit zu verringern und
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in der tatséchlichen Versorgung keine Rolle zu spielen, wie eine neue Beobach-
tungsstudie aus England berichtet (Hawkins et al. 2012). Fiir Deutschland liegen
keine Studien vor, die den Zusammenhang zwischen Versorgungsrealitdt der Herz-
insuffizienz und sozialer Schicht untersuchen wiirden. Dies wire wiinschenswert
und insofern machbar, als dass den Krankenkassen tiber die Hohe des Versiche-
rungsbeitrags zumindest Ndherungswerte fiir das Haushaltseinkommen vorliegen.
Bisher — und auch fiir die vorliegenden Analysen — wurden diese Daten aus Daten-
schutzgriinden nicht zur Auswertung zur Verfiigung gestellt. Es wére aber wiin-
schenswert, unter strenger Beriicksichtigung des Datenschutzes Wege zu finden, um
den Einfluss sozialer Faktoren auf die Versorgung zu untersuchen. Die Routineda-
ten bieten eine sehr gute Grundlage fiir derlei sektoriibergreifende Analysen.

4. Hohe Hospitalisierungsquote

Die Hospitalisierungsquote ist bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit 57 % betracht-
lich. Im Versorgungs-Report 2011 lag sie — ganz dhnlich — bei rund 59 % (Gerste
2011). Rund 12 % der Patienten mit Herzinsuffizienz werden (mindestens einmal)
im Jahr mit dieser Hauptdiagnose im Krankenhaus behandelt. Andere kardiale
Hauptdiagnosen machen weitere 11 % aus. Die Kosten fiir Krankenhausaufenthalte
sind im Vergleich zur Patientengruppe ohne Herzinsuffizienz etwa viermal so hoch
(bei allen Einschrankungen beziiglich der Studienmethodik). Angesichts dieser
Zahlen ist es wiinschenswert, flichendeckende Case-Management-Programme im
hausérztlichen Sektor einzufiihren, die das Ziel haben, Krankenhausaufenthalten
vorzubeugen. Die Evidenz fiir die Wirksamkeit solcher Programme ist allerdings
uneinheitlich. Eine erste kleine deutsche Beobachtungsstudie mit 115 Patienten mit
Herzinsuffizienz wurde bereits im Jahre 2004 publiziert (van den Bussche et al.
2004). Zu dem Zeitpunkt hatten ausldndische Studien gezeigt, dass die Kranken-
hauseinweisungsrate mithilfe von Disease-Management-Programmen (DMP) ge-
senkt werden kann (Rich 1999; Mc Alister et al. 2001). Eine aktuelle systematische
Ubersichtsarbeit von Meta-Analysen zur Wirksamkeit von DMP bei Herzinsuffizi-
enz kommt hingegen zu dem Schluss, dass viele Meta-Analysen positive Ergebnis-
se zeigen, aber haufig methodische Schwichen aufweisen, indem sie beispielsweise
die Komplexitit und Heterogenitit der untersuchten DMP nicht in Betracht zichen
(Savard et al. 2011). Eine aktuelle deutsche Studie zum Telemonitoring bei Patien-
ten mit Herzinsuffizienz zeigte keine Unterschiede zwischen Behandlungs- und
Kontrollgruppe hinsichtlich der Endpunkte Mortalitidt und Mortalitét oder Hospita-
lisierung (Koehler et al. 2011). Allerdings stellen die Autoren die Hypothese auf,
dass Subgruppen von Patienten mit Herzinsuffizienz von einem solchen Telemoni-
toring doch profitieren konnten (Koehler et al. 2012). Hier besteht also dringender
Forschungs- und Entwicklungsbedarf.

Die seit 2009 gesetzlich verankerte Erweiterung des DMP KHK um ein Modul
Herzinsuffizienz ist sicher ein erster richtiger Schritt in diese Richtung. Allerdings
sehen die Anforderungen an das Modul Herzinsuffizienz nicht vor, dass der Patient
regelmifBig kontaktiert und sein Gesundheitszustand (Gewicht, Odeme, Dyspnoe)
abgefragt wird. Das im DMP KHK vorgesehene Monitoring basiert auf einer Ver-
einbarung zwischen Arzt und Patient, dass der Patient das Monitoring regelméBig
selbst betreibt und bei Verschlechterung den Arzt kontaktiert (Gemeinsamer Bun-
desausschuss 2008). Dies unterscheidet sich kaum von der Regelversorgung, die
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offensichtlich verbesserungsbediirftig ist. Die oben erwédhnten (zum Teil erfolgrei-
chen) DMP sehen vor, dass aktiv auf den Patienten zugegangen wird. Ein entspre-
chend gestaltetes DMP fiir Herzinsuffizienz konnte dies in Form regelmiBiger tele-
fonischer Kontakte mit dem Patienten realisieren und so helfen, Dekompensationen
rechtzeitig zu erkennen. Dies konnte dazu beitragen, die in den letzten Jahren und
Jahrzehnten erreichten Uberlebensfortschritte bei Patienten mit Herzinsuffizienz
weiter zu vergroflern (Blozik et al. 2012).

Literatur

Arznei-telegramm 8/1997; a-t 1997; Nr.8: 87.

Blozik E, Eisele M, Scherer M. Improvements in survival in patients with heart failure. Bundesge-
sundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 2012; 55: 552-7.

Bundesirztekammer (BAK), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF). Nationale VersorgungsLeitlinie
Chronische Herzinsuffizienz — Langfassung. Version 1.5. 2012. http://www.versorgungsleitli-
nien.de/themen/herzinsuffizienz (30. Januar 2013).

Cowie MR, Wood DA, Coats AJ, Thompson SG, Poole-Wilson PA, Suresh V, Sutton GC. Incidence
and aetiology of heart failure; a population-based study. Eur Heart J 1999 Mar; 20 (6): 421-8.

Cowie MR, Fox KF, Wood DA, Metcalfe C, Thompson SG, Coats AJ, Poole-Wilson PA, Sutton GC.
Hospitalization of patients with heart failure: a population-based study. Eur Heart J 2002 Jun; 23
(11): 877-85.

Callow AD. Cardiovascular disease 2005 — the global picture. Vascular Pharmacology 2006; 45:
302-307.

Davies MK, Hobbs FDR, Davis RC, Kenkre JE, Roalfe AK, Hare R, et al. Prevalence of left ventricu-
lar systolic dysfunction and heart failure in the general population: Main findings from the ECH-
OES (Echocardiographic Heart of England Screening) Study. Lancet 2001; 358: 439-45.

Dini L, Heintze C, Welke J, Stein T, Rufer V, Braun V. Leitliniengerechte Pharmakotherapie bei
herz- insuffizienten Patienten — Gibt es Unterschiede der Behandlung durch Hausérzte in Einzel-
praxen und in Medizinischen Versorgungszentren? Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 2010;
104: 113-9.

Gemeinsamer Bundessausschuss. Anforderungen an ein Modul Chronische Herzinsuffizienz* fiir
strukturierte Behandlungsprogramme fiir Koronare Herzkrankheit (KHK) vom 20.6.2008. http://
www.g-ba.de/informationen/beschluesse/679/ (05. Februar 2012).

Gerste B. Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Patienten mit koronarer Herzkrankheit
oder Herzinsuffizienz. In: Gunster C, Klose J, Schmacke N (Hrsg). Versorgungs-Report 2011.
Stuttgart: Schattauer 2011; 103-27.

Grobe TG, Bitzer EM, Schwartz FW. BARMER GEK Arztreport 2013. Siegburg: Asgard Ver-
lagsservice GmbH.

Hancock HC, Close H, Mason JM et al. High prevalence of undetected heart failure in long-term care
residents: findings from the Heart Failure in Care Homes (HFinCH) study. Eur J Heart Fail 2013;
15: 158-65.

Hawkins NM, Scholes S, Bajekal M, Love H, O‘Flaherty M, Raine R, Capewell S. Community care
in England: reducing socioeconomic inequalities in heart failure. Circulation 2012; 126: 1050-7.

Hoffmann F, Icks A. Unterschiede in der Versichertenstruktur von Krankenkassen und deren Auswir-
kungen fur die Versorgungsforschung: Ergebnisse des Bertelsmann-Gesundheitsmonitors. Ge-
sundheitswesen 2012; 74: 291-7

Koehler F, Winkler S, Schieber M, Sechtem U, Stangl K, Bochm M, Boll H, Baumann G, Honold M,
Koehler K, Gelbrich G, Kirwan BA, Anker SD; Telemedical Interventional Monitoring in Heart
Failure Investigators. Impact of remote telemedical management on mortality and hospitaliza-



Herzinsuffizienz: Epidemiologie und Versorgung

tions in ambulatory patients with chronic heart failure: the telemedical interventional monitoring
in heart failure study. Circulation 2011; 123: 1873-80.

Koehler F, Winkler S, Schieber M, Sechtem U, Stangl K, Bchm M, de Brouwer S, Perrin E, Baumann
G, Gelbrich G, Boll H, Honold M, Koehler K, Kirwan BA, Anker SD. Telemedicine in heart
failure: pre-specified and exploratory subgroup analyses from the TIM-HF trial. Int J Cardiol.
2012; 161: 143-50.

Koschack J, Jung HH, Scherer M, Kochen MM. Prescriptions of recommended heart failure medica-
tions can be correlated with patient and physician characteristics. Int J Clin Pract 2009; 63: 226—
32.

Laux G. Nothacker M. Weinbrenner S. Stork S. Blozik E. Peters-Klimm F. Szecsenyi J. Scherer M.
Nutzung von Routinedaten zur Einschitzung der Versorgungsqualitdt: Eine kritische Beurteilung
am Beispiel von Qualititsindikatoren fiir die ,,Nationale Versorgungsleitlinie Chronische Herzin-
suffizienz* ZEFQ 2011; 105 (1): 21-6.

Lee G, Carrington M. Tackling heart disease and poverty. Nurs Health Sci 2007; 9: 290—4.

McAlister FA, Lawson FM, Teo KK et al. A systematic review of randomized trials of disease man-
agement programs in heart failure. Am J Med 2001; 110: 378-84.

McMurray J, Adamopoulos S, Anker SD et al. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure 2012. Eur Heart J 2012; 33: 1787-847.

Mosterd A, Hoes AW, de Bruyne MC, Deckers JW, Linker DT, Hofman A, Grobbee DE. Prevalence
of heart failure and left ventricular dysfunction in the general population; The Rotterdam Study.
Eur Heart J 1999; 20 (6): 447-55; http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10213348.

Neumann T, Biermann J, Erbel R, Neumann A, Wasem J, Ertl G, Dietz R. Herzinsuffizienz: Hau-
figster Grund fur Krankenhausaufenthalte. Medizinische und 6konomische Aspekte. Dtsch
Arztebl Int 2009; 106 (16): 269-75.

Nothacker MJ, Langer T, Weinbrenner S. Qualititsindikatoren zu Nationalen VersorgungsLeitlinien
(NVL) am Beispiel der NVL Herzinsuffizienz. ZEFQ 2011; 105 (1): 27-37.

Rich MW. Heart Failure Disease Management. A Critical Review 1999; 1: 64-75

Savard LA, Thompson DR, Clark AM. A meta-review of evidence on heart failure disease manage-
ment programs: the challenges of describing and synthesizing evidence on complex interven-
tions. Trials 2011; 12: 194

Scherer M, Himmel W, Kochen MM, Koschack J, Ahrens D, Chenot JF, Simmenroth-Nayda A, Herr-
mann-Lingen C. Psychosocial determinants for frequent primary health care utilisation in pa-
tients with heart failure. GMS Psychosoc Med 2008; 5: Doc02 (20080402)

van den Bussche H, Steinberg B, von Brandis S, Sperber S, Zimmermann T. Nutzen eines ambulanten
Disease-Management-Programms fiir Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz. Gesundheits-
wesen 2004; 66: 656-60.

van den Bussche H, Schon G, Kolonko T, Hansen H, Wegscheider K, Glaeske G, Koller D. Patterns
of ambulatory medical care utilization in elderly patients with special reference to chronic dis-
eases and multimorbidity--results from a claims data based observational study in Germany.
BMC Geriatr. 2011 Sep 13; 11: 54; doi: 10.1186/1471-2318-11-54.



This page intentionally left blank



10 Indikation, Prognose und
regionale Unterschiede
der Herzkatheterversorgung
in Deutschland

Martin Maockel, Julia Searle und Elke Jeschke

Abstract

Die Frage der Bedarfsgerechtigkeit der in Deutschland durchgefiihrten Herzka-
theteruntersuchungen und Interventionen wird kontrovers diskutiert. Das vorlie-
gende Kapitel beschreibt die Versorgungslage anhand von Routinedaten der
AOK, iiber die ca. 30 % der deutschen Bevolkerung krankenversichert sind; das
entspricht fast 25 Millionen AOK-Versicherten. Im Jahr 2010 wurden bei |
309461 AOK-Fillen Herzkatheterleistungen durchgefiihrt, davon 113 595 PCls. "H“‘H““HHH“H“HN’M
Der PCI-Anteil an allen Herzkatheteruntersuchungen lag fiir stationére Patien-
ten im Bundesdurchschnitt bei 41%. Deutlich hohere Anteile zeigten sich bei
Patienten mit Herzinfarkt (73 %) und kardiogenem Schock (67 %), wihrend der
PCI-Anteil bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit 37 % unter dem Bundesdurch-
schnitt lag. Sowohl fiir die Anzahl an Herzkatheterleistungen als auch fiir den
PCI-Anteil zeigten sich grofle regionale Unterschiede; dabei reichte die Anzahl
der Herzkatheterleistungen pro Region von 39 bis 180 und der PCI-Anteil von
27 bis 48 % pro 10000 AOK-Versicherte (alters-und geschlechtsstandardisiert).
Insgesamt haben die Herzkatheterleistungen und der PCI-Anteil bei AOK-Ver-
sicherten von 2004 bis 2010 kontinuierlich zugenommen. Im Jahr 2010 war im
Vergleich zu 2004 ein Zuwachs von 26,7 % fiir alle Herzkatheterleistungen und
von 38,2 % fiir PCIs zu verzeichnen. Die Ein-Jahres-Mortalitét lag im Jahr 2010
bei Herzinfarkt-Patienten mit PCI bei 15% und war damit niedriger als bei In-
farktpatienten ohne PCI (21 %). Dies zeigt sich auch bei Patienten ohne Infarkt,
I die eine Ein-Jahres-Mortalitdt von 7% mit und 8 % ohne PCI aufwiesen.

The demand-based application of cardiac catheter examinations and interven-
tions in Germany is a matter of ongoing debate. This chapter describes the sup-
ply situation based on routine data collected by the AOK, Germany’s biggest
health insurance provider: Around 30% of the German population are insured
with the AOK, corresponding to almost 25 million people. In 2010, 309,461
cases of cardiac catheter examinations were performed on AOK insurees, of
which 113,595 were PCls. The average PCI proportion for in-patients in Ger-
many was 41 %. Proportions were higher in patients with myocardial infarction
(73 %) and cardiogenic shock (67 %), whereas lower proportions were seen in
patients with heart failure (37 %). The number of cardiac catheter examinations
and the PCI proportion varied widely within different regions, ranging from 39
to 180 catheter examinations and PCI proportions from 27 to 48 % per 10000
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AOK insurees. Overall, the numbers of cardiac catheter examinations and PCI-
proportions have constantly increased from 2004 until 2010. Compared to 2004,
the numbers for all catheter examinations in 2010 increased by 26.7 % and the
numbers of PCIs increased by 38,2 %.

One-year mortality in 2010 in patients with myocardial infarction and PCI was
15 %, which was lower than in patients without PCI (21 %). This could also be
shown for patients without myocardial infarction with a mortality rate of 7%
with and 8 % without PCI.

10.1  Einleitung

Die Herzkatheterversorgung in Deutschland steht aus verschiedenen Griinden in der
Kritik. Bereits im Jahre 2002 erschien im Lancet ein ,,Viewpoint* unter der Uber-
schrift ,,The soft Science of German Cardiology* (Dissmann 2002). Dort wurde
insbesondere kritisiert, dass zu viele diagnostische Herzkatheter durchgefiihrt wiir-
den. Dem wurde damals wie heute entgegengehalten, dass die Indikationsstellung
in der verpflichtenden Qualitdtskontrolle (damals BQS, jetzt AQUA) in Deutsch-
land addquat sei und die gute kardiologische Versorgung einer Unterversorgung in
zahlreichen anderen Landern gegeniiberstehe. Der erstmals im Jahre 1989 publi-
zierte ,,Bruckenberger-Report hat seither Daten geliefert, die zu einer anhaltenden
Diskussion der Herzkatheterdiagnostik in Deutschland beitragen (Bruckenberger
2010).

Zielgruppe fiir Herzkatheteruntersuchungen sind vor allem Patienten mit koro-
narer Herzerkrankung, die als eine der fithrenden kardiovaskuldren Erkrankungen
zu den héufigsten chronischen Erkrankungen in Deutschland z&hlt.

Obgleich die Anzahl der kardiovaskuldren Todesfille seit 1991 kontinuierlich
abgenommen hat, ist die koronare Herzkrankheit (KHK) weiterhin die haufigste
Todesursache der westlichen Industrienationen. Im Jahre 2004 belegten chronisch
ischdmische Herzerkrankungen und akute Myokardinfarkte den 1. und 3. Platz der
Todesursachenstatistik in Deutschland (Gesundheitsberichterstattung des Bundes
2000).

Die koronare Herzerkrankung wird durch eine Arteriosklerose der das Herz ver-
sorgenden Blutgefille, der Koronararterien, verursacht und présentiert sich typi-
scherweise durch das Auftreten belastungsabhingiger Brustschmerzen (Angina
pectoris), kann aber auch zahlreiche andere Symptome verursachen. Risikofaktoren
fiir die Entwicklung einer KHK sind unter anderem Zigarettenrauchen, Uberge-
wicht, erhhte Blutfettwerte, Diabetes mellitus und eine positive Familienanamnese
fiir das Auftreten eines Herzinfarktes vor dem 60. Lebensjahr. Die definitive Diag-
nose der KHK erfolgt mittels einer Herzkatheteruntersuchung, im Rahmen derer
iiber eine Arm- oder Beinarterie ein Katheter in die Koronararterien eingefiihrt wird
und die Koronararterien mithilfe von Kontrastmittel radiologisch sichtbar gemacht
werden (Koronarangiographie). Beim Vorliegen einer KHK zeigen sich in der Ko-
ronarangiographie typische Verengungen (Stenosen) der Herzkranzgefafe.

Beim Nachweis relevanter Koronarstenosen kann im Rahmen der Herzkatheter-
untersuchung auch eine therapeutische Intervention durchgefiihrt werden, bei der
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die Gefillverengungen mit einem Ballon aufgedehnt (PTCA = perkutane translumi-
nale Koronarangioplastie) werden. Zusitzlich werden heute in der Regel einfache
(bare metal — BMS) oder medikamentenbeschichtete (drug-eluting — DES) Stents in
das Gefd3 implantiert, um einer erneuten Verengung vorzubeugen. Alle therapeuti-
schen Interventionen an einem Koronargefidll werden zusammenfassend als PCI
(perkutane koronare Intervention) bezeichnet. In der Regel erfolgt vor jeder PCI
eine diagnostische Herzkatheteruntersuchung, nur in Ausnahmefillen, z. B. bei ge-
planter, elektiver PCI in kurzem zeitlichem Abstand zu einer vorangegangenen dia-
gnostischen Herzkatheteruntersuchung, wird auf eine erneute vollstindige Darstel-
lung aller Koronararterien verzichtet.

Bei Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom, bei denen die Koronararteri-
en durch Ruptur eines arteriosklerotischen Plaques und Thrombusbildung enger
(Nicht ST-Hebungs-ACS) oder komplett verschlossen werden (ST-Streckenhe-
bungsinfarkt), kann eine PCI lebensrettend sein und muss — insbesondere beim
akuten Herzinfarkt — so schnell wie moglich durchgefiihrt werden. Ist eine Versor-
gung mittels Herzkatheterintervention nicht moglich, wird in vielen Fallen eine
Bypass-Operation durchgefiihrt.

Absolute Kontraindikationen fiir eine Herzkatheteruntersuchung gibt es nicht,
bei allen Patienten muss jedoch eine genaue Nutzen-Risiko-Abwigung stattfinden,
insbesondere wenn ein akutes oder drohendes Nierenversagen, gravierende Gerin-
nungsprobleme und akute Blutungen vorliegen sowie bei bekannter Kontrastmit-
telallergie (Hamm et al. 2008). Die meisten Herzkatheteruntersuchungen und Koro-
narinterventionen (PCls) werden stationdr im Krankenhaus durchgefiihrt. Bei ei-
nem geringen Risiko fiir Komplikationen kénnen diese Eingriffe mitunter auch
ambulant an einem Krankenhaus oder in einer Praxis erfolgen.

Es ist nach wie vor unklar, ob tatsichlich eine relevante Anzahl vermeidbarer
Koronarangiographien in Deutschland durchgefiihrt werden, welche Alternativen
es moglicherweise gibt und welche Relevanz diese eventuell zu groBziigige Koro-
nardiagnostik bzw. nachfolgende PCls generell fiir die Morbiditét der Patienten hat.

Die AOK versichert etwa 30 % der deutschen Bevolkerung und stellt damit mit
Abstand den groBten gesetzlichen Krankenversicherer dar. Etwa ein Drittel aller
Krankenhausfille entfillt auf AOK-Versicherte. Die Analyse der umfangreichen
Abrechnungsdaten dieser Patienten mit Herzkatheteruntersuchungen erlaubt es da-
her, ohne die Selektionsnachteile von klinischen Registern die Versorgungsrealitit
zu beschreiben und insbesondere auch regionale Unterschiede aufzuzeigen. Nach-
teile der Verwendung von Abrechnungsdaten sind vor allem die zeitliche Unschérfe
insbesondere von Diagnoseangaben und das Fehlen klinischer Details.

In diesem Beitrag werden anhand der AOK-Abrechnungsdaten aus dem Jahr
2010 die folgenden Fragestellungen zur Herzkatheterversorgung in Deutschland
analysiert:

(1) Wie haufig werden welche stationdren und ambulanten Herzkatheterleistungen
durchgefiihrt und welches sind die Charakteristika dieser Patienten?

(2) Wie gestalten sich die regionale Haufigkeit der Herzkatheter-Untersuchungen
und PClIs in Deutschland?

(3) Welche Krankenhaushauptdiagnosen sind bei stationdren Patienten mit der

Durchfithrung einer invasiven kardialen Diagnostik bzw. einer Koronarinter-

vention assoziiert?
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(4) Wie ist das Ein-Jahres-Outcome (Mortalitiat und Rehospitalisierungen) von Pa-
tienten mit gesicherter KHK, mit und ohne Herzinfarkt in Abhéngigkeit von der
gewihlten Therapie (PCI, konservativ)?

(5) Wie stark sind Herzkatheterleistungen bei AOK-Patienten zentralisiert?

(6) Wie entwickelten sich Haufigkeit und Behandlungsanlass von Herzkatheter-
Untersuchungen und PCIs zwischen 2004 und 2010?

10.2 Datengrundlage und Methode

Als Datengrundlage der vorliegenden Analyse dienten bundesweite Abrechnungs-
daten der AOK bei ambulanten und stationdren Klinikaufenthalten sowie bei Be-
handlungen durch Vertragsirzte. Daneben gingen anonymisierte Versicherten-
stammdaten wie das Alter, Geschlecht und die Wohnregion der Patienten sowie der
Versicherten- und Uberlebensstatus in die Analysen ein.

Im Jahr 2010 waren 25,6 Mio. Personen mindestens einen Tag bei der AOK
versichert. Eingeschlossen wurden AOK-Abrechnungsfille aus dem Jahr 2010, so-
weit nicht anders angegeben. Die Fille fiir Herzkatheterleistungen wurden tiber die
entsprechenden OPS-Schliissel (Koronarangiographie: 1-275.0 bis 1-275.5, PCI:
8-837) und EBM-Gebiihrenordnungspositionen (Koronarangiographie: 34291,
PCI: 34292) identifiziert. Da bei der AOK Baden-Wiirttemberg Katheterleistungen
auch im Rahmen eines Facharztvertrages nach § 73¢ SGBV abgerechnet werden
konnten, wurden diese Leistungen ebenfalls in die Auswertungen eingeschlossen.

Im Hinblick auf die einzelnen Fragestellungen wurden deskriptive Analysen auf
Fallebene durchgefiihrt. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es fiir einen Patienten
mehrere Katheterbehandlungen innerhalb des Analysezeitraumes und damit mehre-
re Fille geben konnte. Mehrere HK-Untersuchungen bzw. PCls in einem Kranken-
hausaufenthalt wurden nur einmal gezdhlt. Das Patientenalter wurde, da keine
Normalverteilung vorlag, als Median mit Interquartilsrange (IQR) dargestellt. Zur
Analyse eines moglichen Trends hinsichtlich des Behandlungsanlasses (Kranken-
haushauptdiagnose) in den Jahren 2004 bis 2010 Jahre wurde der Cochrane-Armi-
tage-Trendtest durchgefiihrt. Fiir den Vergleich verschiedener Auswertungsjahre
wurde eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung mit der bundesdeutschen Ge-
samtbevolkerung des jeweiligen Jahres gemil3 der in Kapitel 11 in diesem Band
beschriebenen Methode durchgefiihrt.

In die Analysen zum Outcome von Patienten mit gesicherter KHK wurden Fille
mit gesicherter KHK (121 bis 125 als Haupt- oder Nebendiagnose, gesichert durch
eine HK-Untersuchung oder PCI) eingeschlossen. Dabei wurden die Patienten mit
bzw. ohne Myokardinfarkt (Haupt- und Nebendiagnose) jeweils nach der gewéhlten
Therapiestrategie mit bzw. ohne PCI unterteilt. Die entstandenen vier Subgruppen
wurden hinsichtlich des Alters und Geschlechts sowie der Begleiterkrankungen
(Niereninsuffizienz, Diabetes mit bzw. ohne medikament6se Insulintherapie) und
als Outcomes der Ein-Jahres-Mortalitdt sowie der Anzahl der Krankenhausaufent-
halte innerhalb eines Jahres nach dem Erstaufenthalt analysiert.

Bei den Analysen hinsichtlich regionaler Besonderheiten wurden die 96 Raum-
ordnungsregionen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
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zugrunde gelegt (fiir eine detaillierte Beschreibung siehe Kapitel 11 in diesem
Band). Fiir eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse der einzelnen Regionen wurde
weiterhin eine direkte Alters-und Geschlechtsstandardisierung mit der deutschen
Wohnbevolkerung aus dem Jahr 2010 vorgenommen (fiir eine detaillierte Beschrei-
bung siehe ebenfalls Kapitel 11).

10.3  Ergebnisse

10.3.1 Haufigkeit und Art der Herzkatheterleistungen/Patienten-
charakteristika im Jahr 2010

Insgesamt haben im Untersuchungszeitraum 279766 von insgesamt 25593851
AOK-Versicherten mindestens eine Herzkatheterleistung erhalten. Ausgedriickt in
Fillen (d.h. Krankenhaus- oder Praxisaufenthalt mit mindestens einer Herzkathe-
terleistung wihrend dieses Aufenthalts) gab es 2010 insgesamt 309461 Fille mit
Herzkatheterleistungen, davon 113595 PCIs. Am Krankenhaus wurden insgesamt
272 788 Katheterfille abgerechnet. Vertragsérzte behandelten 36 673 Katheterfille,
was 11,9 % aller Katheterfille entspricht. Von den PCI-Féllen entficlen 7037 Fille
(6,2 %) auf Vertragsirzte. Tabelle 10—1 zeigt die Haufigkeiten fiir alle Herzkatheter-
leistungen und PCls sowie die Alters- und Geschlechtsverteilung der AOK-Fille
mit vertragsdrztlich ambulanter, vollstationdrer und ambulant in einem Kranken-
haus durchgefiihrter Herzkatheterleistung.

Insgesamt waren die Fille im stationdren Bereich etwas dlter als die in den ambu-
lanten Bereichen und hatten einen deutlich héheren Anteil an PCIs (Tabelle 10-1).

Im vollstationdren Bereich lag der Anteil von PCls an der Anzahl aller Herzka-
theterleistungen bei 41,0 %, dabei erhielten 35,9 % aller Félle eine PCI mit Stentim-
plantation (Tabelle 10-2). Im ambulanten Bereich lag der Anteil der PCIs mit

Tabelle 10-1
Ubersicht iiber die Herzkatheterleistungen
Vertragsarzte Krankenhaus*

Gesamt Gesamt Vollstationdar ~ Ambulant am
Krankenhaus
Alle Herzkatheter 36673 272788 259687 13101
Alter [Median (IQR)]** 68 (58-74) 70 (59-76) 70 (60-76) 65 (56-73)
Geschlecht mannlich (%)** 22233 (61,38%) 167044 (61,24%) 159252 (61,33%) 7792 (59,48 %)
PCl 7037 106558 106368 190
Anteil PCl an allen Kathetern (%) 19,19 39,06 40,96 1,45
Alter [Median (IQR)]*** 69 (60-75) 70 (60-77) 70 (60-77) 70 (60-74)

Geschlecht mannlich (%)*** 4937 (71,43%) 71883 (67,46%) 71737 (67,44%) 146 (76,84 %)

*  Mehrere Katheterleistungen wahrend eines stationdren Aufenthaltes wurden nur einmal gezahlt

Die Altersangabe und die Geschlechtsangabe beziehen sich auf alle Katheter (**) bzw. auf PCI (***)
**1,23% der Patienten ohne Alters- und Geschlechtsangabe (N=451)
***1,78% der Patienten ohne Alters- und Geschlechtsangabe (N=125)

Datenbasis: AOK-Falle 2010

Versorgungs-Report 2013/2014 Wido
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Tabelle 10-2

Art der Herzkatheterleistung
Art Anzahl %
Alle Herzkatheter 259687 100,00
PCI 106372 40,96
PCl mit Stent 93125 35,86
Drug Eluting Stents (DES)* 45332 17,46
Bare Metal Stents (BMS)* 50609 19,49

* DES und BMS ergibt zusammen nicht das gleiche Ergebnis wie PCI mit Stent, weil es a) auch noch sonstige
Stents gibt und b) ein Patient auch beide Stentarten bekommen kann und dann doppelt gezahlt wird. Patienten,
die mehrere Stents eines Typs bekommen, werden einfach gezahlt.

Datenbasis: vollstationare AOK-Falle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 Wido

19,2% (Vertragsirzte) bzw. 1,5% (ambulant am Krankenhaus) deutlich niedriger.
Insgesamt betrug der PCI-Anteil an allen Katheterleistungen (ambulant und statio-
nér) 36,7 %.

Manner hatten mit 45 % einen deutlich hoheren Anteil von PCls an allen Herz-
katheteruntersuchungen als Frauen mit 35 % (Tabelle 10-3). Dabei unterschied sich
auch die Altersverteilung von Méannern und Frauen. In der Gruppe mit allen Herz-
katheteruntersuchungen lag das mediane Alter der Méanner bei 68 Jahren (IQR:
58-75), und das der Frauen bei 73 Jahren (IQR: 65-78). In der PCI-Gruppe lag das
Alter der Ménner im Median bei 68 Jahren (IQR: 58—75) und das der Frauen bei 74
Jahren (IQR: 66-80).

Unterschiede in den Anteilen der PCls an allen Katheterbehandlungen zeigten
sich auch in den verschiedenen Alters- und Diagnosegruppen. Der Anteil an PCls
nahm dabei mit steigendem Alter zu. Erwartungsgemal war der Anteil von PCls an
allen Herzkatheterleistungen bei Fillen mit Herzinfarkt mit 73 % am groften. Es
folgten der kardiogene Schock mit 67 % (wobei hier in den meisten Féllen ein
Herzinfarkt als Ursache des Schocks zugrunde liegen diirfte) und KHK-bezogene
Diagnosen (Angina pectoris (43 %), Atherosklerose (43 %) und alter Herzinfarkt
(47 %)). Bei Patienten mit Herzinsuffizienz lag der PCI-Anteil mit 37 % unter dem
Durchschnitt von 41 % bei allen Patienten. Bei den typischen Begleiterkrankungen
bzw. Risikofaktoren (Diabetes, Hypertonus, Niereninsuffizienz) lag der PCI-An-
teil nahe dem Durchschnitt, die beiden Gruppen ,,alle Herzkatheteruntersuchun-
gen* und ,,PCI* unterschieden sich in diesen Eigenschaften eher nicht. Uber dem
Durchschnitt lag der Anteil bei zerebralen Diagnosen, die jedoch aufgrund der
zeitlichen Unschérfe der Diagnosen auch nach der Intervention aufgetreten sein
konnten.

10.3.2 Regionale Haufigkeit von Herzkatheteruntersuchungen und
PCls in Deutschland im Jahr 2010

Vergleicht man die Anzahl der Herzkatheteruntersuchungen und der PCIs pro
10000 AOK-Versicherte in den Raumordnungsregionen Deutschlands, zeigen sich
sehr starke regionale Unterschiede. Der errechnete Bundesmittelwert lag dabei
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Tabelle 10-3

Charakteristika der Patienten mit Herzkatheterleistung’

Alle Herzkatheter PCI Anteil PCl an allen
Herzkatheter-
leistungen
N (%) N (%)

Gesamt 259687 (100,00%) 106372 (100,00 %) 40,96 %

Alter [Median (IQR)] 70 (60-76) 70 (60-77)

Altersgruppen
<30 Jahre 1769 (0,67 %) 548 (0,52 %) 30,98 %
30 bis 39 Jahre 2958 (1,14 %) 952 (0,89 %) 32,18%
40 bis 49 Jahre 17878 (6,88 %) 7490 (7,04 %) 41,90 %
50 bis 59 Jahre 41161 (15,85 %) 17346 (16,31 %) 42,14%
60 bis 69 Jahre 59861 (23,05 %) 24201 (22,75 %) 40,43 %
70 bis 79 Jahre 98127 (37,79 %) 38760 (36,44 %) 39,50 %
80 bis 89 Jahre 36794 (14,17 %) 16401 (15,42 %) 44,58 %
=90 Jahre 1139 (0,44 %) 674 (0,63 %) 59,17 %

Geschlecht
Manner 159252 (61,33 %) 71737 (67,44 %) 45,05 %
Frauen 100426 (38,67 %) 34631 (32,56 %) 34,48 %

Indikationsstiitzende Diagnosen im Erstaufenthalt

Kardiovaskulare Erkrankungen
Herzinfarkt 60563 (23,32 %) 44009 (41,37 %) 72,67 %
Kardiogener Schock 6170 (2,38 %) 4142 (3,89 %) 67,13%
Alter Herzinfarkt 26712 (10,29 %) 12648 (11,89 %) 47,35%
Atherosklerose 19665 (7,57 %) 8446 (7,94 %) 42,95%
Angina pectoris 83082 (31,99 %) 35663 (33,53 %) 42,93%
NYHA-Stadium > 1 74337 (28,63 %) 27886 (26,22 %) 37,51%
Herzinsuffizienz 89086 (34,31 %) 33351 (31,35%) 37,44%

Begleiterkrankungen
Diabetes 81261 (31,29 %) 35463 (33,34 %) 43,64 %
Chronische Niereninsuffizienz 55863 (21,51 %) 22983 (21,61 %) 41,14%
Hypertonie 199875 (76,97 %) 81966 (77,06 %) 41,01 %
Intrazerebrale Blutung 236 (0,09 %) 112 (0,11 %) 47,46 %
Schlaganfall 314 (0,12 %) 132 (0,12 %) 42,04%
Hirinfarkt 2779 (1,07 %) 1073 (1,01 %) 38,61%
TIA 1039 (0,40 %) 354 (0,33 %) 34,07 %
Schwere Nierenerkrankung 12168 (4,69 %) 5262 (4,95 %) 43,24%
Pneumonie 12610 (4,86 %) 5707 (5,37 %) 45,26 %
COPD 26884 (10,35 %) 9222 (8,67 %) 34,30%
Asthma 2440 (0,94 %) 706 (0,66 %) 28,93 %

! Alle Diagnosen setzten sich aus Krankenhaushaupt- und -nebendiagnosen zusammen, die wahrend desselben

Krankenhausaufenthaltes wie die Herzkatheteruntersuchung kodiert wurden.
Datenbasis: Vollstationare AOK-Falle 2010

Versorgungs-Report 2013/2014
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2010 fur alle Herzkatheterleistungen bei 124 (roh) bzw. 115 (Alters- und Ge-
schlechts-standardisiert) pro 10000 Versicherte und fiir PCIs bei 44,5 (roh) bzw.

40,7 (standardisiert) pro 10000 Versicherte.

Die Abbildungen 10—1 und 10-2 veranschaulichen die Haufigkeit der Félle mit
Katheteruntersuchungen pro 10000 Versicherte innerhalb der 96 Raumordnungsre-
gionen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR). Ausge-
wiesen werden die alters- und geschlechtsstandardisierten Katheterhdufigkeiten pro
10000 AOK-Versicherte. Dabei zeigt die Abbildung 10-1 die Regionalverteilung
aller AOK-Herzkatheterleistungen im Jahr 2010 und die Abbildung 10-2 die Regi-

onalverteilung der PCIs im Jahr 2010.

Abbildung 10-1

Verteilung der Katheterleistungen nach Raumordnungsregionen 2010
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Datenbasis: AOK-Versicherte 2010; bezogen auf die deutsche Bevélkerung 2010
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Abbildung 10-2

Verteilung der PClIs nach Raumordnungsregionen 2010
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Karte erstellt mit RegioGraph | www.regiograph.info | © GfK GeoMarketing GmbH
Datenbasis: AOK-Versicherte 2010; bezogen auf die deutsche Bevélkerung 2010
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Die Top-5-Regionen mit den haufigsten Herzkatheterleistungen waren Oberfran-
ken-West (Bayern) mit 180,2 Herzkatheterleistungen pro 10000 AOK-Versicherte,
Rhein-Main (178,0), Hamburg (177,8), Main-Rhon (Bayern) (177,1) und Géttingen
(Niedersachsen) (170,2).

Die Top-5-Regionen mit den haufigsten PCIs waren Oberfranken-West (Bay-
ern) mit 68 PCIs pro 10000 AOK-Versicherte, Berlin (65,7), Rhein-Main (63,7),
Starkenburg (Hessen) (60,9) und Schleswig-Holstein Nord (58,9).

Fiir Oberfranken-West bedeutet dies in absoluten Zahlen, dass unter 227026
AOK-Versicherten insgesamt an neun Institutionen (ambulant und stationédr) bei
4623 Fillen Herzkatheteruntersuchungen und bei 1782 Fallen PCls erbracht wur-
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den. Zum Vergleich wurden in Berlin mit insgesamt 780 054 AOK-Versicherten in
44 Institutionen bei 11 676 Fiéllen Herzkatheteruntersuchungen und bei 5592 Féllen
PClIs durchgefiihrt.

Die geringste Anzahl an HK-Untersuchungen wurde in Bremen (39,4 Herzka-
theteruntersuchungen pro 10000 AOK-Versicherte), Bremerhaven (51,2), Bremen
Umland (56,0), Oberlausitz-Niederschlesien (Sachsen) (70,3) und Oberes Elbtal/
Osterzgebirge (Sachsen) (76,5) erbracht (Bremen: 152398 AOK-Versicherte, fiinf
Institutionen, 600 HK-Untersuchungen und 285 PCls). Die geringste Anzahl an
PCIs waren ebenfalls in Bremen (19,1 PCIs pro 10000 Versicherte), Bremerhaven

Abbildung 10-3

Anteil der Interventionen (PCls) an allen Herzkatheterleistungen nach
Raumordnungsregionen 2010
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(21,1) und Bremen-Umland (24,5) zu verzeichnen, aber auch in der Region Bayri-
scher Untermain (24,7) und in Oberlausitz-Niederschlesien (25,0).

Die regionalen Unterschiede bezogen auf den Anteil von PCls an allen Herzka-
theteruntersuchungen waren grofl. So zeigten Liineburg (27,3%), Main-Rhon
(27,5%), Arnsberg (28,3%), Braunschweig (29,1%) und Westmittelfranken
(29,9 %) die niedrigsten PCI-Anteile, in Mittelthiiringen (41,7 %), Bremen-Umland
(43,7%), Neckar-Alb (44,3 %), Bremen (47,5 %) lagen die PCI-Anteile deutlich ho-
her. Spitzenreiter war Berlin mit einem PCI-Anteil von 47,9 % an allen HK-Unter-
suchungen, die dort durchgefiihrt wurden (Abbildung 10-3).

Die hochste Anzahl von Institutionen, in denen HK-Untersuchungen durchge-
fithrt wurden (pro 1 Mio. Versicherte), fand sich in Oberland, Rhein-Main, Arns-
berg, Go6ttingen und Liineburg, die geringste Dichte fand sich in Lausitz-Spreewald,
in der Mecklenburgischen Seenplatte, in Schwarzwald-Baar-Heuberg, Altmark und
Stidheide. Die hochste absolute Anzahl an Institutionen mit HK hatten insgesamt
Diisseldorf mit 60 und Berlin mit 40 Institutionen. Einrichtungen mit Herzkatheter
wurden dabei als Praxen oder Kliniken identifiziert, in denen im Jahr 2010 mindes-
tens eine Herzkatheterleistung (Koronarangiographie oder PCI) bei einem AOK-
Versicherten abgerechnet wurde. Dabei ist zu beachten, dass die Katheterkapazita-
ten der Kathetereinrichtungen (Anzahl Messplitze, Betriebszeiten) nicht beriick-
sichtigt wurden. Beispielsweise fanden sich in Westsachsen (Leipzig und Umland)
mit acht Kathetereinrichtungen je 1 Mio. Einwohner nur anndhernd halb so viele
wie im Bundesdurchschnitt (14,5), obwohl dort mit dem Herzzentrum Leipzig die
grofte Katheterklinik Deutschlands lokalisiert ist.

10.3.3 Krankenhaushauptdiagnosen der stationaren AOK-Versicherten
mit Herzkatheterleistungen im Jahr 2010

Herzkatheterleistungen bei koronarer Herzerkrankung

Die haufigsten Krankenhaushauptdiagnosen (64,0 %) der vollstationdren AOK-Fil-
le, bei denen eine Herzkatheterleistung erbracht wurde, gehorten zum Formenkreis
der koronaren Herzkrankheit; davon waren 19,6 % als chronisch und 44,4 % als akut
klassifiziert. Bei 20,1 % aller Fille wurde wihrend des Krankenhausaufenthalts ein
akuter Myokardinfarkt diagnostiziert. Lediglich 4,6 % der Top-20-Diagnosen waren
nicht-kardiovaskuldr. Dabei bildeten die Top-20-Diagnosen bereits 92,3 % aller Fil-
le ab (Tabelle 10-4).

Herzkatheterleistungen beim Ausschluss einer koronaren Herzerkrankung
Uber 8000 Fille (3,1 %) mit HK-Untersuchung wurden mit dem ICD (International
Classification of Diseases)-10- Kode R07 (Hals-und Brustschmerzen) kodiert. Dies
sind, in Abgrenzung von Féllen mit Angina pectoris, vermutlich Patienten, bei de-
nen nicht-invasive Alternativverfahren kein eindeutiges diagnostisches Ergebnis
erbracht hatten.

PCI bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung
Betrachtet man die Krankenhaushauptdiagnosen der Fille mit PCI, so hatten 86,8 %
der Patienten eine koronare Herzerkrankung, — hier liegt der Anteil akuter Koronar-
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Tabelle 10-4

TOP 20 der Behandlungsanlasse fiir eine Herzkatheteruntersuchung’

ICD10 Bezeichnung Anzahl Haufigkeit Kumulierte

(n) (%) Haufigkeit (%)

120 Angina pectoris 63187 24,33 24,33
121 Akuter Myokardinfarkt 52172 20,09 44,42
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 50772 19,55 63,97
150 Herzinsuffizienz 19291 743 71,40
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 8462 3,26 74,66
RO7 Hals- und Brustschmerzen 8075 3,11 77,77
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 7543 2,90 80,67
11 Hypertensive Herzkrankheit 6141 2,36 83,04
142 Kardiomyopathie 4557 1,75 84,79
110 Essentielle (primare) Hypertonie 3734 1,44 86,23
147 Paroxysmale Tachykardie 3137 1,21 87,44
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 2233 0,86 88,30
R55 Synkope und Kollaps 1800 0,69 88,99
134 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten 1719 0,66 89,66
144 Atrioventrikularer Block und Linksschenkelblock 1433 0,55 90,21
Jaa Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 1346 0,52 90,73
Q21 Angeborene Fehlbildungen der Herzsepten 1332 0,51 91,24
170 Atherosklerose 1097 0,42 91,66
17 Aortenaneurysma und -dissektion 944 0,36 92,02
163 Hirninfarkt 705 0,27 92,30

' N= 259 687, nur Hauptdiagnosen
Datenbasis: vollstationare AOK-Falle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo

syndrome mit 64,8 % deutlich hoher. Bei 37,8 % der Fille war ein akuter Myokard-
infarkt als Krankenhaushauptdiagnose kodiert.

Lediglich 0,7 % der Fille hatten nicht-kardiovaskuldre Krankenhaushauptdiag-
nosen, dabei waren 96,7 % der Patienten unter den Top-20 Diagnosen abgebildet
(Tabelle 10-5).

10.3.4 Outcome von Patienten aus dem Jahr 2010 mit gesicherter KHK
in Abhéngigkeit von der gewahlten Therapie

Von allen 259 687 vollstationdren AOK-Fillen, die im Jahr 2010 eine Herzkatheter-
leistung beanspruchten, hatten 141050 eine koronarangiographisch gesicherte
KHK. Tabelle 10-6 zeigt die Patientencharakteristika und Outcome-Daten fiir die
vier Gruppen mit gesicherter KHK mit und ohne Herzinfarkt und mit und ohne PCI
auf.

Sowohl bei Frauen mit als auch bei Frauen ohne Herzinfarkt wurde dabei deut-
lich seltener eine PCI durchgefiihrt als bei Mannern. In der Gruppe der Patienten
mit Herzinfarkt waren die PCI-Patienten jiinger (Median: 70 Jahre) als Patienten
ohne PCI (Median: 73 Jahre) und hatten seltener eine Niereninsuffizienz und selte-
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Tabelle 10-5

TOP 20 der PCl-Anlasse'

ICD10  Bezeichnung Anzahl Haufigkeit Kumulierte

(n) (%) Haufigkeit (%)
121 Akuter Myokardinfarkt 40223 37,81 37,81
120 Angina pectoris 28594 26,88 64,69
125 Chronische ischdamische Herzkrankheit 23 22,02 86,72
150 Herzinsuffizienz 3876 3,64 90,36
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 1598 1,50 91,87
Q21 Angeborene Fehlbildungen der Herzsepten 1083 1,02 92,88
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 920 0,86 93,75
147 Paroxysmale Tachykardie 443 0,42 94,16
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 351 0,33 94,49
110 Essentielle (primare) Hypertonie 335 0,31 94,81
170 Atherosklerose 318 0,30 95,11
R55 Synkope und Kollaps 249 0,23 95,34
142 Kardiomyopathie 248 0,23 95,58
163 Hirninfarkt 240 0,23 95,80
144 Atrioventrikularer Block und Linksschenkelblock 238 0,22 96,03
E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus 187 0,18 96,20
(Typ-2-Diabetes)

144 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 173 0,16 96,36
134 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten 134 0,13 96,49
124 Sonstige akute ischamische Herzkrankheit 119 0,11 96,60
RO7 Hals- und Brustschmerzen 115 0,11 96,71

! N=106 372, nur Hauptdiagnosen
Datenbasis: vollstationare AOK-Falle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 WIido

ner einen Diabetes mellitus. Dabei war insbesondere der Anteil von insulinabhédngi-
gen Diabetikern in der Gruppe von Herzinfarktpatienten ohne PCI hoher als in der
Gruppe mit PCI. Das Outcome der Infarktpatienten mit PCI war deutlich besser, mit
einer geringeren Rate an Wiederaufnahmen und einer Ein-Jahres-Mortalitiat von
15,5% gegeniiber 21,1 % bei Patienten ohne PCI. In der Gruppe ohne Herzinfarkt
hatten mehr Patienten mit Diabetes, jedoch weniger Patienten mit Niereninsuffizi-
enz eine PCI. Im Gegensatz zu der Gruppe mit Herzinfarkt war der Anteil insulinab-
héngiger Diabetiker hier in der Gruppe mit PCI hoher als in der Gruppe ohne PCI.
Das Outcome war auch bei den Patienten ohne Herzinfarkt in der Gruppe der Pati-
enten ohne PCI schlechter mit einer Mortalitdt von 8,5 % gegeniiber 7,5 % bei Pati-
enten mit PCI (Tabelle 10-6). Besonders interessant ist dabei die Mortalitdt in der
Gruppe der Patienten ohne Herzinfarkt und ohne PCI. Betrachtet man die Top-20-
Krankenhaushauptdiagnosen dieser letzten Patientengruppe, so fand sich hier ein
hoher Anteil an Patienten mit chronisch ischamischer Herzerkrankung (42,6 %) und
Herzinsuffizienz (14,4 %) (Tabelle 10-7).

Von allen Féllen mit gesicherter KHK ohne Herzinfarkt erhielten 2724 (3,1 %)
eine Bypass-Operation, bei den Féllen mit Herzinfarkt waren es 3 826 (7,1 %).



Martin Mackel, Julia Searle und Elke Jeschke

Tabelle 10-6
AOK-Félle mit durch Koronarangiographie oder PCl gesicherter KHK
Ohne Herzinfarkt Mit Herzinfarkt
Ohne PCI Mit PCI Ohne PCI Mit PCl
Gesamt [N (%)] 58450 (100,00%) 28749 (100,00%) 14017 (100,00%) 39834 (100,00 %)
Alter [Median (IQR)] 71 (63-77) 71 (62-77) 73 (64-79) 70 (57-77)
Fe?ch)l]echt mannlich 36288 (62,09%) 20009 (69,60 %) 8277 (59,05%) 26743 (67,14%)
N (%
Niereninsuffizienz [N (%)] 14410 (24,65 %) 6758 (23,51 %) 5152 (36,76%) 9916 (24,89 %)
Diabetes [N (%)] 19258 (32,95%) 10193 (35,46 %) 5371(38,32%) 13099 (32,88 %)
Therapie mit Insulin und 8060 (13,79 %) 4497 (15,64 %) 2196 (15,67 %) 5011 (12,58 %)
Insulinanaloga®* [N (%)]
Therapie mit sonstiger 8280 (14,17 %) 4634 (16,12 %) 1735 (12,38 %) 5023 (12,61 %)

medikamentdser
Therapie*** [N (%)]

Ohne medikamentose 42110(72,04%) 19618 (68,24%) 10086 (71,96%) 29800 (74,81 %)
Therapie [N (%)]

Anzahl Wiederaufnahmen innerhalb eines Jahres* [N (%)]

0 27709 (47,41%) 17881 (62,20 %) 6955 (4962%) 26437 (66,37 %)
1 15626 (26,73 %) 6047 (21,03 %) 3380 (24,11 %) 7590 (19,05 %)

2 7552 (12,92 %) 2474 (8,61 %) 1730 (12,34 %) 3065 (7,69 %)

3 3708 (6,34 %) 1142 (3,97 %) 915 (6,53 %) 1375 (3,45 %)
>4 33855 (6,60 %) 1205 (4,19%) 1037 (7,40 %) 1367 (3,43%)

[Tod( in)l;erhalb eines Jahres 4939 (8,45 %) 2148 (7,47%) 2959 (21,10%) 6168 (15,48 %)
N (%

*

Gleiches Haus und andere Krankenhé&user; alle Anlasse

Mindestens eine Verordnung aus der ATC-Gruppe A10A-Insuline und Analoga in mindestens 2 von 4 Quar-
talen im Jahr 2010

*** Mindestens eine Verordnung aus den ATC-Gruppen A10B-Orale Antidiabetika bzw. A10X-Andere Antidiabe-
tika in mindestens 2 von 4 Quartalen im Jahr 2010 und keine Insulintherapie

Datenbasis: vollstationare AOK-Falle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo

*k

10.3.5 Zentralisierung von Herzkatheterleistungen im Jahr 2010

Insgesamt haben 2010 in Deutschland 875 Krankenhduser 259 687 Herzkatheter-
leistungen bei AOK-Patienten abgerechnet. Davon verbrachten 100 Hauser 4677
Fille in andere Einrichtungen. ,,Verbringung™ ist ein Begriff aus der Gesundheits-
Okonomie: Ein Patient wird nur fiir eine spezielle Leistung in ein anderes Kranken-
haus ,,verbracht®, bleibt aber stationir in dem primér versorgenden Haus, das diese
Leistung dann gegeniiber dem Kostentrdger abrechnet. Der Leistungserbringer
stellt seine Leistung wiederum dem zuweisenden Krankenhaus in Rechnung. Von
den tibrigen 775 Krankenhdusern haben 179 Hauser im Jahr 2010 jeweils weniger
als zehn AOK-Fille, zusammengenommen 0,23 % aller Behandlungsfille, kathete-
risiert. Dagegen haben die elf Einrichtungen mit mehr als 1500 AOK-Fillen im
Auswertungsjahr 9,15 % der Patienten katheterisiert (Tabelle 10-8). Uber 65 % der
Fille wurden in Hausern mit 250 bis 1000 Fillen untersucht.
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Tabelle 10-7

TOP 20 fiir den Katheter-Anlass bei Patienten ohne Herzinfarkt mit gesicherter KHK

und keiner PCI

ICD10  Bezeichnung

Anzahl  Haufigkeit ~ Kumulierte

(n) (%) Haufigkeit (%)
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 24907 42,61 42,61
150 Herzinsuffizienz 8433 14,43 57,04
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 3635 6,20 63,24
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 3037 5,20 68,44
RO7 Hals- und Brustschmerzen 2084 3,57 72,00
11 Hypertensive Herzkrankheit 1593 2,73 74,73
142 Kardiomyopathie 1500 2,57 77,30
147 Paroxysmale Tachykardie 1316 2,25 79,55
110 Essentielle (primare) Hypertonie 1150 1,97 81,51
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 899 1,54 83,05
R55 Synkope und Kollaps 755 1,29 84,34
134 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten 746 1,28 85,62
144 Atrioventrikularer Block und Linksschenkelblock 601 1,03 86,65
Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 548 0,94 87,59
170 Atherosklerose 451 0,77 88,36
171 Aortenaneurysma und -dissektion 397 0,68 89,04
127 Sonstige pulmonale Herzkrankheiten 260 0,44 89,48
E11 Nicht primdr insulinabhdngiger Diabetes mellitus 204 0,35 89,83
[Typ-2-Diabetes]
126 Lungenembolie 197 0,34 90,17
182 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder 197 0,34 90,50
Transplantate im Herzen und in den GeféBen

' N = 58450, nur Hauptdiagnosen

Datenbasis: vollstationare AOK-Félle 2010

Versorgungs-Report 2013/2014 Wido

Tabelle 10-8

Katheterleistungen nach Anzahl pro Haus

Falle pro Krankenhaus

Anzahl der Krankenhauser

Anzahl der Behandlungsfalle

Gesamt [N (%)] 775 (100,00)
< 10 Falle 179 (23,10)
10-49 Falle 107 (13,81)
50-249 Falle 121 (15,61)
250-499 Falle 174 (22,45)
500-999 Falle 145 (18,71)
1000-1499 Falle 38 (4,90)
> 1500 Falle 11(1,42)

255010 (100,00
578 (0,23

2271 (0,89
18946 (7,43
64089 (25,13
101695 (39,88
44097 (17,29

)
)
)
)
)
)
)
23334 (9,15)

Datenbasis: vollstationare AOK-Falle 2010, ohne Verbringungen

Versorgungs-Report 2013/2014
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10.3.6  Entwicklung der Haufigkeiten und Behandlungsanlasse von HK-
Untersuchungen und PCls im Zeitverlauf von 2004 bis 2010

Insgesamt hat die Zahl der Herzkatheterleistungen (alters- und geschlechtsadjus-
tiert) einschlieBlich der PCIs bei AOK-Versicherten von 2004 bis 2010 kontinuier-
lich zugenommen (Abbildung 10—4). Die Zahl der Félle mit Herzkatheterleistun-
gen stieg von 73,5 pro 10000 AOK-Versicherte im Jahr 2004 auf 93,1 im Jahr
2010, was einem Anstieg von 26,7 % entspricht. Die Zahl der Félle mit PCI stieg
von 27,5 pro 10000 AOK-Versicherte im Jahr 2004 auf 38,0 im Jahr 2010 und
damit um 38,2 %.

Behandlungsanlisse (Krankenhaushauptdiagnosen) flir Herzkatheterleistungen
waren im Jahr 2010 Angina pectoris (mit einem Anteil von 24,3 % an allen Behand-
lungen), chronisch ischamische Herzkrankheit (20,1 %), akuter Myokardinfarkt
(19,6%), Herzinsuffizienz (7,4%), nichtrheumatische Aortenklappenstenosen
(3,3%), Hals- und Brustschmerzen (3,1 %), Vorhofflattern und Vorhofflimmern
(2,9%), hypertensive Herzkrankheit (2,4 %), Kardiomyopathie (1,8 %), essentielle
primére Hypertonie (1,4 %) und andere (unter 1%). Anlass fiir eine PCI war im Jahr
2010 vor allem ein akuter Myokardinfarkt (37,8 %), gefolgt von Angina pectoris
(24,9 %), chronisch ischdamischer Herzkrankheit (22,0 %), Herzinsuffizienz (3,6 %),
nichtrheumatischen Aortenklappenstenosen (1,5 %) und anderen (unter 1%).

Die Abbildungen 10-5 und 10-6 zeigen die Entwicklung der Haufigkeit von
Herzkatheterleistungen nach Behandlungsanlass zwischen 2004 und 2010. Darge-
stellt sind jeweils die alters- und geschlechtsspezifischen Raten pro 10000 Versi-
cherte. Fiir die dargestellten Diagnosen (jeweils TOP 5 der Behandlungsanlisse)

Abbildung 10-4

Entwicklung der Katheterhdufigkeiten im Vergleich zum Jahr 2004 (indexierte
Darstellung)
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Datenbasis: vollstationare AOK-Félle 2004-2010; bezogen auf die deutsche Bevolkerung des jeweiligen Jahres
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Abbildung 10-5

Entwicklung des Behandlungsanlasses aller Herzkatheterleistungen
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Abbildung 10-6

Entwicklung des Behandlungsanlasses von PCls
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nahmen die Leistungen im Verlauf der Jahre zu. In Bezug auf alle Herzkatheterleis-
tungen haben {iber die Jahre insbesondere Behandlungen wegen eines akuten Myo-
kardinfarktes (2004: 13,4 pro 10000 und 2010: 18,6; p < 0,001) und Herzinsuffizi-
enz (2004: 2,2 pro 10000 und 2010: 5,6; p < 0,001) zugenommen (Abbildung 10—
5). Bei den PCIs haben am deutlichsten Behandlungen wegen eines akuten Myo-
kardinfarktes zugenommen (2004: 10,0 pro 10000 und 2010: 14,5; p < 0,001)
(Abbildung 10-6). Dabei nahmen vor allem Behandlungen nach einem Herzinfarkt
iiberproportional zu (Anteil an allen Katheterleistungen 2004: 18,3 %, 2010: 20,1 %;
Anteil an PCIs: 2004: 35,9 %, 2010: 37,8 %, signifikante Zunahme tiber die Jahre (p
jeweils < 0,001)). Der Anteil der Diagnose Angina pectoris als Behandlungsanlass
nahm hingegen in beiden Gruppen (alle Katheterleistungen/mit PCI) ab (von 28,6 %
bzw. 30,5 % auf 24,3 % bzw. 26,9 %; signifikante Abnahme iiber die Jahre (p jeweils
< 0,001)). Der Anteil an Fillen mit chronischer koronarer Herzerkrankung nahm
ebenfalls in beiden Gruppen ab (von 24,9 % bzw. 26,4 % auf 19,6 % bzw. 22,0 %;
signifikante Abnahme iiber die Jahre (p jeweils < 0,001)), ebenso die Behandlungs-
anteile von hypertensiver Herzerkrankung und Kardiomyopathien.

Der Anteil von PClIs an allen Herzkatheteruntersuchungen bei den vollstationi-
ren Patienten nahm insgesamt tiber die Jahre zu (von 37,4% im Jahr 2004 auf
40,8 %; alters- und geschlechtsadjustiert). So stieg der Anteil an PClIs bei Patienten
mit Angina pectoris von 39,5 % im Jahr 2004 auf 44,7 % im Jahr 2010 an. Bei Pati-
enten mit der Krankenhaushauptdiagnose ,,akuter Myokardinfarkt™ stieg der Anteil
der PCIs ebenfalls von 74,6 % auf 78,0% an, bei chronisch ischdmischer Herz-
krankheit von 39,8 auf 46,2 % und bei Herzinsuffizienz von 13,6 % auf 19,7 %.

10.4 Diskussion

10.4.1 Datenvaliditat

Die Auswertung der Routinedaten der 25593 851 AOK-Versicherten aus dem Jahr
2010 bietet eine einmalige Chance, die Versorgungsrealitdt im Hinblick auf die
Herzkatheterleistungen in Deutschland abzubilden und diese Kohorte von Patienten
zu definieren und im Zeitverlauf zu beobachten. Neben ambulanten und stationiren
Patientendaten stehen aulerdem Daten zum Outcome wie Wiederaufnahmen in ein
Krankenhaus und die Ein-Jahres-Mortalitét zur Verfiigung.

Vergleichbare Zahlen sind fiir Deutschland schwer zu finden. Die Gmiinder
Ersatzkasse veroffentlichte 2007 einen GEK-Report mit dem Schwerpunktthema
,Interventionelle Kardiologie und Herzchirurgie bei koronarer Herzkrankheit, in
den alle 3461 GEK-Versicherten einbezogen wurden, die sich im Jahr 2005 einem
von vier Revaskularisierungsverfahren (CABG, PTCA, DES, BMS) unterzogen
hatten (GEK-Report 2007) und berichtet sowohl Routine-Ergebnisindikatoren
wie Re-Hospitalisierung, Re-Intervention und Sterblichkeit als auch patientenna-
he Ergebnisindikatoren, die mittels Fragebogen erfasst wurden. Der Anteil der
GEK-Versicherten an der Gesamtbevolkerung ist mit 1,15-3,19 % allerdings deut-
lich geringer als der Anteil der AOK-Versicherten. Dartiber hinaus gab es seit dem
Jahr 2005 eine starke Weiterentwicklung bei den Herzkatheterleistungen mit einer
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Zunahme aller Herzkatheterleistungen insgesamt, aber auch einer Zunahme der
PCI-Anteile an allen Herzkatheterleistungen.

Der seit 1988 jahrlich erscheinende Bruckenberger-Herzreport verwendet pri-
mir Daten des Statistischen Bundesamtes und der Kassendrztlichen Vereinigung
(KBV). Die Daten fiir die diagnostischen und therapeutischen Verfahren stammen
zum grofen Teil aus Umfragen verschiedener kardiologischer Fachgesellschaften,
die auf Bitte der AG Krankenhauswesen der AOLG (Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesbehorden) durchgefiihrt wurden, sowie aus direkten Datenerhe-
bungen. Bruckenberger (2010) geht im Jahr 2010 bei einer Gesamtbevolkerungs-
zahl von 81751602 Personen von 881514 durchgefiihrten Linksherzkatheterun-
tersuchungen und 325 872 PCIs aus, das sind 1,07 % der Bevolkerung mit HK und
0,39 % mit PCI. In unserer Auswertung kommen wir auf einen Anteil von 1,23 %
AOK-Fillen mit Herzkatheter pro Gesamt-Versicherte und von 0,45 % mit PCI.
Der Anteil der PClIs liegt bei Bruckenberger bei 36,9 % und in der vorliegenden
Auswertung bei 40,9 %, wobei hier allein der Anteil der vollstationdren PCIs ge-
rechnet wurde. Berechnet man den PCI-Anteil anhand der ambulanten und statio-
niren Daten, so kommt man auch fiir die AOK-Versicherten auf einen PCI-Anteil
von 36,7%. Diese Zahlen zeigen, dass die Versorgungsstruktur in Deutschland
durch die AOK-Daten sehr gut abgebildet wird. Dariiber hinaus erméglichen sie
eine patientenorientierte Sicht mit einer Zuordnung von Diagnosen und Outcome-
Daten.

10.4.2 Verwendung von Routinedaten

Die Verwendung von Abrechnungsdaten hat Nachteile, die die Aussagekraft der
vorliegenden Analysen einschridnken. Routinedaten werden primar zum Zweck der
Abrechnung erhoben, sodass bei der Auswertung nur eine eingeschriankte Daten-
auswahl zur Verfiigung steht, die nicht auf die Forschungsfragen ausgerichtet ist.
Auch klinische Detailinformationen, z. B. beziiglich der Stenosegrade und des Aus-
malBes und der Klassifikation der Myokardinfarkte, sowie der zeitliche Zusammen-
hang von Diagnosen innerhalb eines Aufenthaltes lassen sich — anders als bei Regis-
tern und klinischen Studien — nicht ermitteln. So gelten die Haupt- und Nebendiag-
nosen der Patienten fiir den gesamten Krankenhausaufenthalt und lassen sich damit
nicht in ein zeitliches Verhéltnis zu der Herzkatheteruntersuchung setzen. Daher
kann zwischen Indikationsstellung, Folgeereignis und unabhéngigen Ereignissen
nicht unterschieden werden. Da die kodierten Diagnosen einen Einfluss auf die
Budgetierung haben, kann weiterhin nicht ausgeschlossen werden, dass Kodierun-
gen von der Erloswirksamkeit beeinflusst wurden. Dies betrifft sowohl eine Kodie-
rung zugunsten budgetwirksamerer Diagnosen als auch ein mogliches Fehlen von
nicht budgetrelevanten Informationen wie z. B. dem Nikotinstatus und dem Vorhan-
densein von Dyslipiddmien.

Da die Daten nicht den gleichen Qualitdtsanforderungen unterliegen wie Stu-
diendaten, also z. B. kein umfassender Abgleich mit Quelldaten erfolgt (umfassen-
des Monitoring gibt es allerdings auch bei zahlreichen Registern nicht), sind Ko-
dierungsungenauigkeiten moglich. Anderseits sind in den deutschen Kodierricht-
linien standardisierte Vorschriften fiir die Kodierung etabliert. Zusitzlich muss die
Beschrankung auf AOK-Patienten bedacht werden, die zwar mit 25,6 Mio. Versi-
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cherten und rund einem Dirittel aller Krankenhausfélle eine sehr gro3e Gruppe
darstellen, sich jedoch hinsichtlich ihrer Charakteristika wie Alter und Begleiter-
krankungen von Versicherten anderer Krankenkassen unterscheiden. So sind die
Versicherten der AOK im Vergleich mit Versicherten anderer Krankenkassen élter
und haben einen héheren Body-Mass-Index, der Anteil der Frauen ist grofer,
ebenso der Anteil von Versicherten mit einem niedrigen Bildungsstatus. Der An-
teil von AOK-Versicherten mit Diabetes, koronarer Herzerkrankung und Herzin-
suffizienz liegt zum Teil deutlich tiber dem Anteil anderer Krankenkassen (Hoff-
mann und Icks 2012). Die hier vorgestellten Daten konnten so das Ausmal} der
Haufigkeit von Herzkatheterleistungen und von Outcome-Ereignissen in Deutsch-
land tiberschétzen.

Dennoch ist die Verwendung von Routinedaten inzwischen in der Versor-
gungsforschung etabliert und hat zahlreiche Publikationen erbracht, die sich in
den Grundziigen mit Registerdaten decken (Heller et al. 2008). Die Daten wer-
den, speziell seit Einfithrung der DRGs (diagnosis-related groups), durch den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen gepriift und somit validiert (Busse et
al. 2009). Dies betrifft insbesondere auch die hier verwendeten Krankenhaus-
hauptdiagnosen der stationédren Patienten. Dies ist auch ein groB3er Vorteil gegen-
iiber klinischen Registern, denen die finanziellen Mittel fehlen, um die Qualitét
der gesammelten Daten umfassend zu priifen. Dazu kommt, dass Register sich
zumeist auf eine spezifische Krankheit beziehen und so keine vollstindige Da-
tengrundlage fiir die Inanspruchnahme diagnostischer und therapeutischer Leis-
tungen bieten.

10.4.3 Inanspruchnahme der AOK-Versicherten

Die hier angefiihrten Zahlen fiir Herzkatheteruntersuchungen und PCls bei AOK-
Versicherten stimmen mit denen des Herzreports fiir die deutsche Bevolkerung
weitestgehend iiberein. Im Jahr 2010 wurden im ambulanten und stationiren Be-
reich zusammen 309461 AOK-Fille mit Herzkatheterleistungen gezdhlt, der An-
teil der PCIs betrug dabei 36,7 % insgesamt und 40,1 % im vollstationdren Be-
reich.

Der tiberwiegende Teil der stationédren Patienten mit HK und PCI hatte kardi-
ale Krankenhaushauptdiagnosen, wobei erwartungsgemifl mehr Patienten mit
akutem Herzinfarkt eine PCI erhielten. KHK-Diagnosen waren insgesamt héufi-
ger in der PCI- als in der HK-Gruppe. Der PCI-Anteil an allen Herzkatheter-Un-
tersuchungen unterschied sich dabei auch abhingig von Alter und Geschlecht:
Altere und minnliche Patienten hatten iiberdurchschnittlich hohe PCI-Anteile.
Die PCI-Anteile in den Diagnosegruppen, die als typische Risikofaktoren der
KHK gelten, lagen dagegen im Durchschnitt und lassen darauf schlieBen, dass
Patienten mit diagnostischer Herzkatheteruntersuchung und PCI sich in diesen
Merkmalen nicht gro3 voneinander unterschieden. Bei der Interpretation der Er-
gebnisse ist zu beriicksichtigen, dass hier die Gruppen ,,alle Herzkatheter* und
,,PCI*“ betrachtet wurden und sich die PCIs so nicht ausschlieBlich auf die voran-
gegangene HK-Untersuchung beziehen. Uber die PCI-Anteile in Bezug auf ein-
zelne Patientencharakteristika lassen sich jedoch Riickschliisse auf die Verteilung
diagnostischer und therapeutischer Herzkatheteruntersuchungen in unterschiedli-
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chen Alters-, Geschlechts- und Diagnosegruppen ziehen. Ein Vergleich von rein
diagnostischen HK und PCI konnte Gegenstand zukiinftiger Analysen sein.

Der PCI-Anteil bei Patienten mit zerebralen Begleiterkrankungen, insbeson-
dere intrazerebraler Blutung und Schlaganfall, ist relativ hoch (vgl. Tabelle 10-3).
Angesichts der Tatsache, dass anhand der AOK-Daten keine zeitliche Zuordnung
der Diagnosen wihrend eines Krankenhausaufenthaltes méglich ist, legt dies
nahe, dass diese Begleiterkrankungen eher als Komplikationen und nicht als Indi-
kation der Herzkatheteruntersuchungen zu werten sind.

Das Verhiltnis diagnostischer zu therapeutischer HK-Interventionen wird
auch im AQUA-Qualititsreport als Indikator fiir eine angemessene Indikations-
stellung zur Angiographie verwendet (http://www.sqg.de ). Dabei sollte eine Ko-
ronarangiographie weder zu selten (herabgesetzte Indikationsschwelle fiir Koro-
narangiographien) noch zu héufig (herabgesetzte Indikationsschwelle fiir PCI) zu
einer perkutanen Intervention fithren. Fiir die Jahre 2007 und 2008 gibt das BQS
dabei fiir den stationdren Bereich in Deutschland einen Anteil von 39,6 % bzw.
39,7% an (www.bgs-qualitactsreport.de). 2010 und 2011 lag der Anteil laut
AQUA (2012) bei 39,8 % bzw. 40,3 %. Das AQUA nutzt dabei die Zahlen, um
Krankenhduser zu identifizieren, die stark von diesen Zahlen abweichen.

10.4.4 Regionale Unterschiede

Die hier vorgestellten Daten zeigen deutlich, dass es innerhalb Deutschlands grof3e
regionale Schwankungen sowohl bei der Anzahl der durchgefiihrten Koronarangio-
graphien als auch der PClIs pro 10000 Patienten sowie dem PCI-Anteilen gibt. Auch
wenn schwerlich feststellbar ist, ob in Regionen mit groer HK-Héufigkeit und
Dichte eine Uberversorgung oder in Regionen mit geringer Haufigkeit und Dichte
eine Unterversorgung vorliegt, kann doch zumindest beobachtet werden, dass die
Verteilung keiner regionalen Kapazititsplanung zu entsprechen scheint und hier
dringender Nachholbedarf vermutet werden darf. Dabei konnten dann auch optima-
le Mengenkorridore bzw. die bevélkerungsbezogene Interventionsrate pro Einwoh-
ner definiert und mit den Mitteln der Versorgungsforschung standig validiert wer-
den. Dabei sollte auch in Betracht gezogen werden, dass Deutschland im europdi-
schen Vergleich eine der hochsten Herzkatheter-Raten und PCI-Anteile aufweist
(Cook et al. 2007).

10.4.5 Zeitliche Entwicklung der Inanspruchnahme 2004 bis 2010

Sowohl die Anzahl aller Herzkatheteruntersuchungen als auch die Anzahl an PCls
hat bei den AOK-Versicherten in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Im Ver-
gleich zum Jahr 2004 war 2010 ein Zuwachs von 27 % fiir alle Herzkatheter und fiir
PClIs sogar ein Zuwachs von 38 % zu verzeichnen. Diese Entwicklung kénnte zum
Teil durch medizinische Weiterentwicklungen entstanden sein, die die Inanspruch-
nahme beeinflussen, ohne dass sich der eigentliche Krankenstand grof3 verdndert
hitte. So lieBe sich die Zunahme des Anteils von Patienten mit akutem Myokardin-
farkt an allen Herzkatheterleistungen und die Abnahme bei Angina pectoris auch
durch die neue Definition des akuten Myokardinfarktes anhand von Troponin (Thy-
gesen et al. 2007) und die zunehmende Verwendung hochsensitiver Troponinassays
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(Thygesen et al. 2012) erklédren, durch die bei mehr Patienten ein akuter Myokard-
infarkt klassifiziert wird, der anhand vorheriger Definitionen und mit weniger sen-
sitiven Testverfahren frither als Angina pectoris klassifiziert wurde. Félle mit chro-
nischer koronarer Herzerkrankung mit dem hier gezeigten riickldufigen Verlauf an
Herzkatheterleistungen konnten ebenfalls durch die neue Klassifikation des Herzin-
farktes beeinflusst sein, da einige Fille bei erhohten kardialen Biomarkern (insbe-
sondere Troponin) nunmehr als Infarkte klassifiziert worden sein kénnten.

Ergénzend sei hier erwéhnt, dass sich in dem kiirzlich publizierten neuen Bru-
ckenberger-Report mit Zahlen aus dem Jahr 2011 eine leichte Abnahme der Herz-
katheterleistungen um 3,6 %, sowie eine Abnahme der PCIs um 3,1 % zeigt. Damit
wurde erstmals seit 1995 kein Anstieg dieser Zahlen berichtet (Deutsche Herzstif-
tung 2012).

10.4.6 Zentralisierung von Herzkatheterleistungen

Die anhand der Daten aufgezeigte Konzentration von Patienten an groferen Schwer-
punktkliniken kénnte einerseits darauf hinweisen, dass ein grofes Angebot auch
eine grof3e Nachfrage schafft. Andererseits haben grof3e Studien gezeigt, dass eine
solche Entwicklung durchaus wiinschenswert und mit einem verbesserten Outcome
fuir die Patienten assoziiert ist, wenn man davon ausgeht, dass die an den grofieren
Zentren titigen Arztinnen und Arzte iiberwiegend entsprechend mehr Untersuchun-
gen durchfiihren und somit tiber mehr Erfahrung bei der Durchfithrung verfiigen
(Srinivas et al. 2009; Dibra et al. 2005).

10.4.7 Outcome

Der grofle Unterschied zu den meisten vorhandenen Outcome-Daten liegt in der
prozedur- statt diagnosebezogenen Sicht. Zwar findet man Outcome-Daten auch in
Registerstudien und in der amtlichen Todesursachenstatistik, diese beziehen sich
jedoch nicht auf Herzkatheterleistungen und PCls, sondern auf spezifische Erkran-
kungen wie z. B. den akuten Myokardinfarkt, sodass sich allenfalls die Mortalitts-
raten der Patienten mit akutem Herzinfarkt vergleichen lassen. Das Institut fiir Qua-
litat und Patientensicherheit berichtet zwar prozedurbezogene Outcome-Daten,
stellt aber lediglich die Krankenhaussterblichkeit, nicht aber die Ein-Jahres-Morta-
litdt zur Verfiigung.' Dabei zeigt ein kiirzlich erschienener Beitrag zu Qualitdtsindi-
katoren fiir Koronarangiographie, der ebenfalls auf den Routinedaten der AOK be-
ruht, dass fast zwei Drittel aller Ereignisse wie Tod, Bypass-Operation, erneute
Koronarangiographie und erneute PCI erst poststationdr auftraten (Jeschke und
Giinster 2013). Besonders auffillig ist in unseren Daten die relativ hohe Mortalitét
von Patienten ohne Herzinfarkt und ohne PCI verglichen mit den Patienten ohne
Herzinfarkt, jedoch mit PCI. Dies deutet darauf hin, dass sowohl in der Gruppe mit
als auch in der Gruppe ohne Herzinfarkt Patienten ohne PCI nicht, wie zu erwarten
wire, die gesiinderen Patienten sind, sondern dass dort eher auch die sehr kranken
Patienten zu finden sind, fiir die keine addquate Therapie zur Verfiigung steht. Dabei

1 http://www.bgs-qualitaetsreport.de/2008/ergebnisse/leistungsbereiche/pci/ergebnisse/qi4
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findet sich die hohere Sterberate von Patienten ohne koronare Intervention auch in
reinen Herzinfarkt-Kohorten wieder. In einer kiirzlich publizierten retrospektiven
Analyse von Patientenakten in der Geisinger Myocardial Infarction Cohort lag die
Ein-Jahres-Mortalitétsrate der 2 066 Patienten mit Herzkatheterdiagnostik wahrend
desselben Krankenhausaufenthalts bei 8 %, bei 949 Patienten ohne Herzkatheterdi-
agnostik bei 49%. In den meisten Fillen waren Begleiterkrankungen der Grund
dafiir, dass keine invasive Diagnostik durchgefiihrt wurde, gefolgt von Nierener-
krankungen, Alter des Patienten und fehlender Zustimmung des Patienten (Skelding
et al. 2012).

10.5 Schlussfolgerungen

Die Analyse der Herzkatheterleistungen bei AOK-Patienten im zeitlichen Verlauf
bestitigt die Ausweitung invasiver Diagnostik und Therapie, wobei der PCI-Anteil
an allen Herzkatheteruntersuchungen ebenfalls zugenommen hat und PCls im Ver-
gleich zu 2004 im Jahr 2010 einen Zuwachs von 38 % zu verzeichnen hatten. Die
Outcome-Daten unterstiitzen die Auffassung, dass die PCI prognostisch giinstig ist
bzw. Patienten, die einer Revaskularisierung nicht zugénglich sind, die schlechtere
Prognose haben. Dies gilt sowohl fiir Patienten mit als auch solche ohne Herzin-
farkt. Der Trend bei den zur Indikation fithrenden Diagnosen spiegelt die wissen-
schaftliche Entwicklung bei der Infarktdefinition und -diagnostik wider.

Uberraschend sind die Risikofaktoren in den PCI-Gruppen nicht wesentlich
hiufiger ausgeprégt, allerdings kann dabei das Kodierungsverhalten der Kranken-
hiuser eine Rolle spielen, insbesondere eine evtl. mangelnde Kodierung von nicht
budgetrelevanten Diagnosen. Dies gilt allerdings auch fiir Patienten ohne PCI. Hier
besteht zusétzlicher Forschungsbedarf.

Insgesamt gibt es innerhalb Deutschlands grof3e regionale Unterschiede beziig-
lich der Anzahl durchgefiihrter Herzkatheterleistungen und PCls. Hier konnte eine
regionale Kapazititsplanung dazu beitragen, einer Uber- und Unterversorgung in-
nerhalb Deutschlands entgegenzuwirken.
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1 1 Diagnosehaufigkeit und
Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

Bettina Gerste und Christian Giinster

Dieser deskriptiv ausgerichtete Beitrag gibt einen Uberblick iiber die Diagnosehiu-
figkeit von Erkrankungen im Jahr 2010 und die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen in den vier ausgabenwirksamsten Leistungssektoren des Gesundheitswe-
sens: der ambulanten &rztlichen Versorgung, der Arzneimittel- und Heilmittelver-
sorgung sowie der stationdren Versorgung. Auf der Grundlage von AOK-Routine-
daten présentiert er in Teil B verschiedene Kennzahlen aus diesen Sektoren.

In Teil A beschreibt er zunichst die methodischen Details, die gleichermalien
diesem Kapitel wie auch den Beitrdgen des Krankheits- und Behandlungsmonito-
rings (Kapitel 6 bis 10 in diesem Band) zugrunde liegen. Dabei werden die Daten-
basis und die daraus abgeleiteten Kennzahlen sowie die Verfahren zur Alters- und
Geschlechtsadjustierung dargestellt. Zudem finden sich Anmerkungen zur Diagno-
sevalidierung und es wird erldutert, wie beim Aufgreifen der Analysepopulationen
und damit bei der Ermittlung von Privalenz und Inzidenz einzelner Krankheitsarten
vorgegangen wurde. Die Nutzung von Routinedaten wird diskutiert.

Die Analysen gehen konsequent vom Patienten aus und beleuchten aus intersek-
toraler Perspektive die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen iiber die rein
sektorale Darstellung von Abrechnungsfdllen hinaus. So werden Erkrankungshdu-
figkeiten immer unter Einbezug sowohl stationdrer als auch ambulanter Diagnose-
dokumentationen ermittelt. Dadurch bietet sich eine vollstindigere Sicht auf das
Krankheitsgeschehen, als es bei rein sektoralen Analysen der Fall ist.

Die vorliegenden Angaben basieren auf den Daten aller im Jahr 2010 bei der
AOK versicherten Personen. Das waren iiber 24 Millionen Menschen.! Sie repra-
sentieren ein gutes Drittel der GKV-Versicherten und rund 31 Prozent der deutschen
Bevélkerung. So findet sich hier eine duflerst umfangreiche Informationsbasis fiir
Versorgungsanalysen und Gesundheitsberichterstattung, die weit umfinglicher ist
als Primérerhebungen wie z. B. der Mikrozensus oder der Bundesgesundheits-Sur-
vey.

1 Jahresdurchschnitt 2010 laut Mitgliederstatistik (inkl. mitversicherter Angehoriger) des BMG:
24,097 Mio. AOK-Versicherte und 69,803 Mio. GKV-Versicherte.
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Teil A — Daten und Methoden

11.1  Nutzung von Routinedaten

Die Nutzung von Routinedaten fiir die Versorgungsforschung wird vielfiltig disku-
tiert (z. B. Swart und Ihle 2005; Jaunzeme et al. 2013; Ozegowski 2013; Swart et al.,
im Druck). Routinedaten — hier konkret Daten aus dem Abrechnungsprozess zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern — kénnen ohne oder mit nur gerin-
gem Aufwand prinzipiell fiir Versorgungsanalysen verwendet werden. Im Unter-
schied zu Survey-basierten Primérerhebungen, die mit Non-Response und Ausfall-
raten konfrontiert sind (Geyer und Jaunzeme, im Druck), liegen die Angaben fiir
alle Versicherten vollstindig vor, da sie notwendiger Bestandteil der Abrechnung
von Leistungen sind.

Gleichwohl darf der Entstehungskontext der Routinedaten nicht {ibersehen wer-
den. Abrechnungsdaten begriinden die Inrechnungstellung von Leistungen und zum
Teil haben auch Diagnoseangaben eine legitimatorische Funktion bei der Rech-
nungslegung. Was allerdings die fiir die Versorgungsforschung besonders interes-
santen Diagnosedaten betrifft, hat im stationdren Bereich mit der Einfithrung der
diagnose-orientierten Fallpauschalen (DRGs) eine Zeitenwende eingesetzt. Flan-
kiert durch Kodierrichtlinien, Diagnosepriifung durch die Medizinischen Dienste
der Krankenkassen und eigens geschultes Kodierpersonal in den Kliniken haben
sich Vollstidndigkeit und Qualitit der Angaben seit 2003 deutlich erhoht. Inzwischen
basieren weite Teile der amtlichen Gesundheitsberichterstattung fiir den stationiren
Sektor auf Routinedaten (Statistisches Bundesamt 2011a; Statistisches Bundesamt
2011b). Auch wenn dieser Prozess fiir den ambulanten Bereich wieder am Anfang
steht — nach dem Versorgungsstrukturgesetz (VStG) entfillt die verpflichtende An-
wendung der ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) —, diirfte auch hier der Weg der
Diagnosesicherung weiter voranschreiten.

Die Nutzung von Routinedaten im Gesundheitswesen hat eine lange Tradition.
Neben ersten regionalen Analysen in den 1980er Jahren sind beispielsweise die
Versichertenstichprobe der AOK Hessen/KV Hessen, die 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
Stirke der Routinedaten der Krankenkassen liegt — neben den groBen Fallzahlen —
darin, dass verschiedene Leistungsereignisse im Zeitverlauf und leistungssektoren-
iibergreifend miteinander verschriankt werden konnen. Dies erméglicht spezielle
Methoden der Diagnosevalidierung.
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11.2 Daten

11.2.1 Verwendete Datenbasis

Fiir die Analysen wird auf die anonymisierten Abrechnungsdaten aller AOK-Versi-
cherten mit mindestens einem Versichertentag im Auswertungsjahr 2010 zuriickge-
griffen. Insgesamt lagen Angaben von 25593 850 Versicherten vor. Beriicksichtigt
werden konnen in dieser Ausgabe des Versorgungs-Report die vier Leistungsberei-
che

ambulante vertragsirztliche Versorgung (nach § 295, Abs. 2, SGB V)
Arzneimittelversorgung (nach § 300, Abs. 1, SGB V)?

stationdre Versorgung (nach § 301, Abs. 1, SGB V)

Heilmittelversorgung (nach § 302, Abs. 1, SGB V)

sowie die Daten der Mitgliederbestandsfithrung (Versichertenstammdaten nach
§ 290, SGB V). Voraussetzung fiir sektoreniibergreifende Analysen war die Verzah-
nung der jeweils sektoral vorliegenden Leistungsdaten. Die Daten geben Auskunft
tiber die in Deutschland behandelten Erkrankungen, so wie sie von Arzten doku-
mentiert werden, und dariiber, welche therapeutischen und diagnostischen Leistun-
gen im Rahmen der Behandlung erbracht wurden. Krankheiten (Diagnosen) und
Leistungen werden in Beziehung gesetzt. Dabei konnen verschiedene Institutionen
und Personen (Kliniken und niedergelassene Arzte) beteiligt gewesen sein.

Die verwendete Datenbasis bildet die erbrachten medizinischen Leistungen in
den dargestellten Leistungsbereichen fast vollstindig ab, soweit sie im GKV-Leis-
tungskatalog enthalten sind. In den Routinedaten fehlen jedoch grundsitzlich alle
individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) und sonstige privat abgerechneten
Leistungen, die nicht von der GKV iibernommen werden.

Wenn in den jeweiligen Darstellungen einzelner Kapitel nicht anderslautend er-
wihnt, werden die Daten unter Beriicksichtigung der im Folgenden beschriebenen
Prézisierungen ausgewertet.

Arzneimittelversorgung

Basis sind die von niedergelassenen Vertragsirzten zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen ausgestellten Rezepte, die die Versicherten in den Apotheken einlo-
sen. Die Rezepte werden von den Apothekenrechenzentren weiterverarbeitet und
mit der AOK abgerechnet. Die dabei ausgetauschten Rezeptinformationen enthal-
ten neben der Pharmazentralnummer des abgegebenen Priparats u. a. auch das Ver-
ordnungs- und das Abgabedatum sowie Angaben zum Preis.

Das Verordnungsdatum des Rezeptes bestimmt die Zuordnung der Leistung
zum Berichtszeitraum. Auf Basis der Pharmazentralnummer werden im WIdO die
Zuordnungen zu einzelnen Wirkstoffgruppen vorgenommen. Die Wirkstoffe sind
nach der anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikation (ATC) verschliisselt.

2 Den Arzneimittelverordnungen wurde geméf ihrer Pharmazentralnummer mittels der WIdO-Stamm-
datei die Kodierung nach der anatomisch-therapeutisch-chemischen (ATC) Klassifikation hinzuge-
fiigt. Vgl. DIMDI 2012.
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Dabei werden die Schliisselnummern des ATC-Index des WIdO verwendet, in dem

auch die definierten Tagesdosen (DDD) festgelegt sind.?
Weitere Prizisierungen:

® Im Krankheits- und Behandlungsmonitoring (Kapitel 6 bis 10) werden aus-
schlieBlich Fertigarzneimittel ausgewertet.

e Inden Ubersichten des vorliegenden Kapitels sind Fertigarzneimittel und Nicht-
Fertigarzneimittel berticksichtigt.

® Ausgaben fiir Arzneiverordnungen wurden auf Basis des Apothekenverkaufs-
preises ermittelt.

Stationdre Versorgung

Grundlage sind die mit der Krankenkasse abgerechneten Behandlungsfille der sta-

tiondren Versorgung. Sie enthalten u. a. das Aufnahme- und Entlassungsdatum jedes

Falles, die Einweisungs-, Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen laut ICD-10-GM,

die Prozedurenangaben laut OPS-301 inkl. des Datums der Operation sowie die

Entgelte und Sonderentgelte, aus denen sich die Gesamtkosten stationdrer Behand-

lungsfille ergeben.
Weitere Prizisierungen:

® Zur Bestimmung von Erkrankungshaufigkeiten wird auf die Entlassungsdiagno-

se (Hauptdiagnose) zuriickgegriffen.

Die Verweildauer eines Krankenhausabrechnungsfalles wird aus dem Aufnah-

me- und Entlassungsdatum (Mitternachtsstatistik) ermittelt, alle Verweildauern

eines Patienten im Jahr werden summiert zur Anzahl aller Krankenhaustage in
einem Berichtsjahr.

® Angaben zur Fachabteilung basieren auf der Fachabteilung mit der langsten Ver-
weildauer.

e In der Regel werden voll- oder teilstationdre Aufenthalte beriicksichtigt, und
zwar alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Abrechnungsfille. Eine eventuelle
vor- oder nachstationdre Behandlung wird im Versorgungs-Report nicht ausge-
wiesen. Die Félle mit ambulanten Operationen im Krankenhaus werden in der
Regel nicht beriicksichtigt, auf die Informationen kann im Sonderfall jedoch
zurlickgegriffen werden (siehe den Beitrag von Mockel et al., Kapitel 10 in die-
sem Band).

Ambulante Versorgung

Grundlage sind die mit der Krankenkasse abgerechneten Behandlungsfille der am-
bulanten vertragsirztlichen Versorgung. Als ein Behandlungsfall gilt die Konsulta-
tion eines Patienten bei einem Arzt in einem Quartal; dabei ist die Anzahl der Pra-
xisbesuche im Quartal unerheblich.

Die Daten enthalten u.a. die angeforderten Leistungen in Punkten sowie die
Sachleistungen in Eurobetrigen nach den Gebiihrenordnungs-Nummern (EBM-
Ziffern) und dem Behandlungsdatum. Auch Informationen zu den abrechnenden
Einheiten sind verfiigbar, z. B. die Fachgruppe des behandelnden Arztes bzw. der
Arztpraxis (Betriebsstitte) laut Fachgruppenzuordnung der KBV.

3 Siehe auch: http://www.wido.de/arz_atcddd-klassifi.html (02. Midrz 2013).
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Zu jedem Abrechnungsfall werden quartalsweise auch die Behandlungsdiagno-
sen laut ICD-10-GM sowie im Falle ambulanter Operationen die Prozedurenanga-
ben laut OPS-301 dokumentiert.

Weitere Prizisierungen:
® Sowohl kollektivvertragliche als auch selektivvertragliche Versorgung wurde

berticksichtigt.

e Die Ausgaben der kollektivvertraglichen Versorgung wurden auf Basis regiona-
ler rechnerischer Punktwerte aus Formblatt 3 ermittelt.

e Die Ausgaben der selektivvertraglichen Versorgung (z. B. HzV-Vertrage) wur-
den ohne die Ausgaben fiir eingeschricbene Personen ohne Leistungsinan-
spruchnahme ermittelt (d.h. nur Abrechnungsfille mit Praxiskontakt wurden
berticksichtigt).

e Die Anzahl unterschiedlicher Arztpraxen je Person wird aus den distinkten Be-
triebsstattennummern ermittelt.

e Wenn einer als Gemeinschaftspraxis organisierten Facharztpraxis Arzte ver-
schiedener Fachgruppen angehdoren, wird diese Praxis (Betriebsstétte) der Rest-
kategorie ,,fachgruppeniibergreifende Facharztpraxen® zugerechnet.

e Als Hausirzte gelten die Arzte der Fachgruppen Allgemeinmediziner, hausérzt-
liche Internisten und Kinderérzte (laut Arztstammdatei der KBV).

Heilmittelversorgung

Basis sind die von niedergelassenen Vertragsirzten zu Lasten der gesetzlichen

Krankenkassen ausgestellten Heilmittel-Rezepte, die die Versicherten bei entspre-

chenden Leistungsanbietern einldsen.

Prézisierungen:

e Bei Zihlung der Leistungen werden nur therapeutische Leistungen berticksich-
tigt (ohne Zusatzleistungen).

® Ausgewiesene Heilmittelausgaben beinhalten den Bruttoumsatz inkl. Zusatz-
leistungen (z. B. fiir Hausbesuche).

Medizinische Rehabilitation

Im Datenpool zur stationdren Versorgung sind auch Abrechnungsfille der stationa-
ren Rehabilitation enthalten; auf Daten der stationdren medizinischen Reha (zu Las-
ten der Krankenversicherung) kann bedarfsweise zuriickgegriffen werden. Da die
stationdre medizinische Reha jedoch nur etwa ein Drittel der gesamten Reha-Leis-
tungen ausmacht, werden die Informationen nur der Vollstidndigkeit halber berich-
tet. Bei der Ermittlung von Kosten wird die stationdre medizinische Reha ausge-
klammert.

Sonstiges

Zur Klassifikation von Erkrankungen, Prozeduren und Wirkstoffen werden die je-
weiligen im Auswertungsjahr geltenden amtlichen Kataloge verwendet. Die Prizi-
sierungen zu Diagnose- und Prozedurendaten, die sowohl im stationéren als auch
im ambulanten Bereich dokumentiert werden, sowie die Bedingungen zu den Ver-
sicherungszeiten der Untersuchungspopulationen gelten fiir die Angaben aus beiden
Versorgungsbereichen.
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e In der Regel werden nur gesicherte* Diagnosen aus der stationdren und ambu-
lanten vertragsérztlichen Versorgung nach den (i.d.R. dreistelligen) ICD-
Schliisselnummern der Internationalen Statistischen Klassifikation der Krank-
heiten und verwandten Gesundheitsproblemen (10. Revision, nach DIMDI) be-
riicksichtigt.

e Diagnostische oder therapeutische Eingriffe und Operationen aus der stationi-
ren und ambulanten vertragsirztlichen Versorgung sowie der ambulanten Ver-
sorgung am Krankenhaus werden in den Analysen beriicksichtigt: Sie sind nach
dem Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) verschliisselt, der amtlichen
Klassifikation zum Verschliisseln von Operationen, Prozeduren und allgemein
medizinischen Mafinahmen im stationdren Bereich und beim ambulanten Ope-
rieren. Die Anwendung erfolgt im stationdren Bereich geméf § 301 SGB V, im
Bereich des ambulanten Operierens am Krankenhaus gemifl § 115b SGB V.
Prozeduren im niedergelassenen vertragsérztlichen Bereich (z. B. Herzkatheter-
untersuchungen) wurden in dieser Ausgabe des Reports iiber entsprechende Ge-
biihrenordnungsziffern identifiziert.

® Versichertenstammdaten: Bei der Berechnung von Kennzahlen miissen in
Zidhler und Nenner dieselben Bedingungen fiir die Versicherungszeiten aller un-
tersuchten Personen gelten. Beim Krankheits- und Behandlungsmonitoring
(Kapitel 6 bis 10) wurden durchgéngig im Beobachtungszeitraum versicherte
Personen (mindestens 360 Versichertentage im Jahr) und — je nach Untersu-
chungsdesign des Beitrags — auch Verstorbene beriicksichtigt. In den statisti-
schen Ubersichten in Teil B dieses Kapitels hingegen wurden alle Personen mit
mindestens einem Versicherungstag im Berichtsjahr beriicksichtigt.

11.2.2 Regionalisierte Darstellungen

Je nach Fragestellung und Untersuchungszusammenhang kdnnen Regionalauswer-
tungen im Versorgungs-Report nach Bundesland, nach Regions(grund)typen oder
nach Raumordnungsregionen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) differenziert sein.’ Die Zuordnung erfolgt auf Basis der Postleitzahl
des Versichertenwohnorts.

Die siedlungsstrukturellen Regionstypen des BBSR unterscheiden nach den
Kriterien ,,Zentralitdt™ und ,,Verdichtung® die drei Regionsgrundtypen a) ldndliche
Rédume, b) verstddterte Raume und ¢) Agglomerationsraume (Grof3stddte und Ein-
zugsraum). Basis der Zuordnung sind Bevolkerungsdichte und Regionsgrofe. Als
Bezugsrahmen fiir die groBrdumigen Analysen von Diagnose- und Erkrankungs-
haufigkeiten im Versorgungs-Report werden i.d. R. die 96 Raumordnungsregionen
(Stand 2008) des BBSR verwendet.

4 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.

5 Siehe auch: http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Werkzeuge/Raumabgrenzun-
gen (Zugriff 02. September 2013).
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11.3 Methoden

11.3.1 Adjustierung der Daten

Da sich die Alters- und Geschlechtsstruktur der AOK-Versicherten von der der bun-
desdeutschen Bevolkerung unterscheidet, wird in den Darstellungen des Versor-
gungs-Reports eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung (Kreienbrock und
Schach 1997) auf die deutsche Wohnbevdlkerung vorgenommen (Fiinf-Jahres-
Altersklassen).® In Abbildung 11-12 sind die Alters- und Geschlechtsverteilungen
der AOK-Versicherten sowie der deutschen Wohnbevélkerung dargestellt.

In regionalisierten Darstellungen — beispielweise von Erkrankungshéufigkeiten
eines Jahres — wird die Vergleichbarkeit der einzelnen Regionen hergestellt, indem
auch hier die Alters- und Geschlechtsstruktur in ganz Deutschland zugrunde gelegt
und auf die deutsche Wohnbevolkerung standardisiert wird. Allen Regionen wird
dieselbe Alters- und Geschlechtsstruktur unterstellt, Morbiditiatsunterschiede wiren
somit nicht auf demografische Unterschiede zuriickzufithren. (Aussagebeispiel:
Wenn in Region x genauso viele Personen erkrankt wiren wie in Deutschland ge-
samt, dann ldge die Privalenz in der Region bei y Prozent.)

Bei der Betrachtung mehrerer Jahre wird die Alters- und Geschlechtsadjustie-
rung in Abhédngigkeit von der Fragestellung vorgenommen. Standardpopulation ist
in der Regel die des jeweiligen Auswertungsjahres (bei rein deskriptiven Fragestel-
lungen wie beispielsweise: ,,Wie viele Erkrankte oder Leistungsereignisse finden
sich pro Jahr?*). Sollen Alterungseffekte herausgerechnet werden (bei Fragen wie
beispielsweise: ,,Trigt die Alterung dazu bei, dass mehr Leistungsereignisse, z. B.
Riickenoperationen, durchgefiithrt werden?*), ist die Standardpopulation fiir alle
Jahre die des ersten Beobachtungsjahres.

Unterschiede etwa im kassenartenspezifischen Morbiditétsrisiko konnen mittels
Alters- und Geschlechtsadjustierung nicht vollstindig ausgerdumt werden. Da die
AOK-Versicherten moglicherweise bei einzelnen Krankheitsarten von einer héhe-
ren Krankheitslast betroffen sind als die Versicherten anderer Kassenarten, ist nicht
auszuschliefen, dass trotz einer Standardisierung bei der Hochrechnung auf die
deutsche Wohnbevélkerung in Einzelfillen eine Uber- oder Unterschétzung des Er-
krankungsrisikos erfolgt.

11.3.2 Aufgreifen von Analysepopulationen anhand von Diagnose-
angaben und Validierung

Die Bedingungen zur Bildung einer Analysepopulation fiir das Monitoring einzelner
Erkrankungen im Versorgungs-Report sind im Wesentlichen an die in Kliniken oder
Arztpraxen dokumentierten Diagnosen gekniipft. Grundsétzlich werden alle Personen
beriicksichtigt, die einen Krankenhausaufenthalt mit Zieldiagnose (als Haupt- oder
Nebendiagnose) im Berichtsjahr aufweisen. Stationdre Diagnosenennungen werden

6 Die deutsche Wohnbevolkerung umfasste nach Angaben des Statistischen Bundesamtes am
31.12.2010 81 751 602 Personen.
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als verldsslich bewertet, da die Kodierung von Krankenhausdiagnosen mehreren in

den letzten Jahren stetig geschiirften Priifmechanismen unterliegt.’

Bei ausschlielich ambulant behandelten Personen wird im Falle einer chroni-
schen Erkrankung eine Diagnosevalidierung unter Verwendung eines Persistenzkri-
teriums zwischengeschaltet. Die von niedergelassenen Medizinern in ambulanter
Praxis dokumentierten Diagnosen, die ohne konsentierte Kodierrichtlinien gestellt
werden, bediirfen einer genaueren Priifung, um beispielsweise falsch positive Fille
zu erkennen und einer ,.tatséchlichen Privalenz moglichst nahe zu kommen.®
e Bei Erkrankungen mit kontinuierlichem Krankheitsverlauf und Behandlungsbe-

darf (z. B. Herzinsuffizienz) ist der Bezugszeitraum das Kalenderjahr. Die Diag-

nosevalidierung erfolgt innerhalb der vier Quartale des Berichtsjahrs. Neben dem

Diagnosequartal selbst muss die Diagnose in einem oder mehreren weiteren

Quartalen dokumentiert worden sein (z. B. m2Q-Kriterium, Diagnosenennung in

mindestens zwei von vier Quartalen).

e Bei Erkrankungen mit schubweisem Verlauf (z. B. Depression) ist der Bestéti-
gungszeitraum zum Auffinden einer weiteren Zieldiagnose nach der Erstdiagno-
se als individuelles Zeitfenster, nicht als Kalenderjahr definiert, um das Risiko
einer Unterschitzung zu reduzieren.

Die Inzidenz wird als Teilmenge der Priavalenz verstanden und somit nicht unab-
hingig von der Privalenz, sondern als ,,davon‘-Wert ermittelt. Dies hat den Vorteil,
dass bei Privalenz und Inzidenz nicht zwei qualitativ unterschiedliche Verfahren
angewendet werden. Wer in einem definierten Vorzeitraum keine Zieldiagnosen
aufweist, gilt als neu erkrankt. Die Definition des Vorzeitraumes wird wiederum
vom Krankheitsverlauf abgeleitet: Vorkalenderjahresfreiheit bei kontinuierlichem
Verlauf, Diagnosefreiheit in einem individuell vor der Erstdiagnose liegenden Zeit-
raum bei episodenhaftem Verlauf.

11.3.3 Ergebnisaufbereitung

Der Berichtszeitraum betridgt in der Regel ein Kalenderjahr (unabhingig von der

Art des Aufgreifens oder der Diagnosevalidierung, die in das Vorkalenderjahr zu-

rickreichen kann). Die Versorgung von Patientengruppen wird im Wesentlichen

anhand folgender Kennzahlen beschrieben:

e Behandlungsquoten (Anteil Patienten mit Behandlung in einem Leistungsbe-
reich an der Gesamtpopulation)

® Menge in Anspruch genommener Gesundheitsleistungen (z. B. Abrechnungsfil-
le, Wirkstoffdosen)

e Kosten in Anspruch genommener Gesundheitsleistungen

7 Mit der Einfiihrung von diagnoseorientierten Fallpauschalen zur Vergiitung von Krankenhausleistun-
gen im Jahr 2003 wurde die Diagnosekodierung bestimmend fiir die Erlossituation der Krankenhéu-
ser. Die Kodierung wird geregelt durch die Deutschen Kodierrichtlinien und ist Gegenstand der Ab-
rechnungspriifung der Krankenkassen und ihrer medizinischen Dienste.

8 Zur Interpretation siche auch Abschnitt 11.4.
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Behandlungsquoten und Kennzahlen zur Inanspruchnahme werden — nach Leis-

tungsbereichen gegliedert — in Abschnitt 11.5 (Teil B) erldutert, dort finden sich u. a.

auch Angaben zur erkrankungsunspezifischen Leistungsinanspruchnahme auf Bun-

desebene (inklusive Lesebeispiel), um bei Bedarf die Inanspruchnahme der Ge-
sundheitsversorgung durch Patienten mit den im Monitoring-Block analysierten

Erkrankungen damit zu vergleichen und einordnen zu konnen. In den Kostenbe-

trachtungen werden berticksichtigt:

® Ausgaben fiir voll- und teilstationdre Krankenhausbehandlung (nur abgeschlos-
sene Fille)

e Umsatz aller Arzneiverordnungen fiir Fertigarzneimittel zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenkasse (Bruttoumsatz inklusive Zuzahlung durch den Versicherten
(Apothekenverkaufspreis))

® Umsatz aller Heilmittelleistungen (inklusive Zusatzleistungen)

® Ausgaben fiir die ambulante drztliche Behandlung. Diese werden wie folgt er-
mittelt: Die angeforderten Punkte werden durch Multiplikation mit dem rechne-
rischen regionalen Punktwert aus dem Formblatt 3 umgerechnet, ohne Beriick-
sichtigung von Korrekturen nach Honorarverteilungsvertragen oder etwaiger
Abziige (daher nur approximativ zu verstehen). Dazu werden die in Euro ausge-
wiesenen Sachkosten aus kollektivvertraglicher Vergiitung sowie die Eurobetra-
ge aus selektivvertraglichen Leistungen inklusive sogenannter kontaktunabhén-
giger Pauschalen hinzugerechnet.

Aufgrund der intersektoralen Analyseperspektive bei der Selektion von Untersuchungs-
populationen sind in den Ergebnissen der Einzelbeitrdge immer sémtliche Abrechnungs-
fille der Zielpatienten einbezogen, auch solche, die in keinem direkten Zusammenhang
mit einer Zielerkrankung stehen. Auf diese Weise werden in allen Darstellungen immer
auch die Leistungen und Aufwendungen fiir Komorbiditit mit abgebildet.’

Vergleichsgruppe ohne Zielerkrankung

In einigen Beitrdgen des Krankheits- und Behandlungsmonitorings werden zur bes-
seren Einschidtzung der Ergebnisse Kennzahlen auch fiir eine Vergleichsgruppe
ohne Zielerkrankung erzeugt. Darin sind alle Patienten abgebildet, bei denen in den
Diagnosedaten keinerlei Hinweise auf eine Zielerkrankung erkennbar sind (ausge-
schlossen werden Personen mit kodierter Zieldiagnose — sowohl als gesicherte als
auch als Verdachts-, Ausschluss- oder Zustand-nach-Diagnosen), die aber alle ande-

9 Eine Zuordnung von Diagnosen zu abgerechneten Leistungen — und damit eine Anniherung an die die
mit der Erkrankung direkt im Zusammenhang stehenden Leistungen und Kosten — ist am ehesten im
stationdren Bereich moglich, wenn man die Leistungen der Hauptdiagnose zurechnet. Fiir die ambu-
lante Versorgung kann zurzeit keine solche Zuordnung vorgenommen werden. Zwischen den vom
Arzt abgerechneten Leistungen und den dokumentierten Diagnosen kann aufgrund der Datenstruktur
(nach § 295 SGB V) kein Bezug hergestellt werden: Wiahrend die Leistungen (EBM-Ziffern) mit dem
Datum der Leistungserbringung versehen sind, werden Diagnosen lediglich pro Quartal dokumentiert.
Bei den Arzneimitteln bestehen ebenfalls Restriktionen, die eine solche Zuordnung erschweren. Die
Wirkstoffe in Arzneimitteln helfen nicht selten bei mehreren Krankheiten und werden nicht spezifisch
zur Behandlung einer einzigen Erkrankung eingesetzt. Auch hier muss deshalb offen bleiben, welcher
Erkrankung die Kosten fiir ein Medikament zuzurechnen wiren.
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ren Aufgreifbedingungen (z. B. Alter oder Versicherungsdauer) der Zielpopulation
erfiillen. Die Diagnosefreiheit gilt fiir das jeweilige Auswertungsjahr.

Die Vergleichsgruppe wird nach Alter und Geschlecht adjustiert, dabei wird die
Alters- und Geschlechtsverteilung der Untersuchungsgruppe mit Erkrankung zu-
grunde gelegt. Wenn in Letzterer Verstorbene einbezogen sind, wird die Vergleichs-
gruppe auch nach Tod (Anteil Verstorbene) adjustiert.

Die Differenzen zwischen Fall- und Vergleichsgruppe zeigen die unterschiedli-
che Inanspruchnahme medizinischer Leistungen an. Mehrausgaben auf Seiten der
Zielpopulation (Exzesskosten) kénnen jedoch nicht sicher als krankheitsspezifische
Kosten gewertet werden, denn die Mehrkosten resultieren nicht eindeutig aus der
Behandlung einer Zielerkrankung, sondern konnen beispielsweise auch der Be-
handlung von Komorbiditdten geschuldet sein.

11.4 Limitationen

Die Abrechnungsdaten von mehr als 25 Mio. AOK-Versicherten bieten die Chance,

sektorentibergreifend Langzeitverldufe von groBen Populationen ohne regionale

Eingrenzung und ohne Beschrankung auf einen einzelnen Leistungssektor zu ana-

lysieren. An einigen Stellen miissen Einschrinkungen beachtet werden, denn aus

unterschiedlichen Griinden kénnen Unschirfen oder Liicken in den Routinedaten
eines Datenjahrgangs entstehen.

e Im vertragsirztlichen Bereich kénnen durch regionale selektivvertragliche Ver-
einbarungen (z. B. in der hausarztzentrierten Versorgung) Leistungen auf3erhalb
der kollektiven vertragsérztlichen Versorgung nach § 295 SGB V erbracht und
abgerechnet werden. Diese Leistungen wurden in der Regel in allen Analysen
des Versorgungs-Reports beriicksichtigt (z. B. Menge oder Kosten). Sobald je-
doch gezielt ganz bestimmte einzelne édrztliche Leistungen (auf Basis von Ge-
biithrenordnungsziffern) ausgewertet werden, bleiben selektivvertraglich verein-
barte Leistungen ausgeklammert. Beispielsweise bleiben in Auswertungen zur
Akupunktur die méglicherweise im Rahmen von Selektivvertragen vereinbarten
und abgerechneten Akupunkturleistungen unberiicksichtigt.

e Die Dokumentation von Diagnosen durch hausirztlich titige Arzte kann relativ
unscharf sein, denn fiir Hausérzte ist das endstellige Kodieren nicht obligato-
risch. So kénnen Symptome zum Teil nur als dreistellige ICD-10-Kodes ver-
schliisselt werden und bei den Krankheiten konnen die meist fiinfstelligen ICD-
Kodes auf vierstellige Angaben beschrinkt werden. Aulerdem fordern einige
Praxisinformationssysteme nur eine dreistellige ICD-Dokumentation und er-
gédnzen in der vierten Stelle des Kodes automatisch eine 9 (,,nicht ndher bezeich-
net®).

e In den Arzneimittelverordnungsdaten sind nur die von niedergelassenen Ver-
tragsérzten verordneten, in 6ffentlichen Apotheken eingeldsten und mit den ge-
setzlichen Krankenkassen abgerechneten Arzneimittelrezepte beriicksichtigt.
Wenn Patienten Medikamente in der Apotheke selbst bezahlen, dann liegt der
Krankenkasse (und damit auch in den Routinedaten) dartiber keine Information
vor, obwohl die Leistung selbst im GKV-Leistungskatalog enthalten sein kann.
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Dies ist relativ hdufig bei sogenannten OTC (Over the Counter)-Praparaten der
Fall, wenn wie beispielsweise bei der Acetylsalicylsdure der Packungspreis un-
terhalb des Zuzahlungsbetrags liegt; es ist seltener der Fall, wenn ein Versicher-
ter einen Selbstbehalt-Tarif seiner Krankenkasse gewéhlt hat und aufgrund des-
sen eine Verordnung selbst bezahlt.

® Wenn Rezepte beim automatischen Einscannen in den Apothekenrechenzentren
unlesbar waren, ist eine Verzahnung mit anderen Leistungen eines Versicherten
nicht moglich. Die keinem Versicherten zuordenbaren Arzneimittelleistungen
bleiben in den Analysen unberticksichtigt.

e Rehabilitationsmafinahmen werden {iberwiegend zu Lasten der Rentenversiche-
rung erbracht; sie sind in den Krankenkassendaten nur dann vorhanden, wenn
die Krankenkasse der Kostentrager einer Reha-MafBinahme ist. Der Vollstindig-
keit halber werden sie in einzelnen Monitoring-Beitrdgen berichtet, sind zur Be-
urteilung der Versorgung jedoch nicht nutzbar.

Auch bei einer umfangreichen Datengrundlage sind die Grenzen der Belastbarkeit
dieser Daten zu beachten. Zu nennen sind vor allem die Verlésslichkeit der Diagno-
sedokumentation durch die Leistungserbringer (keine ,,tatsdchlichen® Privalenzen,
sondern ,,dokumentierte” Werte) und die Frage, ob Morbiditdtsunterschiede zwi-
schen den Krankenkassen durch die vorgenommene Alters- und Geschlechtsstan-
dardisierung ausreichend ausgeglichen werden, um auf Basis von AOK-Daten Aus-
sagen lber die gesamte deutsche Bevolkerung treffen zu konnen (Schnee 2008;
Hoffmann und Icks 2012).

Die Diagnosedaten enthalten die die Abrechnung begriindenden Behandlungs-
anldsse und beschreiben die dokumentierte Behandlungsmorbiditit. Dass in der Re-
gel Unterschiede zwischen dokumentierter, behandelter und tatsédchlicher Morbidi-
tdt bestehen, muss bei der Interpretation grundsitzlich beriicksichtigt werden (z. B.
Gerste und Gutschmidt 2006). Erschwerend wirken in diesem Zusammenhang fol-
gende Sachverhalte:

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

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

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

e Aufgrund praxisinterner Abldufe kénnen moglicherweise Diagnosen ungewollt
iiber mehrere Abrechnungsquartale hinweg fortgefiihrt werden, obwohl die Er-
krankung 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
Erkrankungshéufigkeit wider. Die im stationiren Bereich intensiv Diagnosen-
und Prozedurenangaben absichernde Abrechnungspriifung wirkt dem zum Teil
entgegen. Fiir die von niedergelassenen Arzten dokumentierten Diagnosen gibt
es eine derartige Validierung derzeit nicht.
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Zwar lasst sich die Quote fehlerhaft verschliisselter Diagnosen verringern, indem
diagnosevalidierende Merkmale wie Diagnoseherkunft (stationdr oder ambulant),
Dokumentationsdauer, Medikation erkrankungsspezifischer Wirkstoffe oder je nach
Fragestellung weitere Merkmale hinzugezogen werden. Dennoch diirften Unter-
schiede zwischen den in Routinedaten und in Surveys ermittelten Haufigkeiten in
vielen Fillen bestehen bleiben.

Teil B — Ergebnisse 2010

11.5 Behandlungspravalenzen

Die in Deutschland dokumentierte Morbiditit wird anhand der Behandlungsdiagno-
sen a) fiir dreistellige Einzeldiagnosen des ICD-10-GM!® (Abschnitt 11.5.1) und b)
fiir Diagnosegruppen (Abschnitt 11.5.2) beschrieben. Alle ausgewiesenen Werte
sind Jahrespriavalenzen und werden auf der Basis von stationdr gestellten oder —
wenn keine Krankenhausbehandlung vorlag — allein auf der Basis von ambulant
dokumentierten gesicherten Diagnosen ermittelt. In diesem Fall wird bei chroni-
schen Krankheiten eine Diagnosevalidierung vorgenommen (siche Abschnitt
11.3.2).

Die Erkrankungshdufigkeiten werden fiir die Bevélkerung insgesamt sowie
nach Geschlecht und Altersgruppen gesondert ausgewiesen. Die Priavalenzinforma-
tion wird erginzt um die Hospitalisierungsquoten jeder Patientengruppe. Somit
werden Diagnoseangaben mit Informationen zur Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen verkniipft und die Krankenhaushéufigkeit einzelner Erkrankungen
transparent: ,,x Prozent der Patienten mit einer bestimmten Krankheit werden stati-
onidr behandelt®. Dies geht iiber die gewohnte Darstellung von Krankenhausféllen
nach Krankenhausdiagnose hinaus und beschreibt die Inanspruchnahme der statio-
ndren Versorgung durch einzelne Patientengruppen fiir alle hier ausgewiesenen
Krankheitsarten.

10 Der ICD-10-GM systematisiert nicht nur die Krankheitsarten, sondern enthélt auch Schliisselnum-
mern z.B. fiir besondere Zwecke (die U-Schliisselnummern) oder die sog. Z-Diagnosen, die die
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens fithren charakterisieren. Mit diesen Schliisselnummern werden etwa Nachuntersuchungen oder
Verfahren zur Abklarung von Verdachtsdiagnosen sowie Vorsorgeuntersuchungen, notwendige Imp-
fungen, prinatales Screening oder Geburten erfasst. Derartige Mafinahmen kénnen auch gesunde
Personen in Anspruch nehmen. Sie sind fester Bestandteil des ICD-10-GM und in den Abrechnungs-
daten der Krankenkassen ebenfalls enthalten. Sie spiegeln nicht unbedingt die Morbiditit wider,
stellen aber doch dar, dass eine Inanspruchnahme des Gesundheitswesens stattgefunden hat. Daher
sind sie in den Tabellen mit aufgefiihrt.
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11.5.1 Die haufigsten Erkrankungen nach Einzeldiagnosen

Basis der sechs Tabellen dieses Abschnitts ist die im Internetportal des Versorgungs-
Reports!! abrufbare Tabelle 11-1, die alle Erkrankungen mit mehr als hochgerech-
net 1000 Betroffenen auffiihrt. In diesem Buchbeitrag wird die Tabelle begrenzt auf
die 100 haufigsten Diagnosen dargestellt.

Die Gesamtdarstellung der Tabelle 11-1 wird zur Erstellung der Tabellen 11-2
bis 11-6 herangezogen und jeweils nach den Kriterien Haufigkeit, Geschlecht und
Altersgruppe neu sortiert. Die daraus resultierenden ,,Hitlisten” der haufigsten Er-
krankungen
a) insgesamt (Tabelle 11-1),

b) bei Ménnern oder Frauen (Tabellen 11-2 und 11-3) sowie
¢) in drei verschiedenen Altersgruppen (Tabellen 11-4 bis 11-6)

sollen geschlechts- oder altersspezifische Unterschiede verdeutlichen und weisen
alle eine dhnliche Struktur auf. Wéhrend in Tabelle 11-1 die Angaben jeder Sub-
gruppe in einer eigenen Spalte dargestellt sind, werden in den nachfolgenden Tabel-
len nur die jeweils relevanten (aus dem Tabellentitel ersichtlichen) Pravalenzspalten
sowie die zugehdrigen Hospitalisierungsquoten ausgewiesen.

Tabellen 11-1 bis 11-7: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen
Rang: Rangposition in der ,,Hitliste* der haufigsten Erkrankungen
ICD-Dreisteller: Dreistellige ICD-Schliisselnummer mit Klartextbeschreibung

Pravalenz gesamt: Haufigkeit der Diagnose im Jahr 2010 insgesamt in der Be-
volkerung. Anteil aller mit der Diagnose behandelten Personen (laut alters- und
geschlechtsadjustierter Hochrechnung) an allen 82 Mio. Deutschen. Die Ge-
samtprdavalenz der Riickenschmerzen laut ICD M54 betrug 25,4 Prozent.

Abweichung Vorjahr (in Prozentpunkten): Abweichung der Priavalenz gesamt
(aus der vorangehenden Spalte) zum Vorjahr in Prozentpunkten. Die Abwei-
chung der Gesamtpréavalenz zum Vorjahr betrug bei Riickenschmerzen 0,1 Pro-
zentpunkte.

Prévalenz mdnnlich: Diagnosehaufigkeit in der ménnlichen Bevolkerung. Anteil
der erkrankten méannlichen Personen an allen ménnlichen Personen. Von allen
ménnlichen Personen waren 22,7 Prozent an Riickenschmerzen erkrankt (diese
Angabe ist auch in Tabelle 11-2 zu finden).

Prévalenz weiblich: Diagnosehédufigkeit in der weiblichen Bevolkerung. An-
teil der erkrankten weiblichen Personen an allen weiblichen Personen. Von allen

11 Das Internetportal zum Versorgungs-Report ist unter folgender Adresse abrufbar: www.versor-
gungs-report-online.de.
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weiblichen Personen waren 28,0 Prozent an Riickenschmerzen erkrankt (diese
Angabe ist auch in Tabelle 11-3 zu finden).

Préivalenz 1-17 Jahre: Diagnosehaufigkeit bei Kindern und Jugendlichen unter
18 Jahren. Anteil aller erkrankten Kinder und Jugendlichen an allen Kindern und
Jugendlichen in Deutschland. Neugeborene bis unter 1 Jahr werden aufgrund der
besonderen Situation bei der Versorgung von Sduglingen/Frithgeborenen nicht
berticksichtigt. Bei Kindern und Jugendlichen waren Riickenschmerzen recht
selten; die Diagnose wurde fiir 3,6 Prozent aller Kinder und Jugendlichen doku-
mentiert (Angabe auch in Tabelle 11—4 zu finden).

Prdévalenz 18-59 Jahre: Diagnosehéufigkeit bei Erwachsenen jiingeren und mitt-
leren Alters von 18 bis unter 60 Jahren. Von allen Erwachsenen mittleren Alters
waren 27,5 Prozent von Riickenschmerzen betroffen (Angabe auch in Tabelle
11-5 zu finden).

Prévalenz 60 und mehr Jahre: Diagnosehdufigkeit bei dlteren Erwachsenen ab
60 Jahren. Bei 34,5 Prozent der Personen im Alter von 60 und mehr Jahren wur-
den Riickenschmerzen dokumentiert (Angabe auch in Tabelle 11-6 zu finden).

Hospitalisierungsquote allgemein: Anteil der Personen, die im Auswertungsjahr
in stationdrer Behandlung waren. Dabei werden alle Krankenhausaufenthalte ge-
zdhlt, nicht nur die, die auf die in der Zeile betrachtete Erkrankung zuriickzufiih-
ren sind. Von allen Personen mit der Diagnose Riickenschmerzen war 2010 jeder
Fiinfte (20,5 Prozent) in stationdrer Behandlung (unabhingig von der Art der
Erkrankung).

Hospitalisierungsquote mit dieser Hauptdiagnose: Anteil der Personen, die im
Auswertungsjahr mit dieser Hauptdiagnose in stationdrer Behandlung waren
(d.h. diese Diagnose stellt den stationdren Behandlungsanlass dar). Von allen
Personen mit der Diagnose Riickenschmerzen waren 0,8 Prozent im Jahr 2010
aufgrund von Riickenschmerzen in stationdrer Behandlung. Die iiberwiegende
Mehrheit der Patienten war aufgrund anderer Indikationen im Krankenhaus.

Lesebeispiel fiir Tabellen 11-1 bis 11-6:
In der deutschen Wohnbevélkerung wiesen 25,4 Prozent aller Personen die Diagno-
se ICD M54 auf. Diese kann sowohl im Krankenhaus als auch im ambulanten Be-
reich dokumentiert worden sein. Riickenschmerzen waren damit im Jahre 2010 der
am haufigsten dokumentierte Behandlungsanlass {iberhaupt, noch vor der essentiel-
len (primédren) Hypertonie mit 23,8 Prozent.!? Im Vorjahresvergleich nahm die Hau-
figkeit um 0,1 Prozentpunkte leicht zu.

12 An dritter Stelle stehen die speziellen Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen (Z12). Diese
Verfahren dienen der Abklarung von Verdachtsdiagnosen, die betroffenen Personen werden ggf.
auch in der entsprechenden Zeile fiir Neubildungen aufgefiihrt.
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Bettina Gerste und Christian Glinster
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Diagnosehaufigkeit und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Tabelle 11-2
Die hédufigsten Behandlungsdiagnosen bei mannlichen Patienten 2010

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prdava- Hospitalisierungs-
lenz quote in %
allg.  mit dieser
Hauptdiag.
1 M54 Riickenschmerzen 22,7 19,7 0,8
2 110 Essentielle (primare) Hypertonie 21,7 26,2 0,8
3 J06  Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichne- 14,8 131 0.3
ten Lokalisationen der oberen Atemwege
4 200  Allgemeinuntersuchung und Abkldrung bei Personen ohne 14,2 18,1 0,0
Beschwerden oder angegebene Diagnose
5 E78  Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 14,1 25,0 0,0
Lipiddmien
6 725  Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 12,2 23,4 0,0
einzelne Viruskrankheiten
7 E11  Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2- 83 30,5 3,1
Diabetes]
8 N40  Prostatahyperplasie 8,3 30,2 1,8
9 J20  Akute Bronchitis 8,1 17,5 1,6
10 K29  Gastritis und Duodenitis 7,0 25,8 2,1
1" 125  Chronische ischamische Herzkrankheit 6,9 38,2 4,4
12 M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, 6,5 22,2 0,3
anderenorts nicht klassifiziert
13 L30  Sonstige Dermatitis 6,4 20,9 0,2
14 T14  Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Kdrperregion 6,4 20,5 0,1
15 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 6.3 221 0,0
16 R10  Bauch- und Beckenschmerzen 6,2 25,2 1,9
17 M99  Biomechanische Funktionsstorungen, anderenorts nicht 5,9 19,4 0,0
klassifiziert
18 A09  Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und 5,7 17,4 3,0
Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs
19 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 57 25,8 3,5
20 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 5,7 28,8 3,0
21 E66  Adipositas 5.7 24,8 0,2
22 H52  Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 5,5 24,4 0,0
23 727  Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 5,5 16,3 0,0
Kombinationen von Infektionskrankheiten
24 K21  Gastroosophageale Refluxkrankheit 5,4 27,4 11
25 M25  Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 53 22,8 0,6
26 J30  Vasomotorische und allergische Rhinopathie 5.2 133 0,0
27 E79  Stérungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 5,1 27,2 0,0
28 726  Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 4,9 16,7 0,0
einzelne Infektionskrankheiten
29 F17  Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak 4,8 27,2 0,0
30 H10  Konjunktivitis 4,8 17,7 0,0
31 H61  Sonstige Krankheiten des duBeren Ohres 4,8 21,7 0,1
32 J03  Akute Tonsillitis 4,7 13,0 0,7
33 M47  Spondylose 43 28,2 11
34 J02  Akute Pharyngitis 43 14,0 0,1
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Tabelle 11-3
Die haufigsten Behandlungsdiagnosen bei weiblichen Patienten 2010

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prdava- Hospitalisierungs-
lenz quote in %
allg.  mit dieser
Hauptdiag.
1 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 33,6 17,0 0,0
2 M54 Riickenschmerzen 28,0 21,1 0,9
3 110 Essentielle (primare) Hypertonie 25,8 24,7 1.3
4 N89  Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina 18,7 17,9 0,0
5 Z00  Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne 16,1 16,5 0,0
Beschwerden oder angegebene Diagnose
6 J06  Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichne- 15,5 14,8 0,2
ten Lokalisationen der oberen Atemwege
7 E78  Stdrungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 15,2 23,1 0,0
Lipidémien
8 725  Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 151 21,4 0,0
einzelne Viruskrankheiten
9 R10  Bauch- und Beckenschmerzen 14,3 25,1 1.5
10 730  Kontrazeptive MaBnahmen 13,9 14,6 0,0
" N95  Klimakterische Stérungen 12,0 19,5 0.2
12 E04  Sonstige nichttoxische Struma 10,3 20,7 1,2
13 M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, 10,2 21,5 0,3
anderenorts nicht klassifiziert
14 183 Varizen der unteren Extremitaten 93 24,0 1,5
15 F32  Depressive Episode 9,0 28,1 1,8
16 N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 8,9 27,3 2,2
17 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 8,9 28,5 34
18 E66  Adipositas 8,6 238 0,2
19 K29  Gastritis und Duodenitis 8,5 26,4 2,2
20 E11  Nicht primar insulinabhé@ngiger Diabetes mellitus [Typ-2- 8,5 29,6 2,5
Diabetes]
21 J20  Akute Bronchitis 8,4 18,4 1,3
22 L30  Sonstige Dermatitis 8,0 19,8 0,1
23 N94  Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang mit den 8,0 141 0,2
weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus
24 M99  Biomechanische Funktionsstorungen, anderenorts nicht 8,0 20,1 0,0
klassifiziert
25 N76  Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva 7.8 20,1 0,2
26 H52  Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 7,7 22,6 0,0
27 Z01  Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei 7.3 19,4 0.2
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
28 N92  Zu starke, zu haufige oder unregelmaBige Menstruation 71 16,4 0,9
29 M25  Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 6,6 24,0 0,5
30 M79  Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 6,4 23,8 0,8
nicht klassifiziert
31 J30  Vasomotorische und allergische Rhinopathie 6,2 15,5 0,0
32 M47  Spondylose 6,1 26,8 1,0
33 K21  Gastrodsophageale Refluxkrankheit 6,1 27,1 0,8
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Diagnosehaufigkeit und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Tabelle 11-4
Die haufigsten Behandlungsdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen (1 bis unter 18

Jahre) 2010

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prdava- Hospitalisierungs-
lenz quote in %
allg.  mit dieser
Hauptdiag.
1 J06  Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichne- 35,1 10,6 0,4
ten Lokalisationen der oberen Atemwege
2 200  Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne 25,9 11,0 0,0
Beschwerden oder angegebene Diagnose
3 J20  Akute Bronchitis 15,7 12,9 1,8
4 J03  Akute Tonsillitis 14,7 11,8 0,8
5 727  Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 14,0 1.4 0,0
Kombinationen von Infektionskrankheiten
6 726  Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 13,4 9,5 0,0
einzelne Infektionskrankheiten
7 R50  Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 12,0 13,5 0,1
8 B34  Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 11,9 1,7 0,3
9 H10  Konjunktivitis 11,0 11,8 0,0
10 RO5  Husten 10,8 10,9 0,0
1" R10  Bauch- und Beckenschmerzen 10,7 15,2 2,4
12 H66  Eitrige und nicht naher bezeichnete Otitis media 10,7 12,4 0,4
13 J02  Akute Pharyngitis 10,5 1.3 0,2
14 JOO  Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 10,2 11.8 0,1
15 T14  Verletzung an einer nicht néher bezeichneten Kdrperregion 10,2 11,2 0,0
16 A09  Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und 9,9 16,2 4,4
Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs
17 [20  Atopisches [endogenes] Ekzem 9,0 10,3 0,2
18 R11  Ubelkeit und Erbrechen 9,0 14,8 0,6
19 725  Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 8,7 10,6 0,0
einzelne Viruskrankheiten
20 723 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen einzelne 8,1 13,1 0,0
bakterielle Krankheiten
21 L30  Sonstige Dermatitis 8,0 10,8 0,1
22 B99  Sonstige und nicht naher bezeichnete Infektionskrankheiten 8,0 12,8 0,4
23 J98  Sonstige Krankheiten der Atemwege 7,6 1.4 0,1
24 724 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 7.5 8.9 0,0
bestimmte einzelne Viruskrankheiten
25 J30  Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7.4 9,2 0,0
26 H65  Nichteitrige Otitis media 7.3 13,9 0,4
27 J31  Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis 6,7 12,3 0,0
28 J35  Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der 6,1 19,9 10,8
Rachenmandel
29 R51  Kopfschmerz 5,9 11,6 0,7
30 H52  Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 5,9 9,3 0,0
31 B07  Viruswarzen 5,6 6,9 0,1
32 J45  Asthma bronchiale 5,1 12,8 1,3
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Tabelle 11-5
Die haufigsten Behandlungsdiagnosen bei Erwachsenen jungen und mittleren Alters
(18 bis unter 60 Jahre) 2010

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prava- Hospitalisierungs-

lenz quote in %
allg.  mit dieser

Hauptdiag.
1 M54 Rickenschmerzen 27,5 16,1 0,7
2 Z12  Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 24,4 15,3 0,0
3 J06  Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichne- 14,0 131 0,1
ten Lokalisationen der oberen Atemwege
4 N89  Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina 13,8 171 0,0
5 110 Essentielle (primare) Hypertonie 13,6 18,9 1,0
6 Z30  Kontrazeptive MaBnahmen 11,4 14,6 0,0
7 R10  Bauch- und Beckenschmerzen 1,2 23,6 1,4
8 Z00  Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne 10,0 14,7 0,0
Beschwerden oder angegebene Diagnose
9 E78  Stdrungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 8,9 18,3 0,0
Lipiddmien
10 M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, 84 17.1 0.3
: anderenorts nicht klassifiziert
" M99  Biomechanische Funktionsstorungen, anderenorts nicht 8,1 16,3 0,0
| klassifiziert
12 K29  Gastritis und Duodenitis 7,9 20,4 1,7
13 J20  Akute Bronchitis 72 14,7 0,5

14 725  Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 6,9 17,2 0,0
einzelne Viruskrankheiten

15 J30  Vasomotorische und allergische Rhinopathie 6,4 13,6 0,0
16 F32  Depressive Episode 6,1 25,1 2,7
17 N94  Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang mit den 6.1 13,8 0.2
weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus
18 E04  Sonstige nichttoxische Struma 6,1 16,6 1,5
19 E66  Adipositas 6,1 20,4 0,3
20 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 6,0 22,0 3,6
21 M25  Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 6,0 18,9 0,5
22 N92  Zu starke, zu haufige oder unregelmaBige Menstruation 59 16,5 0,9
23 A09  Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und 5,9 15,2 1,7
Kolitis infektidsen und nicht naher bezeichneten Ursprungs
24 L30  Sonstige Dermatitis 5.9 15,8 0,1
25 F17  Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak 57 22,7 0,0
26 M77  Sonstige Enthesopathien 54 14,7 0,2
27 N76  Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva 5.3 19,3 0,2
28 M79  Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 5,3 19,2 0,7
nicht klassifiziert
29 R51  Kopfschmerz 5,2 17,2 0.5
30 T14  Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korperregion 52 18,4 0,1
31 201  Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei 5.1 17,5 0,3
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
32 N95  Klimakterische Storungen 5,0 15,9 0,1

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo



Diagnosehaufigkeit und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Tabelle 11-6
Die haufigsten Behandlungsdiagnosen bei alteren Erwachsenen (ab 60 Jahre) 2010

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Prdava- Hospitalisierungs-
lenz quote in %
allg.  mit dieser
Hauptdiag.
1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 60,7 28,6 1,1
2 E78  Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 36,4 27,1 0,0
Lipidamien
3 M54 Rickenschmerzen 34,5 28,7 1,1
4 725  Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 31,8 26,5 0,0
einzelne Viruskrankheiten
5 E11  Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2- 23,9 32,2 2,9
Diabetes]
6 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 23,2 23,3 0,0
7 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 19,9 31,3 35
8 125  Chronische ischamische Herzkrankheit 19,7 38,1 3,1
9 200  Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne 18,1 24,0 0,0
Beschwerden oder angegebene Diagnose
10 H52  Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 15,8 28,1 0,0
1 183 Varizen der unteren Extremitaten 15,2 29,5 1,4
12 H26  Sonstige Kataraktformen 15,0 29,7 0,3
13 H25  Cataracta senilis 141 29,3 23
14 796  Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 13,7 36,9 0,0
15 M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, 13,0 28,6 0,3
anderenorts nicht klassifiziert
16 E66  Adipositas 12,6 29,6 0,1
17 N40  Prostatahyperplasie 12,6 32,1 2,0
18 M47  Spondylose 12,5 30,7 1,0
19 N95  Klimakterische Storungen 12,3 22,7 0,2
20 E04  Sonstige nichttoxische Struma 12,2 27,2 1,0
21 M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 12,0 34,2 43
22 E14  Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus 11,6 34,3 0,0
23 F32  Depressive Episode 1.4 338 1,2
24 K29  Gastritis und Duodenitis 1.1 36,0 2,8
25 K21  GastroGsophageale Refluxkrankheit 11 32,8 0,9
26 E79  Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 1.1 31,0 0,0
27 N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 10,6 38,8 3,4
28 150  Herzinsuffizienz 10,4 46,9 14,5
29 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 10,3 37,0 1,6
30 M19  Sonstige Arthrose 10,2 31,3 0,9
31 M81  Osteoporose ohne pathologische Fraktur 9,7 32,9 0,1
32 L30  Sonstige Dermatitis 9,6 30,6 0,2
33 J44  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 9,5 38,7 6,8
34 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 9,1 32,2 2,6
35 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 8,8 48,3 8,1
36 H61  Sonstige Krankheiten des duBeren Ohres 8,38 29,1 0,1
37 K76  Sonstige Krankheiten der Leber 8,6 29,0 0,2
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Der Befund Riickenschmerz war mit einer Privalenz von 28,0 Prozent bei Frau-
en hdufiger als bei Ménnern. Bei dlteren Menschen ab 60 Jahren waren mit 34,5
Prozent mehr als ein Drittel der Personen betroffen. Bei den 18- bis 59-Jahrigen
waren es 27,5 Prozent, bei Kindern und Jugendliche 3,6 Prozent.

Von allen Patienten mit der Diagnose Riickenschmerzen war jeder Fiinfte (20,5
Prozent) 2010 in stationdrer Behandlung. Die Riickenschmerzen selbst stellten je-
doch nur bei 0,8 Prozent der Patienten den Behandlungsanlass im Krankenhaus dar,
d.h. die Mehrheit der Patienten war aufgrund anderer Erkrankungen dort. Die Quo-
te von 0,8 Prozent mag vor dem Hintergrund der weiten Verbreitung der Riicken-
schmerzen niedrig erscheinen. Da es fiir die stationdre Behandlung von Riicken-
schmerzen nur wenige Indikationen gibt, verwundert dies nicht weiter.!?

Betrachtet man allein die minnlichen Patienten, dann fithren die Riickenschmer-
zen ebenfalls die Hitliste der hdufigsten Erkrankungen an (Tabelle 11-2). Bei den
weiblichen Patienten nehmen sie Rang 2 ein, hinter den speziellen Verfahren zur
Untersuchung auf Neubildungen (ICD Z12, Tabelle 11-3). In den nach Altersgrup-
pen differenzierten Ranglisten (Tabellen 114 bis 11-6) sind die Riickenschmerzen
bei Kindern und Jugendlichen auf Rang 38 zu finden. In der mittleren Altersklasse
der 18- bis 59-Jihrigen nehmen sie Platz 1 ein, bei den Alteren ab 60 Jahren stehen
sie auf Platz 3, nach der essentiellen (primédren) Hypertonie (mit 60,7 Prozent mit
groBem Vorsprung auf Rang 1) und den Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels
und sonstigen Lipiddmien (36,4 Prozent).

11.5.2  Erkrankungen nach Diagnosegruppen

Eine komprimierte Sicht auf das Behandlungsgeschehen bietet der folgende Ab-
schnitt, der nicht auf Einzeldiagnosen basiert, sondern die dokumentierte Morbidi-
tdt in Deutschland nach Diagnosegruppen beschreibt. Die zugrunde liegende Tabel-
le 11-7 ,,Pravalenzen und Hospitalisierungsquoten nach Diagnosegruppen 2010
ist in der Langversion mit 276 Gruppen im Internet'* aufrufbar.

Die ICD-Obergruppen, wie sie in der offiziellen ICD-Klassifikation nach rein
medizinischen Kriterien definiert sind, werden hier nicht eins zu eins iibernommen,
sondern an einigen Stellen nach Haufigkeit des Auftretens und Versorgungsauf-
wand modifiziert. Denn in einigen Obergruppen befinden sich hdufig auftretende,
aber gleichzeitig unproblematisch zu versorgende Erkrankungen zusammen mit
solchen, die seltener auftreten und aufwindig in der Versorgung sind. Diese Grup-
pen werden entsprechend aufgeteilt oder einzelne Diagnosen werden einer anderen
Obergruppe zugerechnet. Auf diese Weise sind 276 Gruppen entstanden; die Modi-
fikationen sind jeweils mit einem Sternchen (*) am ICD-Code gekennzeichnet. In
der Klartextbezeichnung wird die Modifikation ndher beschrieben.

13 Deutlich hohere Quoten finden sich bei Krankheiten, die stationdr behandelt werden miissen — etwa
wenn eine nicht ambulant durchfiihrbare Operation bei Neubildungen notwendig ist (vgl. Tabelle 11—
7).

14 Das Internetportal zum Versorgungs-Report ist unter folgender Adresse abrufbar: www.versor-
gungs-report-online.de.
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Die Gruppe ,,Stoffwechselstérungen® (ICD E70 bis E90) wird beispielsweise in
vier Untergruppen zerlegt, um zum einen akute Zustdnde, zum anderen nicht be-
handlungsbediirftige Erkrankungen differenzierbar zu 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.

e Zystische Fibrose (E84; Mukoviszidose), zu deren Behandlung eine regelméfi-
ge und dauernde érztliche Betreuung notwendig ist, wird ebenfalls gesondert
dargestellt.

® Volumenmangel (E86) und sonstige Stérungen des Wasser- und Elektrolythaus-
halts sowie des Saure-Basen-Gleichgewichts (E87) sind als akute Zustédnde oder
Folgen einer Fehlerndhrung gesondert dargestellt.

e Die restlichen Diagnose-Dreisteller der urspriinglichen ICD-Obergruppe bilden
nun die Gruppe ,,Stoffwechselstérungen, ohne akute Zustinde und nicht medi-
zinisch behandlungsbediirftige Erkrankungen®.

Die Gruppe ,,Diabetes mellitus® (ICD E10 bis E14) wird in drei Untergruppen zer-

legt, um Insulinabhéngigkeit und Komplikationen abzubilden. Damit bietet die

Analyseperspektive der modifizierten Obergruppen die am weitesten differenzierte

Darstellung des Versorgungsgeschehens bei Diabetikern.

® Primér insulinabhingiger Diabetes mellitus (Typ-1-Diabetes, E10) sowie Sons-
tiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus (E13) inkl. Pankreopriver Diabetes
mellitus (Diabetes als Folge einer Schiadigung der Bauchspeicheldriise) werden
zu einer Gruppe zusammengefasst.

e Die Gruppe ,,Diabetes mellitus Typ 2 mit Komplikationen* umfasst die Diag-
nosen E11, E12 und E14, jedoch unter Ausschluss der komplikationslosen
Félle, verschliisselt mit einer ,,.9* in der vierten Stelle der genannten ICD-
Kodes.

e Die Gruppe ,,Diabetes mellitus Typ 2 ohne Komplikationen* beinhaltet aus-
schlieBlich die ,,leichteren, ohne Komplikation verlaufenden Diabetesfille. In
dieser Gruppe werden nur Personen mit den Diagnosen E11.9, E12.9 oder E14.9
dargestellt.

Alle Personen werden den Obergruppen auf Basis ihrer dokumentierten Diagnosen
zugeordnet. Fiir Personen, die ausschlieBlich im niedergelassenen drztlichen Sektor
eine Zieldiagnose aufweisen, wird im Falle einer chronischen Erkrankung ein zu-
sétzliches m2Q-Kriterium definiert: Diagnosen der betreffenden Obergruppen miis-
sen in mindestens zwei Quartalen des Beobachtungsjahres 2010 zu finden sein.

Bei seltenen Diagnosegruppen wird die Pravalenz aufgrund von Rundungen als
0,0 (also kleiner 0,05) ausgewiesen. Gruppen mit weniger als hochgerechnet 1000
Personen werden in der Tabelle nicht dargestellt.

Die Bedeutung der einzelnen Spalten ist mit Lesebeispielen in Abschnitt 11.5.1
fiir Einzeldiagnosen dargestellt. Demgegeniiber dndert sich lediglich die Spalte der
Krankheitsbezeichnung (von ICD-Dreisteller zu ICD-Obergruppe): In den einzel-
nen Zeilen werden ICD-Obergruppen dargestellt.
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11.5.3 Trends — Die Diagnosehaufigkeit im Vorjahresvergleich

Vielfach wird die Verlésslichkeit der in Krankenkassen-Routinedaten kodierten Diagno-
sen diskutiert (z.B. Ozegowski 2013). Die in Tabelle 11-1 und 11-7 ausgewiesenen
Vorjahresvergleiche konnen auf die Schnelle iiber die Verédnderung von Diagnosepriva-
lenzen (Richtung, Stéirke) informieren und damit erste Hinweise zur Einschdtzung von
Kodierqualitdt oder Kodierverhalten liefern.

So zeigt sich bei akuten Infektionen erwartungsgemaf eine starke Schwankung
der Héufigkeiten zum Vorjahr. Zu- oder Abnahmen von mehr als einem Prozent-
punkt sind nicht selten, etwa bei infektiosen Darmkrankheiten (+1,3) oder akuten
Infektionen der oberen Atemwege (—3,1) (sieche Tabelle 11-7). Die mit Grippe- bzw.
Erkaltungswellen korrespondierenden Impfungen (ICD Z25) zeigen ebenfalls dhn-
liche Veranderungsraten (-3,0, siche Tabelle 11-1).

Deutliche Zunahmen der dokumentierten Pravalenzen finden sich hingegen bei
einigen der weit verbreiteten Erkrankungen oder Symptome: bei Arthropathien und
Hypertonie um 0,5 Prozentpunkte, bei einigen psychischen Erkrankungen und
Schilddrisenerkrankungen um 0,4 Prozentpunkte, dhnlich beim Diabetes. Die
Griinde fiir die Zunahmen bleiben unklar. Es darf jedoch vermutet werden, dass bei
diesen Groflenordnungen der Verdnderung nicht die Erkrankungshiufigkeit selbst
ansteigt, sondern dass der drztlichen Kodierpraxis hier eine sich wandelnde Wahr-
nehmung von Krankheit oder Verdnderungen zugrunde liegt. Die Angaben sollten
deshalb nicht ungepriift als Ausweitung der Morbiditét interpretiert werden.

Viele andere Diagnosen, die zurzeit weniger im Fokus des 6ffentlichen Interes-
ses stehen, zeigen kaum Verdnderungen ihrer Haufigkeit im Vergleich zum Vorjahr,
zum Beispiel die Venenerkrankungen oder die Gastritis/Duodenitis.

11.6  Stationare Behandlungen

Der folgende Abschnitt widmet sich der Inanspruchnahme des stationédren Versor-
gungsbereichs und der in Krankenhdusern dokumentierten Morbiditdt. Er beginnt
mit einer allgemeinen Darstellung der Entwicklung von Krankenhaus-Patienten-
zahlen ab dem Jahr 2006, zum einen in Absolutangaben (Tabelle 11-8) sowie in
einer Indexdarstellung (Abbildung 11-1), die die Verdnderungen von Jahr zu Jahr

Tabelle 11-8

Anzahl Krankenhauspatienten je 100000 Einwohner im 5-Jahres-Vergleich
Jahr gesamt mannlich weiblich 1-17 Jahre  18-59 Jahre 60 und alter
2006 13951 13022 14842 7808 11133 24076
2007 14220 13307 15096 7920 11289 24531
2008 14644 13764 15491 8123 11651 25033
2009 14921 14101 15709 8231 11866 25384
2010 14966 14136 15765 8072 11914 25310

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo
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Abbildung 11-1

Krankenhauspatienten je 100 000 Einwohner 2006 bis 2010

Veranderungen zu 2006 (2006 = 100)
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verdeutlicht. Das Niveau des Ausgangsjahrs 2006 wurde darin auf 100 Prozent ge-
setzt. Neben den Gesamtangaben fiir alle Einwohner werden die Kennzahlen wie-
derum nach Geschlecht und den drei Altersklassen 1-17 Jahre, 18-59 Jahre, 60
Jahre und dlter differenziert. Daran schlief3t sich eine regionalisierte Darstellung der
Hospitalisierungsquoten an, abschliefend werden die hiufigsten stationdren Be-
handlungsanldsse dargestellt.

Die Zahl der stationdr behandelten Personen nahm von 2006 bis 2009 kontinuier-
lich zu, insgesamt um 7,3 Prozent. Im letzten Jahr des Beobachtungszeitraums 2010
war eine Verlangsamung des Anstiegs zu beobachten. Diese resultierte aus abnehmen-
den Hospitalisierungen bei Kindern und Jugendlichen und — in geringerem Malf3e —
auch bei ilteren Personen ab 60 Jahre. Uberdurchschnittliche Zunahmen im Beobach-
tungszeitraum zeigten sich bei den ménnlichen Patienten (+8,6 Prozent).

Trotz leicht riickldufiger Hospitalisierung dlterer Menschen bleiben die Perso-
nen ab einem Alter von 60 Jahren die Bevolkerungsgruppe mit der hochsten Hospi-
talisierung, sie wurden mehr als doppelt so oft in einer Klinik behandelt wie Er-
wachsene mittleren Alters und dreimal hdufiger als Kinder und Jugendliche. Jeder
vierte tiber 65-Jahrige wurde 2010 mindestens einmal stationdr versorgt.

Bei regionalisierter Betrachtung der Klinikeinweisungen nach Raumordnungs-
regionen (Abbildung 11-2) zeigt sich ein leichtes Ost-West-Gefille. In vielen Regi-
onen der neuen Bundesldnder — mit Ausnahme Sachsens und Berlins — werden Pa-
tienten hiufiger im Krankenhaus behandelt als in den alten Landern. Zwar sind
auch dort Regionen von hoher Hospitalisierung betroffen (Nordrhein-Westfalen,
Maximum in der Region Emscher-Lippe mit 19 938), insgesamt aber finden sich im
Westen unter 100000 Einwohnern weniger stationdr behandelte Patienten als im
Osten. Besonders niedrig ist die Hospitalisierung in weiten Teilen Baden-Wiirttem-
bergs (Minimum in der Region Neckar-Alb mit 13 560).
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Abbildung 11-2

Krankenhaushaufigkeit nach Raumordnungsregionen 2010
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Die hiufigsten stationdren Behandlungsanldsse's aller rund 12 Mio. Personen, die
2010 in einem Krankenhaus waren, sind in Tabelle 11-9 ausgewiesen. Diese ,,Hit-
liste™ ergénzt die Beschreibung der allgemeinen Morbiditdt des vorangegangenen
Abschnitts 11.5. Fiir die Darstellung werden jeweils alle stationdren im Jahr 2010

15 Basis der Auswertungen waren alle 2010 abgeschlossenen stationdren (voll- und teilstationdr) Kran-

kenhausfille.
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abgeschlossenen Aufenthalte herangezogen und im Hinblick auf die Hauptdiagno-
se, die den Behandlungsanlass dokumentiert, ausgewertet.

Insgesamt wurden 2010 in Deutschland 14966 Personen je 100000 Einwohner
(oder 15,0 Prozent aller Personen) stationér versorgt. Haufigste Diagnosen waren
Geburten und Herzinsuffizienz (Behandlungsanlass bei 578 bzw. 432 von 100000
Einwohnern). Die Hospitalisierungsquote ist in Deutschland von 2009 auf 2010 um
0,3 Prozentpunkte gestiegen, ndmlich von rund 14,7 auf 15,0 Prozent. Saisonale
Effekte konnten sich etwa bei den Virusbedingten Darminfektionen (ICD A08) mit
einer Zunahme von 12,3 Prozent zeigen.

In Verbindung mit hohen Verdnderungsraten bei zwei verwandten Diagnosen,
der Sonstigen und nicht ndher bezeichneten Gastroenteritis und Kolitis infektidsen
und nicht ndher bezeichneten Ursprungs (A09) und der Sonstigen nichtinfektiosen
Gastroenteritis und Kolitis (K52), diirften sich auch Kodierunsicherheiten (z.B.
Unsicherheit iiber den Ursprung einer Gastritis) oder Reaktionen auf Verdnderun-
gen im DRG-Geflige ableiten lassen: Einer Zunahme von 21,9 Prozent gegeniiber
dem Vorjahr bei der ICD A09 steht eine Abnahme bei der ICD K52 um 22,6 Prozent
entgegen.

Auf alle Personen der deutschen Wohnbevélkerung, die 2010 in einer Klinik
behandelt wurden, entfielen im Mittel 1,6 Krankenhausfille — etwa jeder zweite

Tabelle 11-9: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen

Rang: Rangposition in der ,,Hitliste* der hdufigsten stationdren Behandlungsan-
lasse

Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller): Dreistellige [CD-Schliisselnummer der Haupt-
diagnose eines Krankenhausaufenthalts mit Klartextbeschreibung

KH-Patienten je 100000 Einwohner: Anzahl der Personen in der Gesamtbevdl-
kerung, die — von 100000 Einwohnern — im Jahr mindestens einen Krankenhaus-
aufenthalt anldsslich der betreffenden Diagnose hatten.

Hospitalisierungsquote: Abweichung zum Vorjahr: Der Anteil der Personen mit
mindestens einem Krankenhausaufenthalt im Jahr 2010 wird mit dem Anteil des
Jahres 2009 verglichen. Die Abweichung wird in Prozent ausgewiesen. Gibt es
Diagnosen mit nennenswerter Veranderung? Hier konnen Hinweise auf Morbidi-
tidtszunahmen oder verénderte Behandlungsmethoden einzelner Indikationen ge-
wonnen werden, aber auch Trends zu spezifischerer Kodierung oder anderen
verinderten Kodierweisen, etwa durch Anderungen im DRG-Geflige, herausge-
lesen werden.

Fdlle je KH-Patient: Wie viele Krankenhausfille wiesen diejenigen Patienten,
die in stationédrer Behandlung waren, im Mittel auf?
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Tabelle 11-9
Die haufigsten stationdren Behandlungsanlasse 2010 bei Krankenhauspatienten in
Deutschland
Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten Hosp.Quote:  Falle
je 100000 Abw. je KH-
Einwohner  Vorjahrin % Patient
Insgesamt 14966 0,3 1,6
1 738  Lebendgeborene nach dem Geburtsort 578 1,0 1,0
2 150 Herzinsuffizienz 432 1,5 1,2
3 F10  Psychische und Verhaltensstorungen durch 375 -2,7 1,7
Alkohol
4 120 Angina pectoris 303 -1,5 1.1
5 J18  Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 289 -1,7 11
6 163 Hirninfarkt 266 1,0 1,2
7 110 Essentielle (primére) Hypertonie 261 2,2 1.1
8 K80  Cholelithiasis 254 -0,5 11
9 S06 Intrakranielle Verletzung 249 -2,5 1,1
10 E11  Nicht primar insulinabhangiger Diabetes 242 0,0 1,2
mellitus [Typ-2-Diabetes]
" M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 240 -1,4 11
' 12 121 Akuter Myokardinfarkt 235 2,9 1,2
nlmmmHHHHHH“HHHHH 13 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 230 54 1,2
1 M54 Riickenschmerzen 217 10,1 11
15 Ja4 ﬁonstige chronische obstruktive Lungenkrank- 216 -3,5 1,4
eit
16 125  Chronische ischamische Herzkrankheit 213 04 1,2
17 170 Atherosklerose 207 1,7 1,3
18 A09  Sonstige und nicht naher bezeichnete 192 21,9 1,0
Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und nicht
naher bezeichneten Ursprungs
19 K40  Hernia inguinalis 189 -04 1,0
20 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 188 1,4 1.1
21 R55  Synkope und Kollaps 188 -2,8 1,0
22 M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 174 -1,5 1,0
23 S72 Fraktur des Femurs 172 2,7 1,1
24 R10  Bauch- und Beckenschmerzen 170 -0,2 1,0
25 K29  Gastritis und Duodenitis 167 -0,2 1,0
26 G40  Epilepsie 165 0,3 1.3
27 135 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln 165 1,3 1,0
und der Rachenmandel
28 F32  Depressive Episode 162 52 1,2
29 RO7  Hals- und Brustschmerzen 159 3,1 1,0
30 S82  Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich des 152 9.2 11
oberen Sprunggelenkes
31 N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 147 6,2 1,1
32 S52  Fraktur des Unterarmes 134 1,7 1,0
33 M75  Schulterlasionen 134 7.1 1,0

34 F33  Rezidivierende depressive Storung 133 8,4 1.3
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Tabelle 11-9
Fortsetzung
Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten Hosp.Quote:  Falle
je 100000 Abw. je KH-
Einwohner  Vorjahrin % Patient
35 K56  Paralytischer lleus und mechanischer lleus ohne 126 0,2 11
Hernie
36 G47  Schlafstérungen 125 23 1,2
37 070  Dammriss unter der Geburt 124 1,5 1,0
38 K57  Divertikulose des Darmes 122 0,5 1.1
39 G45  Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte 121 -2,9 1,0
Syndrome
40 K35  Akute Appendizitis 121 -5,7 1,0
4 N20  Nieren- und Ureterstein 117 0,4 1.3
42 J20 Akute Bronchitis 116 -10,7 1.1
43 F20  Schizophrenie 111 5,5 1,6
44 183 Varizen der unteren Extremitaten 109 -2,1 1.1
45 (34  Bosartige Neubildung der Bronchien und der 107 0,1 2,8
Lunge
46 S42  Fraktur im Bereich der Schulter und des 106 2,7 1,1
Oberarmes
47 C50  Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 105 -3,0 1,6
48 M23  Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal 104 -2,5 1,0
derangement]
49 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 103 0,7 1,1
Anpassungsstorungen
50 E8  Volumenmangel 102 14,8 1,1
51 K52  Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und 102 -22,6 1,0
Kolitis
52 M48  Sonstige Spondylopathien 102 9.3 1.1
53 134 Sonstige Krankheiten der Nase und der 101 0.3 1,0
Nasennebenhdhlen
54 N13  Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 99 6,3 1.3
55 A08  Virushedingte und sonstige naher bezeichnete 98 12,3 1,0
Darminfektionen
56 H25  Cataracta senilis 96 -39 1,2
57 D25  Leiomyom des Uterus 95 -2,9 1,0
58 T84  Komplikationen durch orthopadische 93 2,0 1,2
Endoprothesen, Implantate oder Transplantate
59 A4l Sonstige Sepsis 90 8,7 11
60 K59  Sonstige funktionelle Darmstérungen 88 5,5 1,0
61 068  Komplikationen bei Wehen und Entbindung 87 5,1 1,0
durch fetalen Distress [fetal distress] [fetaler
Gefahrenzustand)]
62 T81  Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht 85 2,7 1.1
klassifiziert
63 E04  Sonstige nichttoxische Struma 82 -4,6 1,0
64 S32  Fraktur der Lendenwirbelsaule und des Beckens 79 3,8 1.1
65 H81  Storungen der Vestibularfunktion 77 3,7 1,0
66 042  Vorzeitiger Blasensprung 75 81 1,0
67 N40  Prostatahyperplasie 73 -6,9 1,0
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Tabelle 11-9
Fortsetzung
Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten Hosp.Quote:  Falle
je 100000 Abw. je KH-
Einwohner  Vorjahrin % Patient
68 A46  Erysipel [Wundrose] 70 3,9 1,1
69 080  Spontangeburt eines Einlings 70 -83 1,0
70 K85  Akute Pankreatitis 69 -3,5 1,2
Al 111 Hypertensive Herzkrankheit 68 1,2 1,0
72 C67  Bosartige Neubildung der Harnblase 68 0,6 1.8
73 N17  Akutes Nierenversagen 67 131 11
74 K43 Hernia ventralis 65 -0,5 1,0
75 S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der 65 5,1 1,1
Brustwirbelséule
76 K25  Ulcus ventriculi 65 -3,9 1,0
77 N81  Genitalprolaps bei der Frau 64 -0,1 1,0
78 J32  Chronische Sinusitis 64 -1,9 1,0
79 T82  Komplikationen durch Prothesen, Implantate 63 1,6 1,3
oder Transplantate im Herzen und in den
GefaBen
80 C61  Bosartige Neubildung der Prostata 63 0,1 1.4
81 F19  Psychische und Verhaltensstorungen durch 62 -3,7 1,4
multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen
82 C18  Bosartige Neubildung des Kolons 61 -3,0 1,9
83 184 Hamorrhoiden 60 -0.2 1,0
84 L02  Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 59 1,0 11
85 126 Lungenembolie 59 49 1,0
86 147 Paroxysmale Tachykardie 59 0,2 1,2
87 P07  Stérungen im Zusammenhang mit kurzer 59 2,5 1,0
Schwangerschaftsdauer und niedrigem
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert
88 034  Betreuung der Mutter bei festgestellter oder 58 9.3 1.1
vermuteter Anomalie der Beckenorgane
89 N83  Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der 58 -2,1 1,0
Tuba uterina und des Lig. latum uteri
90 R42  Schwindel und Taumel 57 11,4 1,0
91 C44  Sonstige bosartige Neubildungen der Haut 57 0,7 1,2
92 K92  Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 56 2,9 11
93 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 56 1,3 1,0
94 180  Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis 56 -4,5 1,0
95 F45  Somatoforme Stérungen 56 5,9 1.2
96 M47  Spondylose 56 7.2 1,0
97 J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht 55 24 1,0
klassifiziert
98 M20  Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen 55 2,4 1,0
99 N18  Chronische Nierenkrankheit 55 -7,6 1,3
100 N30  Zystitis 54 -2,2 1,1
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Tabelle 11-10

Anzahl Arzneiverordnungen je Einwohner im 5-Jahres-Vergleich

Jahr gesamt mannlich weiblich 1-17 Jahre  18-59 Jahre 60 Jahre und alter
2006 10,6 9.3 11,9 7.2 6,1 234

2007 11,0 9,7 12,2 7,5 6,3 239

2008 1,3 10,0 12,5 74 6,6 24,3

2009 11,3 10,2 12,3 1,7 6,8 235

2010 111 10,0 12,0 7,0 6,6 23,3
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Krankenhauspatient war demnach im Beobachtungszeitraum zweimal in stationdrer
Behandlung.

11.7  Arzneiverordnungen

Im Folgenden wird das Arzneiverordnungsgeschehen in Deutschland skizziert. Alle
Angaben bezichen sich sowohl auf den Fertig- als auch auf den Nichtfertigarznei-
mittelmarkt. Der Abschnitt beginnt mit einer Darstellung der Entwicklung von Arz-
neiverordnungen pro Kopf ab dem Jahr 2006 sowohl in Absolutangaben (Tabelle
11-10) als auch in einer indexierten Darstellung (Abbildung 11-3), die die Verin-
derungen ab dem Startjahr verdeutlicht. Neben den Gesamtangaben fiir alle Ein-
wohner werden wie auch in den vorangegangenen Abschnitten die Kennzahlen
nach Geschlecht und drei Altersklassen unterschieden. Eine regionalisierte Darstel-

Abbildung 11-3

Arzneiverordnungen je Einwohner 2006 bis 2010
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Abbildung 11-4

Verordnungshaufigkeit nach Raumordnungsregionen 2010
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lung der Verordnungsmengen (Abbildung 11-4) sowie ein Uberblick iiber die ver-
ordneten Wirkstoffe im Fertigarzneimittelmarkt (Tabelle 11-11) runden den Ab-

schnitt ab.

Insgesamt stieg die Anzahl der Arzneimittelverordnungen je Einwohner im Be-
obachtungszeitraum von 2006 bis 2010 um 4,7 Prozent von 10,6 auf 11,1 an. Ein
Maximum wurde mit 11,3 im Jahr 2008 erreicht, dieses Niveau wurde 2009 gehal-
ten. 2010 kam es zu einem Riickgang der pro Kopf verordneten Arzneimittelprapa-
rate — nicht nur insgesamt, sondern in allen ausgewiesenen Subgruppen. Da die
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Verordnungszahlen unter anderem auch von saisonalen Bedingungen (z.B. ,,Grip-
pewellen®) abhéngen, kénnen im Beobachtungszeitraum gréere Schwankungen
auftreten, als dies in den anderen Versorgungsbereichen der Fall ist. Gut erkennbar
wird dies bei den Kindern und Jugendlichen, die fiir Infektionskrankheiten beson-
ders anfillig sind. Dariiber hinaus bleibt bei Kindern und Jugendlichen — anders als
bei dlteren Patienten — die Behandlung einer Infektion nicht selten der einzige Be-
handlungsanlass im Jahresverlauf.

Frauen erhielten mit 12,0 Packungen bzw. Rezepturen mehr Arzneimittel als
Maénner (10,0), bei den Méannern war jedoch ein iiberdurchschnittlicher Anstieg der
Verordnungszahlen erkennbar. Auch zwischen den drei Altersgruppen gab es Unter-
schiede, die an den Kurvenverldufen der Abbildung 11-3 ablesbar sind. Wahrend
bei den Erwachsenen mittleren Alters die Anzahl der Pro-Kopf-Verordnungen tiber-
durchschnittlich stark anstieg, schwankte die Zahl bei Kindern und Jugendlichen
von Jahr zu Jahr sehr stark und zeigte bei den dlteren Patienten ab 60 Jahren die
geringsten Schwankungen.

Tabelle 11-11: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code: Zweite hierarchische Ebene des anatomisch-
therapeutisch-chemischen Klassifikationssystem (ATC): therapeutische Unter-
gruppe mit dreistelligem ATC-Code.

Eine verlédssliche Zuordnung der Arzneimittel zu ATC-Gruppen samt Bestim-
mung der verordneten Tagesdosen in DDD kann nur fiir Fertigarzneimittel vor-
genommen werden, die entsprechend klassifiziert sind. Verordnungen von Nicht-
Fertigarzneimitteln konnen keiner therapeutischen Gruppe zugeordnet werden.
Sie sind am Ende der Tabelle unter , keine ATC-Zuordnung* aufgefiihrt. Diese
Verordnungen sind im Gesamtwert enthalten.

Verordnungsquote: Verordnungsquote je ATC-Gruppe. Anteil der Personen in
der Gesamtbevélkerung, die im Jahr mindestens eine Verordnung aus der betref-
fenden Wirkstoffgruppe erhalten haben. Die Verordnungsquoten in der Gesamt-
bevolkerung gelten als Vergleichsmafistab fiir die Verordnungsquoten einzelner
in Beitrdgen des Krankheits- und Behandlungsmonitorings dieses Bandes (Kapi-
tel 6 bis 10) beschriebenen Indikationen. Dort wird die Abweichung beider Quo-
ten voneinander in Prozentpunkten ausgewiesen. Auf diese Weise werden Thera-
pieschwerpunkte einer Indikation leichter erkennbar.

Verordnungen je Arzneimittelpatient der ATC-Gruppe: Wie viele Verordnungen
hat ein Patient mit Verordnung in der betreffenden Wirkstoffgruppe im Mittel
erhalten?

Tagesdosen (DDD) je Arzneimittelpatient der ATC-Gruppe: Wie grof3 ist die ver-
ordnete Arzneimittelmenge (Angabe in DDD) je Patient? Wird im Mittel ganz-
jéhrig versorgt?
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Tabelle 11-11
Arzneiverordnungen 2010 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 74,6 % 14,8 714
Aknemittel (D10) 1,0 % 1,8 49
Alle tbrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,0% 3,2 34
Alle ibrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,2% 57 115
Allergene (VO1) 0,5% 1,7 282
Allgemeine Diatetika (V06) 0,3% 2.1 47
Anabolika zur systemischen Anwendung (A14) 0,0% 1,0 38
Analgetika (N02) 16,9% 3,2 52
Anasthetika (NO1) 0,2% 1,6 15
Andere Dermatika (D11) 1.2% 1.3 47
Andere Gynékologika (G02) 0.3% 1,6 58
Andere Hamatologika (B06) 0,0% 19 13
Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,1% 1.8 75
Andere Mittel fiir das alimentére System und den Stoffwechsel (A16) 0,0% 9,5 108
Andere Mittel fiir das Nervensystem (N0O7) 1,2% 34 m
Andere Mittel fir den Respirationstrakt (R07) 0,0% 13 40
Andere Mittel gegen Stérungen des Muskel- und Skelettsystems (M09) 0,0% 14 55
Anthelmintika (P02) 0,3% 14 4
Antiadiposita, exkl. Diatetika (A08) 0,0% 1,4 54
Antianamika (B03) 22% 2,9 136
Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen Anwendung 2,4% 1.3 18
(D06)

Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 31,4% 1,8 16
Antidiabetika (A10) 71% 6,7 461
Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 2,6% 1.9 38
Antiemetika und Mittel gegen Ubelkeit (A04) 1.7% 1,7 6
Antiepileptika (N03) 2,7% 53 193
Antihdmorrhagika (B02) 0,1% 9,6 57
Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 2.2% 1.6 52
Antihypertonika (C02) 1.4% 4,6 351
Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (DO01) 39% 15 29
Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,5% 1,7 15
Antineoplastische Mittel (L0O1) 0,2% 5.2 127
Antiparkinsonmittel (N04) 1.1% 7,0 176
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 28,3 % 2,1 56
Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anasthetika etc. (D04) 0,7% 1,2 28
Antipsoriatika (D05) 0,4% 2,6 156
Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 0,7% 1.5 26
Antithrombotische Mittel (B01) 8,0% 2,9 225
Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 0,8% 2,9 70
Beta-Adrenozeptor-Antagonisten (C07) 15,1% 34 204
Blutersatzmittel und Perfusionsldsungen (BO5) 1.2% 3.2 29
Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,3% 1.5 26
Calciumhomdostase (H05) 0,1% 7,0 148
Calciumkanalblocker (C08) 71% 35 386
Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 5.3% 2,0 103
Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 7,6% 1,6 48
Diagnostika (V04) 4,2% 10,3 531
Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,2% 47 86
Diuretika (C03) 8,6% 3,6 337
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,6% 1,5 42
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Tabelle 11-11

Fortsetzung
Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord- Verordnungen Tages-

nungs- je AM- dosen (DDD)
quote  Patientder  je AM-Patient
ATC-Gruppe  der ATC-Gruppe

Endokrine Therapie (L02) 0,6 % 33 308
Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,1% 53 219
Gichtmittel (M04) 3,6% 2,6 143
Gynakologische Antiinfektiva und Antiseptika (G01) 1.3% 13 6
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,6 % 1.3 1"
Herztherapie (CO1) 39% 38 242
Husten- und Erkaltungspraparate (R05) 11,4% 2,0 20
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0,1% 39 142
Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,1% 31 25
Immunstimulanzien (L03) 0,4% 33 88
Immunsuppressiva (L04) 0,5% 6,2 242
Impfstoffe (J07) 0,3% 15 2
Kontrastmittel (V08) 0,0% 2,0 18
Laxanzien (A06) 1,2% 2,9 79
Medizinische Verbande (D09) 03% 2,8 67
Mineralstoffe (A12) 1,4% 31 145
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Stérungen (A03) 6,6 % 1,7 19
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 8,9% 4,0 204
Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen (A02) 14,2% 28 242
Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und Repellenzien 0,5% 15 7
(P03)
Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,0% 39 190
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 0,8% 14 13
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 19,5% 3,6 516
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 1.2% 3,1 235
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 9,2% 2,7 248
Muskelrelaxanzien (M03) 3,1% 1,9 60
Ophthalmika (S01) 85% 2,3 98
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 0,5% 1,2 23
Otologika (502) 13% 1,2 13
Pankreashormone (H04) 0,1% 1,6 2
Periphere Vasodilatatoren (C04) 0,3% 34 113
Psychoanaleptika (N06) 82% 38 228
Psycholeptika (NO5) 6,6 % 5.9 150
Radiotherapeutika (V10) 0,0% 11 1
Rhinologika (R01) 74% 2,0 49
Schilddriisentherapie (H03) 8,8% 31 214
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (G03) 5.1% 2,6 221
Stomatologika (A01) 2,4% 1,2 731
Tonika (A13) 0,0% 15 53
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 0,8% 1,6 16
Urologika (G04) 2,9% 3,1 243
Vasoprotektoren (C05) 1,0% 1,6 25
Vitamine (A11) 1,9% 2,2 211
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwiiren (D03) 0,5% 1.4 40
keine ATC-Zuordnung 13,0% 13,0 0
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Wihrend sich die Anzahl verordneter Packungen bzw. Rezepturen bei Kindern
und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen bis 59 Jahre kaum unterschied (7,0
und 6,6), war der Arzneimittelkonsum bei Patienten ab 60 Jahren mit 23,3 Packun-
gen im Mittel dreimal héher.

Gemessen an der Anzahl verordneter Arzneimittelpriparate erhalten Patienten
im Osten und im duBlersten Westen Deutschlands {iberdurchschnittlich hiaufig Arz-
neimittel (Abbildung 11-4). Die Anzahl der Packungen, die je Einwohner in vielen
Regionen der neuen Bundesldnder verordnet werden, liegt im Mittel um rund zwei
Packungen iiber dem Wert von Regionen mit besonders niedrigen Pro-Kopf-Werten
(vor allem im Stiden Deutschlands). Bei Betrachtung der Extreme vergréBert sich
die Differenz: Der hochste Wert findet sich in Berlin (17,7), der niedrigste in Bay-
erns Region Oberland (7,9).

In Tabelle 11-11 sind samtliche Wirkstoffgruppen geméafl anatomisch-therapeu-
tisch-chemischer Klassifikation (ATC) auf der zweiten hierarchischen Ebene, den
therapeutischen Untergruppen, aufgefiihrt. Die 93 therapeutischen Untergruppen
sind alphabetisch sortiert. Sind in einer Wirkstoffgruppe keine Personen mit ent-
sprechender Verordnung vorhanden, fehlt die Zeile in der Tabelle. Anders als in den
bisherigen Darstellungen werden die Angaben nicht auf alle Einwohner bezogen,
sondern nur auf diejenigen Patienten, die tatsdchlich eine entsprechende Medika-
tion verordnet bekamen. Dies ermdoglicht eine erste Einschdtzung des Therapiege-
schehens.

Im Jahr 2010 haben mit 74,6 Prozent drei Viertel der deutschen Bevolkerung
mindestens ein Arzneimittel verordnet bekommen. 25 Prozent blieben ohne eine
Verordnung, die von der Krankenkasse erstattet wird. Darunter finden sich sowohl
Personen, die 2010 nicht bei einem niedergelassenen Arzt in Behandlung waren
(11,1 Prozent Nonuser, siche Tabelle 11-13) als auch Selbstzahler, die mit einem
Privatrezept die Arztpraxis verlassen haben. Auf jeden Arzneimittelpatienten (das
sind die genannten 74,6 Prozent der Patienten mit Arzneiverordnung) entfielen im
Mittel 14,8 Packungen, deren Inhalt rein rechnerisch fiir eine ganzjihrige Versor-
gung mit etwa zwei Préparaten am Tag ausreicht, denn durchschnittlich waren je
Arzneimittelpatient 714 Tagesdosen eines Fertigarzneimittels verordnet worden.

Am weitesten verbreitet waren Antibiotika (ATC JO1) und Antiphlogistika und
Antirheumatika (ATC MO1), Abbildung 11-5 zeigt die je Patient am hdufigsten
verordneten Wirkstoffe in Deutschland. 31,4 bzw. 28,3 Prozent der Deutschen ha-
ben im Jahr 2010 mindestens eine solche Verordnung erhalten. Je Arzneimittelpati-
ent wurden im Mittel 1,8 Packungen Antibiotika mit 16 Tagesdosen verordnet wor-
den, bei den Antiphlogistika und Antirheumatika waren es 2,1 Packungen mit 56
DDD. Die vergleichsweise niedrigen DDD-Mengen charakterisieren die Behand-
lung akuter oder schubweiser Krankheitsverldufe. Anders verhilt es sich bei chro-
nischen Erkrankungen, die einen kontinuierlichen Behandlungsbedarf erfordern.
Beispielsweise werden Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System
(ATC C09), die an dritter Stelle der ausgewiesenen Hitliste stehen und u. a. bei ko-
ronarer Herzkrankheit verschrieben werden, mit 516 DDD pro Arzneimittelpatient
als Dauermedikation verordnet.
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Abbildung 11-5

Die am haufigsten verordneten Wirkstoffgruppen 2010 in Deutschland
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Tabelle 11-12

Anzahl ambulante Behandlungsfélle je Einwohner im 5-Jahres-Vergleich

Jahr gesamt mannlich weiblich 1-17 Jahre  18-59 Jahre 60 Jahre und alter
2006 6,2 5,0 73 48 5,5 8,6

2007 6,4 5.2 7,5 49 5,7 8.9

2008 6.8 5,6 8,0 5,1 6.1 9.5

2009 7.5 6,2 838 54 6,6 10,8

2010 7.4 6,2 8,6 5,1 6,6 10,7
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11.8  Arztliche Inanspruchnahme

Der folgende Abschnitt widmet sich dem ambulanten Versorgungsbereich und der
Inanspruchnahme niedergelassener Vertragsirzte. Beginnend mit der Entwicklung
ambulanter Patientenzahlen — zum einen in Absolutangaben (Tabelle 11-12) und
zum anderen in einer Indexdarstellung (Abbildung 11-6) der prozentualen Veridnde-
rung — verdeutlicht er das Versorgungsgeschehen differenziert nach Geschlecht und
Alter zwischen 2006 und 2010. Es folgt eine regionalisierte Darstellung ambulanter
Versorgung anhand der Behandlungsfille je Einwohner (Abbildung 11-7) sowie die
Beschreibung der Versorgung in den einzelnen Arztfachgruppen (Abbildung 11-8).

Die Zahl der Behandlungsfille in Vertragsarztpraxen niedergelassener Medizi-
ner stieg im Fiinf-Jahres-Zeitraum um 19,4 Prozent. Sie nahm von 2006 bis 2009

Abbildung 11-6

Ambulante Behandlungsfélle je Einwohner 2006 bis 2010
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Abbildung 11-7

Ambulante Behandlungshaufigkeit nach Raumordnungsregionen 2010
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kontinuierlich zu, im Jahr 2010 war ein leichter Riickgang zu beobachten. Dieser
resultierte vor allem aus Abnahmen bei Kindern und Jugendlichen und auch — in
geringerem Maf3e — bei dlteren Personen ab 60 Jahre. Wie auch schon bei den Arz-
neiverordnungen konnte eine im Vergleich zum Vorjahr niedrigere Priavalenz bei
Infektionskrankheiten dazu beigetragen haben, dass Arzte weniger stark konsultiert
wurden. Bei ménnlichen Patienten war die Zunahme der ambulanten Inanspruch-
nahme tiberdurchschnittlich.
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In der starken Zunahme im Jahr 2009 diirften sich unter anderem auch Effekte
der sog. ,,Laborreform* zeigen.'®

In allen Jahren konsultierten weibliche Patienten hiufiger einen oder mehrere
Arzte als mannliche. Personen ab 60 Jahren sind die Bevolkerungsgruppe mit der
hochsten Konsultationshdufigkeit; mit 10,7 Behandlungsféllen im Jahr 2010 haben
sie rein rechnerisch im Mittel pro Quartal zwei bis drei Arzte besucht. Bei Kindern
und Jugendlichen war es im Mittel mit 5,1 Behandlungsfillen ein Arzt pro Quartal
und ein weiterer Arzt (betrachtet fiir das ganze Jahr).

Die regionalisierte Darstellung ambulanter Behandlungsfille nach Raumord-
nungsregionen (Abbildung 11-7) zeigt kein einheitliches Bild. Allerdings ist die
Streuung der Werte mit 1,3 Fillen zwischen dem Minimum von 6,7 Behandlungs-
féllen in der Region Altmark und dem Maximum von 8,0 Féllen pro Einwohner in
Stidthiiringen relativ gering. Die ambulante Inanspruchnahme stellt sich anders als
die Hospitalisierung oder die Arzneimittelverordnungen homogener dar.

So sind 88,9 Prozent aller Einwohner mindestens einmal im Jahr 2010 bei einem
niedergelassenen Vertragsarzt (irgendeiner Fachgruppe) gewesen. Dabei wurden
durchschnittlich 7,4 Behandlungsfille bei niedergelassenen Arzten gezihlt. Das
entspriche (gerundet) der regelmiBigen Konsultation von beinahe zwei Arzten in
jedem der vier Quartale eines Jahres. Von den 7,4 Fillen wurden im Mittel 2,1 (oder
28,6 Prozent) bei Allgemeinmedizinern und 0,6 (8,7 Prozent) bei Internisten ge-
zdhlt. Die restlichen Fille verteilen sich auf alle anderen Fachgruppen. Die Anzahl
der Fille je Fachgruppe summiert sich zur Anzahl der Fille gesamt. Zur Veran-
schaulichung fachérztlicher Inanspruchnahme werden in Abbildung 11-8 die Be-
handlungsfille je Einwohner nach Arztfachgruppen aufgeschliisselt. Alle Patienten,
die sich tatsichlich bei einem niedergelassenen Arzt behandeln lieen, verursachten
dort insgesamt im Mittel 8,3 Behandlungsfille pro Person, bei der Konsultation der
Internisten beispielsweise waren es 2,7 Fille.

Tabelle 11-13: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen

Arztfachgruppe: Fachgruppe des abrechnenden Arztes auf Basis der KBV-Syste-
matik. Untersuchungseinheiten sind die Betriebsstitten. Wenn einer als Gemein-
schaftspraxis organisierten Facharztpraxis Arzte verschiedener Fachgruppen
angehoren, wird diese Praxis (Betriebsstitte) der Restkategorie ,,fachgruppen-
ibergreifende Facharztpraxen zugerechnet.

Behandlungsquote: Anteil der Personen in der Bevélkerung, die im Jahr mindes-
tens einmal beim Arzt der jeweiligen Fachgruppe waren.

Behandlungsquote, Abweichung zum Vorjahr: Der Anteil der Personen in ambu-
lanter drztlicher Behandlung im Jahr 2010 wird mit dem Anteil des Jahres 2009
verglichen. Die Abweichung wird in Prozentpunkten ausgewiesen.

16 Am 1. Oktober 2008 traten erste Teile der Laborreform in Kraft. Ab diesem Zeitpunkt rechnen La-
borgemeinschaften ihre erbrachten Leistungen direkt mit den Kassendrztlichen Vereinigungen ab. In
den Routinedaten liegen somit ab dem 4. Quartal 2008 mehr Abrechnungstille vor. Vorher waren die
Leistungen der Laborirzte im Abrechnungsfall des veranlassenden Arztes enthalten.
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Behandlungsfille je Einwohner: Als Behandlungsfall gilt der Besuch einer Per-
son in einem Quartal bei einem Arzt. Eine Person erzeugt mehrere Behandlungs-
fille, wenn sie — im selben Quartal — mehrere Arzte derselben Fachgruppe auf-
sucht oder wenn sie Arzte unterschiedlicher Fachgruppen aufsucht. Im Nenner
dieses Quotienten werden alle Personen einer dargestellten Population mitge-
zahlt, unabhédngig davon, ob sie tatsdchlich beim Arzt waren und selbst einen
Behandlungsfall verursacht haben oder nicht (Nonuser inklusive). In Tabelle
11-13 stehen im Nenner alle Einwohner, wihrend die indikationenbezogenen
Darstellungen der Beitrdge 6 bis 10 nicht auf Einwohner, sondern auf alle ausge-
wihlten Erkrankten (Nonuser inklusive) bezogen sind.

Anteil Fdlle je Einwohner: Die Anzahl der Behandlungsfille je Fachgruppe (sie-
he vorherige Spalte) summiert sich zur Anzahl der Fille gesamt und wird hier als
Anteilswert ausgedriickt.

Behandlungsfille je ambulanter Patient der Arztgruppe: In der letzten Spalte
andert sich gegentiber der bisherigen Darstellung die Bezugsgrof3e: Es wird nicht
auf alle Personen in der betrachteten Population, sondern ausschlieBlich auf Pa-
tienten bezogen — also nur auf diejenigen Personen, die tatsdchlich bei einem
niedergelassenen Arzt in Behandlung waren. Damit gilt auch eine andere Inter-
pretationslogik.

Tabelle 11-13
Inanspruchnahme von Facharzten 2010 insgesamt
Arztfachgruppe Behandlungs- Behandlungs-  Behand-  Anteil Behandlungs-
quote quote lungsfalle  Falle falle
Abw. Vorjahr je Einwohner je amb. Patient
in Prozent- der Arztgruppe
punkten
Allgemeinmediziner 65,4 % -1,6 2,1 28,6 3,2
Augenarzte 20,8% -0,2 04 4,7 1,7
Chirurgen 8,6 % -0,3 0,1 1,7 1.5
Gynakologen 21,2% -0,2 0,5 6.9 24
HNO-Arzte 13,8% 0,0 0,2 3,0 1,6
Hautarzte 13,4% -0,1 0,2 3,0 1,7
Internisten 24,2% -0,3 0,6 8,7 2,7
Kinderarzte 10,0% -0,5 0,3 3,9 2,9
Nervenarzte 8,0% 0,1 0,2 24 2,3
Orthopéaden 14,5% -0,2 03 34 1,8
Urologen 6,8 % 0,0 0,1 1,8 2,0
Sonstige 28,8% -1,4 0,6 75 1,9
Fachgruppeniibergreifende 47,3% 0,5 1,3 17,7 2,8
Praxen
Fachgruppe unbekannt 25,0% -7.3 0,5 6,6 2,0
Insgesamt 88,9% -0,6 7.4 100,0 8,3
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Abbildung 11-8

Ambulante Behandlungsfélle je Einwohner nach Arztfachgruppen
in Deutschland 2010
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11.9 Inanspruchnahme von Heilmitteln

Dieser Abschnitt skizziert das Heilmittelverordnungsgeschehen in Deutschland.
Die Anzahl der Heilmittelverordnungen je 100000 Einwohner ist bei ménnlichen
Patienten niedriger als bei weiblichen (Tabelle 11-14). Sie steigt mit dem Alter an
und ist bei Patienten ab 60 Jahren mehr als doppelt so hoch wie bei Kindern und
Jugendlichen.

Tabelle 11-14

Anzahl Heilmittelpatienten je 100 000 Einwohner im 5-Jahres-Vergleich

Jahr gesamt mannlich weiblich ~ 1-17 Jahre 18-59 Jahre 60 Jahre und alter
2006 14848 12066 17517 9488 13147 22640

2007 15386 12514 18143 9717 13546 23572
2008 15986 13015 18841 10178 14023 24390

2009 16513 13465 19444 10691 14377 25138

2010 16952 13849 19941 10996 14737 25667
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Abbildung 11-9

Heilmittelpatienten je 100 000 Einwohner 2006 bis 2010
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Ab dem ersten Berichtsjahr 2006 haben die Heilmittelverordnungen stetig zuge-
nommen, insgesamt um 14,2 Prozent von 14848 auf 16952 Verordnungen je
100000 Einwohner. Abbildung 11-9 zeigt eine &dhnliche Entwicklung der Verord-
nungsquoten bei minnlichen und weiblichen Patienten. In der Darstellung nach Al-
tersgruppen ist bei Kindern und Jugendlichen (+15,9 Prozent) ein leicht {iberdurch-
schnittlicher, bei den 18- bis 59-Jahrigen ein leicht unterdurchschnittlicher Anstieg
der Verordnungsquoten (+12,1 Prozent) zu erkennen.

Die Verordnungsquoten in den vier Leistungsbereichen fiir Heilmittel und die
héufigsten Leistungen nach Heilmittelgruppen im Jahr 2010 zeigt Abbildung 11—
10. Spitzenreiter unter den Leistungsbereichen ist die Physiotherapie mit 15180
Heilmittelpatienten je 100000 Einwohner, die drei anderen Bereiche Logopédie,
Ergotherapie und Podologie werden mit unter 1000 Heilmittelpatienten je 100000
Einwohner vergleichsweise selten in Anspruch genommen. Innerhalb der Physio-
therapie fillt gemessen an der Verordnungshiufigkeit der Krankengymnastik die
grofite Bedeutung zu, gefolgt von den ergéinzenden Physiotherapieleistungen, ins-
besondere der Warme-/Kailtetherapie und der Massage.

11.10 Verteilung der Ausgaben

Ergidnzend zu den Parametern der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
werden im Folgenden die dadurch entstehenden Kosten nédher beschrieben. Dieser
Abschnitt geht der Frage nach, wie sich die Kosten auf Personen verteilen und wie
sich die Inanspruchnahme, gemessen an den Ausgaben, auf Teilmengen von Perso-
nen konzentriert. Grundlage der Darstellung sind die Ausgaben aller im Jahr 2010
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Abbildung 11-10

Heilmittelverordnungen 2010 nach Leistungsbereichen und den haufigsten
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bei der AOK versicherten Personen. Fiir die Analyse wurden die Ausgaben der vier
umsatzintensivsten Leistungsbereiche Arzneimittelversorgung, stationdre Versor-
gung, Heilmittelversorgung und ambulante drztliche Versorgung aufsummiert.!”
Damit sind rund 80 Prozent der gesamten Leistungsausgaben représentiert.

Die Ausgabenverteilung wird in Abbildung 11-11 anhand von Lorenzkurven
dargestellt, und zwar sowohl insgesamt fiir alle Personen als auch differenziert nach
den drei Altersgruppen
o 1-17 Jahre,
® 18-59 Jahre und
® 60 Jahre und ilter.

17 Fir die gewihlte Darstellung wurde auf AOK-Daten zuriickgegriffen und keine Alters- und Ge-
schlechtsadjustierung vorgenommen.
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Abbildung 1111

Verteilung der Ausgaben 2010
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Auf der Waagerechten sind die Personen jeweils eingeteilt in Teilmengen von ei-
nem Prozent der Gesamtpersonenzahl (Perzentile) dargestellt, und zwar absteigend
sortiert nach der Hohe der jeweiligen Ausgaben in jedem Perzentil. Links finden
sich die Personen mit den hochsten Ausgaben, rechts die mit den niedrigsten Aus-
gaben. 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
rund die Halfte aller Leistungen (siche auch Tabelle 11-15).
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Tabelle 11-15
Verteilung der Ausgaben auf die Versicherten im Jahr 2010
Auf ...% der Population mit hoher Inanspruch- alle 1 bis 18 bis 60 Jahre
nahme entfallen ... % der Gesamtausgaben* 17 Jahre 59 Jahre und alter
... das oberste 1% 22,5% 30,4% 27,0% 15,5%
... die oberen 5% 49,5% 50,0 % 53,7% 38,7%
... die oberen 10% 64,7 % 62,8% 68,0% 53,6%
... die oberen 20 % 80,3 % 76,1% 82,5% 71.1%
*AOK-Ausgaben in der ambulanten und stationaren sowie in der Arznei- und Heilmittelversorgung
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo

Abbildung 11-12

Alters- und Geschlechtsverteilung:
deutsche Wohnbevélkerung und AOK-Versicherte im Jahr 2010
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Den am stirksten nach oben gewdlbten Kurvenverlauf weisen die 18- bis
59-Jahrigen auf. Bei ihnen liegt somit die starkste Disparitét in der Kostenvertei-
lung vor: Auf vergleichsweise wenige Personen konzentrieren sich besonders hohe
Ausgaben, auf vergleichsweise viele Personen entfallen nur geringe Ausgaben.

Die gleichmiBigste Verteilung der Kosten ist bei den Alteren (60 Jahre und il-
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 Jiingeren. Tabelle 1115 ergéinzt die grafische Darstellung
mit den wichtigsten Angaben.

11.11 Deutsche Wohnbevalkerung

Fiir die Standardisierung der Ergebnisse wurde die Alters- und Geschlechtsvertei-
lung der Bevélkerung in Deutschland im Jahr 2010 zugrunde gelegt. Abbildung
11-12 stellt die Bevolkerung in Fiinf-Jahres-Altersklassen und differenziert nach
mannlichen und weiblichen Einwohnern dar (nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes). Die Alters- und Geschlechtsverteilung der AOK-Versicherten ist eben-
falls dargestellt.
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aus Kapitel 11:

e Tabelle 11-1 ,,Pridvalenzen und Hospitalisierungsquoten nach ICD-Dreisteller
2010 wird auf 1 561 Diagnosen erweitert dargestellt

e Tabellen 11-2 bis 11-6 ,,Die hdufigsten Behandlungsdiagnosen bei ménnlichen
Patienten; weiblichen Patienten; Kindern und Jugendlichen (1 bis unter 18 Jah-
re); Erwachsenen jungen und mittleren Alters (18 bis unter 60 Jahre); dlteren
Erwachsenen (ab 60 Jahre) 2010* werden auf 100 Diagnosen erweitert darge-
stellt.

e Tabelle 11-7 ,,Pravalenzen und Hospitalisierungsquoten nach Diagnosegruppen
2010 erweitert auf 268 Diagnosegruppen
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Der Versorgungs-Report nimmt regelmaBig relevante Themen der Patientenver-
sorgung im deutschen Gesundheitswesen unter die Lupe. Im Fokus steht die Be-
handlung von Patienten durch niedergelassene Arzte, in Krankenhausern und durch
andere Therapeuten.

Die »Depression« gehort zu den haufigsten psychischen Erkrankungen und hat wegen

der erheblichen krankheitsbedingten Belastungen besondere Bedeutung fiir die Pa-

tienten und das Gesundheitssystem. Daher widmet sich der Versorgungs-Report

2013/2014 schwerpunktmaBig dieser Krankheit und beleuchtet hierbei unter an-

derem:

= Erkrankungshdaufigkeiten und Entwicklungen im Zeitverlauf

= Versorgung depressiver Erkrankungen, insbesondere in der allgemein-
medizinischen Versorgung

= Stellenwert von Pharmako- und Psychotherapie sowie sozialer Unterstiitzung

= Konzepte einer verbesserten und innovativen Versorgung depressiver
Erkrankungen

Der Monitoring-Block befasst sich mit folgenden héufigen Krankheitshildern und
Behandlungen:

= Diabetes mellitus Typ 2

= Riickenschmerzen

= Herzinsuffizienz

= Herzkatheterversorgung

= Arzneimittelversorgung alterer Menschen

Im Blick stehen dabei die betroffenen Patientengruppen, die dokumentierten Pra-
valenzen und Inzidenzen, die Verbreitung von Behandlungsverfahren sowie Aspekie
der Versorgungsqualitat.

Der Statistikteil »Daten und Analysen« informiert auf der Grundlage der Daten von

mehr als 24 Mio. AOK-Versicherten ausfihrlich tiber:

= Behandlungsprdvalenzen und Hospitalisierungsquoten fiir die hdufigsten
Erkrankungen, differenziert nach Alter und Geschlecht

= Krankenhausbehandlungen, Arznei- und Heilmittelverordnungen sowie arztliche
Inanspruchnahme

Das Internetportal zum Versorgungs-Report enthalt alle Abbildungen und Tabellen
des Buches sowie eine statistische Ubersicht iiber mehr als 1500 Krankheiten.
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