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Berlin, 31. August 2011

Krankheitslast teilt Deutschland

Wie ungleich die Volkskrankheiten Uber das Bundesgebiet verteilt sind, ver-
deutlichen Landkarten im aktuellen BARMER GEK Sammelband ,Gesund-
heitswesen aktuell 2011". Dieser ,Morbiditatsatlas* vergleicht die Verbreitung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes oder Depression zwischen den
Regionen. Demnach tragen die Sachsen die hochste Krankheitslast, die Ba-

den-Wirttemberger die geringste.

Der Vorstandsvorsitzende der BARMER GEK, Dr. Christoph Straub, erlautert:
.Die regionale Perspektive ist hilfreich, um vor Ort die Ressourcen abzustim-
men und Mangelsituationen vorzubeugen, wie zum Beispiel bei der Nachbe-
setzung von Arztsitzen." Gleichzeitig markiert Straub auch Grenzen der Regi-
onalisierung: ,Es darf nicht sein, dass der Wohnort die Versorgungsqualitat
bestimmt. Auch kann es nicht angehen, dass Vertriebsleistungen den Versor-
gungsbedarf einzelner Regionen hochtreiben."” Beim Anspruch an gute Ver-
sorgung oder medizinische Evidenz gebe es keine regionalen Unterschiede.
Und das Arzteangebot miisse sich an den Krankheitslasten ausrichten, nicht

umgekehrt.

Kritisch sieht Straub die politischen Regionalisierungsbestrebungen im Rah-
men des geplanten GKV-Versorgungsstrukturgesetzes. ,Hier flihrt Regionali-
sierung in die Uberregulierung.“ Insbesondere die Beanstandungsrechte der
Landeraufsichten bei Selektiv-Vertragen bedeuteten eine Wettbewerbsverzer-
rung. Straub: ,Eine Abstimmung bundesweiter Versorgungsvertrage mit 17

Aufsichtsbehorden fiihrt zum Stillstand."

Osten kranker als Westen - Ausnahme Depressionen

Besonders krankheitsanfallig ist die Bevolkerung im Raum Halle, Schwerin
und Leipzig, besonders gesund dagegen in Stuttgart, Kempten und Ulm. ,Da-
bei zeigt sich der wesentliche Einfluss von Bildung und Einkommen auf Ge-
sundheitschancen,” weil3 der Herausgeber des Buches, Uwe Repschléager,
Leiter fir Unternehmensstrategie und Controlling bei der BARMER GEK. Mit
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Abwanderung von besser verdienenden und gebildeten Bevolkerungsgruppen

habe sich auch eine Gesundheitsmigration vollzogen.

Die dstlichen Regionen fuhren die Morbiditatsstatistik zwar in den meisten,
nicht aber in allen Krankheitsgruppen an. So zeigen sich bei Depressionser-
krankungen die hdchsten dokumentierten Krankheitslasten in den Stadtstaa-
ten und in Bayern. Der Osten ist dabei unterdurchschnittlich vertreten. Dieser
Befund spiegelt sich in der raumlichen Verteilung von Psychotherapeuten wi-
der. ,Mit der Zahl der Psychotherapeuten steigt naturgeman die Zahl der De-
pressionsdiagnosen®, erlautert Repschlager. Dementsprechend liegt die Psy-
chotherapeutendichte in den Stadtstaaten bis zu 150 Prozent iber dem Bun-

desdurchschnitt, im gesamten Osten rund 50 Prozent darunter.

Keimtrager mit oder ohne Symptome

Eine weitere Analyse des Sammelbandes beschétftigt sich detailliert mit Kran-
kenhausinfektionen und multiresistenten Erregern. Die Daten der BARMER
GEK zeigen eine Verdopplung der Krankenhausfélle mit resistenten Erregern
zwischen 2006 und 2009. ,Das Wachstum verzeichnen wir aber vor allem bei
Infizierten, die keine Symptome zeigen*, erklart Dr. Ursula Marschall, Leiterin
des Kompetenzzentrums Medizin der BARMER GEK. Die Zahl der Keimtra-

ger, die tatsachlich erkranken, sei dagegen ricklaufig.

Insgesamt sei die Novellierung des Infektionsschutzgesetzes zu begriiRen,
allerdings misse man die Keimverbreitung auch in anderen Gesundheitssek-
toren verfolgen. ,Multiresistente Keime beschrénken sich nicht allein auf Kran-
kenh&user. Wir mussen sektortibergreifend auf die Weiterbehandlung infizier-
ter Patienten achten.” So hat sich etwa die Zahl der stationar behandelten
Keimtrager, die in ein Pflegeheim entlassen wurden, binnen vier Jahren ver-

dreifacht.

Der Sammelband "Gesundheitswesen aktuell 2011" vereint insgesamt 14 Bei-
Pressestelle
trage von Fachleuten, darunter auch von SPD-Gesundheitsexperte Prof. Karl
Lichtscheider Straf3e 89
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Mehr Effizienz sichert die flachendeckende Versorgung
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Medizinischer Fortschritt bedeutet nicht mehr Medizin

Wir werden immer alter, die Medizin kann immer mehr. Folge sind steigende Fallzahlen und
Ausgaben. Die Entwicklung der medizinischen Versorgung ist mittlerweile so dynamisch,
dass in den Reihen der Arztinnen und Arzte selbst Bedenken laut werden, wie zum Beispiel
neulich bei der Initiative "Vorsicht Operation”. Namhafte Arzte und Kliniker warnen vor einer
Entwicklung der Leistungen, die demographisch und medizinisch nicht mehr begriindbar ist.
Auf Basis des aktuellen medizinischen Wissens, der "Evidenz", erscheint es
unwahrscheinlich, dass Patientinnen und Patienten von diesem Mehr an Leistungen

profitieren.

Wie bewerten wir vor diesem Hintergrund den geplanten "dritten Sektor"? Die Initiative, eine
ambulante spezialarztliche Versorgung als gemeinsames Arbeitsfeld von niedergelassenen
Fachérzten und Krankenh&usern einzufthren, ist zu begrtfien. Das ist medizinisch sinnvoll,
weil immer mehr Leistungen sicher und gut ambulant erbracht werden kénnen. Um die
Mengenentwicklung im Auge zu behalten, muss allerdings Transparenz tber die Qualitaten
von Indikation, Prozess und Ergebnis hergestellt werden. Bisher soll nach der Maxime "Wer
kann, der darf" verfahren werden. Ohne begleitende MalRBhahmen birgt das ein
betrachtliches Kostenrisiko. Wir kdnnen uns keine Verdopplung von Angebotsstrukturen
leisten. Wir bendtigen keinen weiteren Sektor, sondern im Gegenteil mehr und intensivere
Zusammenarbeit Uber die Sektorgrenzen hinweg. Das heil3t aber auch, dass die Mittel fiir
die spezialarztliche Versorgung aus den beiden Topfen fir stationare und ambulante

Versorgung kommen miissen.

Zwei Dinge sind entscheidend: erstens die Qualitat der Indikationen, zweitens die Qualitat
und Angemessenheit der eingesetzten Verfahren. Die Bildung eines ambulanten
spezialarztlichen Sektors muss die Effizienz der Versorgung durch eine gezieltere Nutzung
vorhandener Ressourcen sicherstellen. Wir wollen nicht einzelne Leistungen bezahlen,
sondern insgesamt eine gute Versorgung. Deshalb missen wir darauf achten, dass der
medizinische Fortschritt zum Treiber der Veranderung von Strukturen und Prozessen wird.
Und wir miussen daflir sorgen, dass die technisch-operativen Voraussetzungen geschaffen

werden.

Weitere Informationen und Horfunkbeitrdge auf www.barmer-gek.de/presse



Grenzen der Regionalisierung

Es gibt eindeutig zu viele Arzte am falschen Platz. Wir haben im Wesentlichen ein
Verteilungsproblem. Gleichzeitig gibt es punktuell auch einen Mangel an Arzten. Die
Aufrechterhaltung der haus- und facharztlichen Versorgung im landlichen Raum ist eine
Aufgabe, in die beispielsweise die Kommunen und Krankenh&user eingebunden werden
missen. Um eine Mangelsituation zu beheben, sind Regionalisierungsansétze also
gerechtfertigt, wenngleich auch zusatzliche finanzielle Anreize allein nicht ausreichen

werden.

Auch fur Versorgungsforschung und -management hat die regionale Brille eindeutige
Scharfenvorteile. Langst verschaffen wir uns auf Basis unserer Abrechnungsdaten ein
detailliertes und verlassliches Bild der Versorgungsrealitaten vor Ort. Datenanalysen kdnnen
regionale Auffalligkeiten und Ungleichgewichte sichtbar machen und Unter-, Uber- und
Fehlversorgung aufspiren. Kiinftig missen sie verstarkt bei der Mittelallokation helfen und
eine effektive, passgenaue Vertragssteuerung erleichtern.

Sicherlich missen wir die Angebotsstrukturen besser auf den regionalen Versorgungsbhedarf
abstimmen. Als bundesweiter Krankenkasse, die an 800 Standorten vertreten ist, liegen uns
dabei allerdings einheitliche Qualitatsstandards am Herzen. Regionale Unterschiede durfen
nicht zu einem beliebigen Auseinanderdriften der Versorgung fuihren oder gar die Qualitat
der Versorgung bestimmen.

Eine weitergehende Regionalisierung ware kontraproduktiv. Dementsprechend kritisch
bewerten wir die politischen Regionalisierungsbestrebungen im Rahmen des geplanten
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes. Mag die Regionalisierung der Bedarfsplanung von der
Sache her noch gerechtfertigt sein, spatestens mit dem Beanstandungs- und Vorlagerecht
der Lander droht die Kleinstaaterei. Die vorgesehenen Aufsichtsrechte der Lander im
selektivvertraglichen Bereich schief3en vollends Ubers Ziel hinaus. Sie schranken die
Vertragsfreiheit einer bundesweit agierenden Kasse ein und fiihren zu einer Benachteiligung

im Versorgungswettbewerb.

Weitere Informationen und Horfunkbeitrdge auf www.barmer-gek.de/presse 3
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Die Auswertung der bundesweiten Daten der BARMER GEK verdeutlicht, dass zum Teil
erhebliche Unterschiede in der Morbiditat der Bevolkerung zwischen einzelnen Regionen
existieren. Erwartungsgeman ist die Pravalenz dabei stark von der Altersstruktur der
Versicherten abhangig, aber auch nach entsprechender Standardisierung verbleiben
signifikante regionale Unterschiede, die nicht durch Alters- und Geschlechtsunterschiede
erklart werden kdénnen. Sowohl vor als auch nach Standardisierung tber Alter und
Geschlecht ist die Morbiditat mit Ausnahme der psychischen Erkrankungen in den dstlichen

Bundeslandern hoher als in den westlichen Bundeslandern.

Die Migration von Ost nhach West in den letzten 20 Jahren hat offenbar ihre Spuren in der
durchschnittlichen regionalen Morbiditat hinterlassen. Ebenso lasst sich zeigen, dass
deutliche Unterschiede in den regionalen Angebotsstrukturen zu entsprechenden
Schwankungen in der Morbiditat fihren. Die Frage, ob dabei einzelne Regionen zum
Beispiel mehr Therapeuten aufgrund von mehr Patienten haben oder umgekehrt, bleibt

offen.

Morbi-RSA gleicht unterschiedliche Krankheitslasten aus

Die Unterschiede in der regionalen Morbiditat fihren tGber die Finanzzuweisungen des
MRSA dazu, dass Regionen mit tberdurchschnittlicher Morbiditat hdhere Zuweisungen
erhalten. Damit ist sichergestellt, dass Regionen mit tberdurchschnittlicher Krankheitslast
hieraus kein finanzieller Nachteil entsteht. Aus diesem Grund ist die Finanzsituation der
Krankenkassen in den gstlichen Bundeslandern nicht schlechter als in den westlichen

Bundeslandern.

Die kartografische Darstellung beziehungsweise ein Morbiditatsatlas auf Basis von
Versichertendaten leistet einen Beitrag, um bestehende Unterschiede transparent zu
machen und so Fragen der regionalen Kapazitatsplanung beziehungsweise der
Versorgungsinfrastruktur besser zu beantworten. Auch die Identifikation von
Handlungsansatzen fur Programme der Versorgungsforschung wird so geférdert und die
oftmals ohne echte empirische Grundlage gefiihrte Diskussion zu Uber-, Unter- und

Fehlversorgung versachlicht.

Weitere Informationen und Horfunkbeitrdge auf www.barmer-gek.de/presse
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Inhalt

- Einer der Schwerpunkte der diesjahrigen Ausgabe liegt
auf der Betrachtung regionaler Versorgungs- und
Kostenunterschiede

- Zwei Artikel aus ,Gesundheitswesen aktuell 2011
werden genauer vorgestellt

1. Uwe Repschlager — Die Verteilung von Morbiditat in Deutschland

2. Dirk Gopffarth — Regionalmerkmale im Risikostrukturausgleich

Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
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experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschidger | 31.08.2011 | Seite 2



Morbiditatsatlas |

> grundsatzlicher Konsens zu bestehenden ,Uber-, Unter- &
Fehlversorgungen® bei im internationalen Vergleich hohen
Versorgungsniveau, z.B.

- Hausarzte im landlichen Raum
- Facharzte in Ballungszentren

» Schwierigkeiten bei der Konkretisierung von Mangeln

» bedarfsgerechte Bereitstellung von Gesundheitsressourcen
ist Voraussetzung fur Qualitat und Effizienz der Versorgung

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditt in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschléger | 31.08.2011 | Seite 3



Morbiditatsatlas |

> Ubliche Identifikationsansétze vergleichen die vorgehaltenen
Ressourcen (z.B. Anzahl Arzte, Krankenhausbetten).

372 Einwohner je Arzt in Bremen

513 Einwohner je Arzt in Bayern

608 Einwohner je Arzt in Sachsen-Anhalt
651 Einwohner je Arzt in Brandenburg

» RuUckschlusse auf die Versorgungssituation erst moglich unter
Einbeziehung der Nachfrage bzw. des Versorgungsbedarfes.

» (Bundesweite) Kassen verfugen uber regionale Informationen zur
Morbiditat der Bevolkerung.

Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung

G E K die gesund :
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschléger | 31.08.2011 | Seite 4



Morbiditatsatlas |

» Daten von 8,4 Mio. Versicherten (individualisiert, pseudonymisiert)
» Vergleich der Morbiditat nach dem Wohnortprinzip

» Vergleich auf Basis der normierten 80 Krankheiten des M-RSA
(z.B. Bluthochdruck, Diabetes, Depression...)

|dentifikation Uber ambulante Diagnosen, stationare Diagnosen

und Arzneimittelverordnungen

> 43% aller Versicherten weisen bundesweit mindestens eine der 80
Krankheiten auf

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschléger | 31.08.2011 | Seite 5



alle 80 Krankheiten -

Haufigkeiten nach Landern, BARMER GEK 2009 L
Morbiditatsatlas |

80 Krankheiten des M-RSA:
- morbideste Versicherte in Sachsen
- gesundeste Versicherte in

Baden-Wurttemberg

* hoher Einfluss der Altersstrukturen

» erhebliche Unterschiede zwischen den

Landern
‘ » erhebliche Unterschiede innerhalb von
Bund = 100 i

Landern

N bis o5 96 bis 99 I 100 bis 101

N 102 bis 106 M iber 106

Quelle: eigene Berechnung
G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschidger | 31.08.2011 | Seite 6



Morbiditatsatlas |

»In der vorherigen Graphik wurden tatsachliche vorherrschende
Unterschiede dargestelit.

»\Vor allem das Alter beeinflusst die Haufigkeit stark (chronische
Erkrankungen). Fur die folgenden Graphiken wurde der Effekt, der
auf Alters- und Geschlechtsunterschiede zuruckzufuhren ist,
herausgerechnet (sogenannte Standardisierung).

»Die erste Darstellungsform liefert Informationen tUber den
Versorgungsbedarf vor Ort.

»Die zweite Darstellungsform zeigt Auffalligkeiten, die nicht durch
die Alters- und Geschlechtsstruktur erklart werden konnen.

BARMER

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschidger | 31.08.2011 | Seite 7



alle 80 Krankheiten, standardisiert -
Haufigkeiten nach 78 Regionen, BARMER GEK 2009 L
Morbiditatsatlas |

* Vergleiche auf Landerebene zu grob
* Kreise, Stadte, PLZ sind zu kleinraumig

- 78 Teilregionen (> 60.000 Versicherte)

 die Morbiditat im Osten ist (auch nach
Herausrechnen von Alters- &
Geschlechtsunterschieden) flachendeckend
signifikant hoher als im Westen

* hochste Morbiditat in Halle, Schwerin, Leipzig

 niedrigste Morbiditat in Stuttgart, Kempten
und Ulm

Bund = 100 {(min =92,0; max = 107,6)

N bis 96,06 96,07 bis 98,97 B 55 05 bis 101,16
I 101,17 bis 103,06 I - 103,06

» Betrachtung auch nach einzelnen Krankheiten
oder Krankheitsgruppen moglich

Quelle: eigene Berechnung

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschidger | 31.08.2011 | Seite 8



Herz-/Kreislauferkrankungen, standardisiert -
Haufigkeiten nach 78 Regionen, BARMER GEK 2009 o
Morbiditatsatlas |

* hochste Morbiditat in Dessau, Halle, Cottbus
(24% Uber dem Erwartungswert)

 niedrigste Morbiditat in Ulm, Stuttgart,
Hamburg (18% unter dem Erwartungswert)

» die Morbiditat in den ostlichen Bundeslandern
ist in den meisten, nicht aber in allen
Krankheitsbildern hoher als in den westlichen
Bundeslandern

Bund = 100 (min = 81 4; max = 124,5)

N bis 90,46 90,47 bis 97,38 M 97,39 bis 100,85
[ 100,86 bis 109,03 N iiber 100,03

Quelle: eigene Berechnung

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschidger | 31.08.2011 | Seite 9



Depressionen, standardisiert -

Haufigkeiten nach 78 Regionen, BARMER GEK 2009 L
- Morbiditatsatlas |

* hohe Morbiditat in Berlin, Bayern

» Regionen im Osten fast durchgangig unter
dem Bundeswert

 ein ahnliches Bild zeigt sich bei den
Abhangigkeitserkrankungen, mit zusatzlich
deutlich Uber dem Bundeswert liegenden
Ergebnissen im gesamten Norden

Bund = 100 (min = §8,9; max = 132,8)

[ bis 84,67 84,68 bis 93,85 [ 93,586 bis 99,83
[T 99,84 bis 106,71 I iber 106.71

Quelle: eigene Berechnung

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschiager | 31.08.2011 | Seite 10



Niedergelassene Psychotherapeuten 2009 -
Dichte nach Landern (Bund = 100) L
Morbiditatsatlas |

* hochste Dichte in den Stadtstaaten
(> 150% zum Bundesdurchschnitt)

» Regionen im Osten deutlich unter dem
Bundesdurchschnitt (< 50%)

» hohe Korrelation zwischen Angebot und
Diagnosestellung — wer Uber- und wer
unterversorgt ist, Iasst sich nicht einfach
beantworten

Bund = 100

N bis 55 56 bis 65 BN 6 bis 100
[ 101 bis 150 I iber 150

Quelle: Bundesdrzteregister der KBY 2010, eigene Darstellung

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschiager | 31.08.2011 | Seite 11



Morbiditatsatlas I

Kassendaten machen Morbiditats- & Versorgungsunterschiede deutlich.

Fragen z.B. der regionalen Kapazitatsplanung konnen so rationaler
gelost werden.

Der Morbi-RSA fuhrt dazu, dass Regionen mit Uberdurchschnittlicher
Morbiditat auch hohere Finanzmittel erhalten.

Gopffarth untersucht in seinem Artikel, inwieweit regionale Merkmale
im heute ,bundeseinheitlichen* M-RSA zusatzlich berucksichtigt werden
sollten.

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditt in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschléger | 31.08.2011 | Seite 12



Regionale Merkmale II

» Die unterschiedliche Hohe der Einkommen spielt keine Rolle im
Gesundheitsfonds, alle Regionen erhalten heute zudem den selben
Betrag fur einen Diabetiker, Hypertoniker usw.

» Einzelne Lander befurchten dadurch finanzielle Nachteile und fordern
eine ,Regionalisierung” des M-RSA — meist auf Landerebene und meist
ohne weitere Konkretisierung.

Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung

G E K die gesund
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschléger | 31.08.2011 | Seite 13



Regionale Merkmale II

» Gopffarth untersucht, welche Unterschiede es in den regionalen
Gesundheitsausgaben gibt und welche Ursachen diese haben.

» Die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten lagen in
2009 bundesweit bei 2.101 € und schwanken auf Landkreisebene
zwischen 1.718 € (Vechta) und 2.735 € (Bad Kissingen).

» Auf Krankenkassenebene schwanken die Ausgaben zwischen
904 € und 2.977 €.

BARMER

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschléger | 31.08.2011 | Seite 14



Leistungsausgaben je GKV-Versicherten 2009 -
nach Landkreisen i
Regionale Merkmale II

hohere Leistungsausgaben in den
neuen Bundeslandern

entsprechend der Altersstruktur

entsprechend der Pravalenz der Krankheiten
(BARMER GEK)

Ausgaben (rah)

B s <1910 1.910 < 2.005 2.005 < 2,10

2101 <2107 M 2197 <2203 N 2293 <2.735

Quelle: eigene Berechnung

Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung

G E K die gesund
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschiager | 31.08.2011 | Seite 15



Regionale Merkmale II

» Alters- & Geschlechtsunterschiede erklaren die Varianz der Ausgaben
zu einem grof3en Anteil, den grof3ten Anteil jedoch nicht.

» die zusatzliche Berucksichtigung von 80 (kostenintensiven,
chronischen oder schwerwiegenden) Krankheiten erklart zusatzlich
einen erheblichen Anteil der Varianz. Insofern hat der Schritt von einem
soziodemographischen zu einem morbiditatsorientierten RSA zu einem
weiter ausgeglichenem System gefuhrt.

» Es verbleiben jedoch (regionale) Ausgabenunterschiede, die sich
allein anhand dieser Merkmale (Alter, Geschlecht, 80 Krankheiten)
nicht erklaren lassen.

BARMER

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditt in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschléger | 31.08.2011 | Seite 16



Regionale Merkmale II

» Gopffahrt kommt hier zu dem Ergebnis, dass zusatzlich

- die Arbeitslosenquote keine Erklarung liefert
- die Einkommensho6he eine Rolle spielt (negativ)
- das Bildungsniveau eine Rolle spielt (uneindeutig)

- die Bevodlkerungsdichte der Region eine Rolle spielt (positiv)
- die Angebotsdichte der Region eine Rolle spielt (positiv)

- die Wirtschaftskraft der Region eine Rolle spielt (positiv)
- der Dienstleistungsanteil an der Wirtschaft (positiv)
- der Anteil der Einpersonenhaushalte eine Rolle spielt (positiv).

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditt in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschléger | 31.08.2011 | Seite 17



Regionale Merkmale II

» neben Alter und Geschlecht werden im M-RSA 80 ausgewahlte
Krankheiten berucksichtigt.
Die Gutschriften sind bundeseinheitlich.

» (vor allem) regional unterschiedliche Vergutungshohen und
Kostenstrukturen werden im M-RSA nicht berucksichtigt

> dadurch konnen sich in einzelnen Regionen Uber- & Unterdeckungen
bei Einnahmen und Ausgaben ergeben

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditt in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschléger | 31.08.2011 | Seite 18



Regionale Merkmale II

Deckungsgrad der Einnahmen (RSA) zu den Leistungsausgaben

Einnahmen zu Ausgaben Einnahmen zu Ausgaben

Trier 106% Munchen 90%
Chemnitz 105% Hamburg 92%
Dresden 104% Bochum 94%
Paderborn 104% Recklinghausen 95%
Eisenach 103% Dortmund 95%

Die Unterschiede innerhalb von Landern sind grél3er, als zwischen den
Landern. Eine Regionalisierung des M-RSA auf Landerebene bietet
daher keine Verbesserung des Systems.
Alternativen wéaren ein Hochrisikopool oder die Bertcksichtigung der
Bevdlkerungsdichte (Niederlande).

BARMER

G E K die gesund Regionale Versorgungsunterschiede | Morbiditét in Deutschland und bedarfsgerechte Verteilung
experten Pressekonferenz Berlin; Uwe Repschléger | 31.08.2011 | Seite 19
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Routinedaten von Krankenkassen nutzen

400.000 bis 600.000 Patienten erkranken jahrlich an sogenannten nosokomialen
Infektionen, also Infektionen, die wahrend des Krankenhausaufenthaltes erworben werden.
Bei 10.000 - 15.000 Betroffenen sind diese Infektionen vermutlich auch die Todesursache.
Diese Zahlen und der Anstieg der zunehmenden Resistenz der Antibiotika gegen die
Problemkeime erscheinen zunachst alarmierend. Allerdings beruhen diese Angaben
Uberwiegend auf Schatzungen. Valide Daten sind nur aus dem Krankenhaus-Infektions-
Surveilance-System KiSS verfiigbar. Hier haben sich 800 Kliniken freiwillig
zusammengeschlossen und liefern Daten ausschlief3lich aus dem stationdren
Behandlungssektor.

Wir brauchen aber auch valide Daten Uber sektoreniibergreifende Behandlungsverlaufe,
insbesondere fur die Weiterentwicklung von Hygienestrategien, Gesetzesgrundlagen und
Verordnungen.

Routinedaten von Krankenkassen kdnnen hier einen wichtigen Beitrag zu mehr Transparenz
liefern. Die Daten der BARMER GEK bilden ca. 10 Prozent der Gesamtbevélkerung in
Deutschland ab. Allein zur Analyse der Krankenhausdaten im Jahr 2009 standen 1,9
Millionen Krankenhausfélle zur Verfliigung. Die Datenqualitat ist hoch, denn die Codierung

der infizierten Patienten ist erlésrelevant.

Verdopplung der asymptotischen Keimtrager

Unsere Datenanalyse setzt vor der Vereinigung ein. Im Jahr 2006 wurde bei der ehemaligen
BARMER bei 6.700 Versicherten ein multiresistenter Keim codiert. Im Jahr 2009 erfolgte
dies bei 13.700. Dies entspricht 0,9 Prozent aller BARMER Versicherten und bedeutet die
Verdoppelung der Falle innerhalb von vier Jahren.

Am haufigsten tritt eine Infektion mit dem methicillinresistenten Staphylokokkus aureus
(MRSA) auf, aber auch Infektionen mit Darmbakterien sind auf dem Vormarsch.

Dabei ist folgender Hinweis wesentlich: Der Keimnachweis bei einem Patienten bedeutet
nicht, dass der Patient auch erkrankt ist und entsprechende Symptome zeigt. Die ICD-
Krankheitsklassifikation unterscheidet zwischen symptomatischen Keimtragern, also
.Kranke“ mit Krankheitssymptomen und asymptomatischen Keimtragern, ,Gesunde" ohne
Krankheitszeichen, aber mit Keimnachweis. Diese Differenzierung ist erforderlich, um
Versorgungsrealitaten abzubilden, allerdings haufig nicht bekannt oder in der
Medienberichterstattung vernachlassigt. Demnach relativiert sich auch das Bild der
Neuinfektionen. Denn die Betrachtung der Krankenhausfalle im Jahr 2009 mit eindeutiger

Zuordnung zu einer dieser Kategorien zeigt folgendes Bild:

Weitere Informationen und Horfunkbeitrdge auf www.barmer-gek.de/presse 2



e Rilckgang des Anteils der symptomatischen Keimtrager, also der tatsachlich
Erkrankten, um 1/5

e Verdoppelung der asymptomatischen Keimtrager

Keimbesiedelung und Risikogruppen
Multiresistente Keime treten vor allem bei dlteren, chronisch kranken Patienten mit
reduzierter Abwehrkraft auf. Bei der BARMER waren im Jahr 2009 durchschnittlich 11
Prozent aller Krankenhausfalle zwischen 70 und 75 Jahre alt. Ein multiresistenter Keim
wurde aber bei 17 Prozent aller Krankenhausfélle der Patienten zwischen 80- und 84 Jahren
festgestellt.
Besonders betroffen sind drei Krankheitsgruppen mit schweren Krankheitsverlaufen:
o 72% der Falle: Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mit schweren Komplikationen
wie z.B. Nierenschadigungen
o 92% der Falle: Patienten mit Atherosklerose der Extremitatenarterien und bereits
eingetretenen chronischen Wunden
e 78% der Félle: Patienten mit hochgradiger Herzschwéche
Die Analyse der spezifischen MRSA-Raten je Lebensaltersgruppe bei diesen Erkrankungen
zeigt jeweils ein eigenes Muster in Abh&ngigkeit vom Lebensalter.
Bei Typ 2 Diabetikern ist die Rate an MRSA-Fallen in allen Altersgruppen etwa gleich grof3.
Die Patienten mit Gefal3erkrankungen an den Extremitaten zeigen eine besonders hohe
Rate an MRSA-Fallen bei jingeren und hochbetagten Patienten. Bei Patienten mit
Herzschwache sinkt die Rate deutlich mit dem Lebensalter. Das zeigt, dass Eingriffe wie
Operationen oder andere Interventionen wie z.B. Katheterbehandlungen wesentlich haufiger

bei jungen Patienten vorgenommen werden.

Poststationéare Weiterbehandlung

Patienten, bei denen im Rahmen einer Krankenhausbehandlung ein multiresistenter Erreger
nachgewiesen wurde, missen aus medizinischen Griinden nicht bis zur abgeschlossenen
Keimsanierung im Krankenhaus verbleiben. Eine Entlassung nach Hause ist besonders im
Falle asymptomatischer Keimtrager sinnvoll und geschieht in 70 Prozent der Falle. Das
Augenmerk muss aber verstéarkt auf die Weiterbehandlung infizierter Patienten in
Pflegeeinrichtungen gerichtet werden. Wahrend im Jahr 2006 400 Falle mit Keimnachweis in
Pflegeeinrichtungen entlassen wurden, verdreifachte sich die Anzahl im Jahr 2009 auf
1.200. Diese Entwicklung muss kritisch vor dem Hintergrund der weiteren Keimverbreitung

betrachtet werden. Multiresistente Keime eines asymptomatischen Keimtragers kdnnen auf

Weitere Informationen und Horfunkbeitrdge auf www.barmer-gek.de/presse 3



altere und immungeschwachte Mitbewohner tbertragen werden. Eine Begrenzung der

Infektionsgefahr durch konsequente Hygienemal3nahmen ist hier besonders erforderlich.

Regionale Unterschiede beim Keimnachweis

Bundesweit liegt eine regional unterschiedliche Verteilung der Krankenhausféalle mit MRSA-
Nachweis vor. Im Jahr 2009 lag der Median bei 120 MRSA-Féllen pro 100.000 Personen.
Jedoch schwankt die Haufigkeit zwischen 30 und 300 Fallen. In den westlichen
Bundeslandern werden erheblich mehr Falle kodiert als im Gbrigen Bundesgebiet. Die
meisten Falle werden im Raum Mannheim gemeldet. Eine differenzierte Analyse zeigt, dass
hier weit Uberdurchschnittlich viele MRSA-Keimtrager kodiert wurden. Dies bedeutet jedoch
nicht, dass in dieser Region besonders viele Menschen an resistenten Keimen erkranken.
Es kann auch bedeuten, dass hier besonders konsequent nach resistenten Keimen gesucht

wird.

Ausblick

Mit den Anderungen im Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind wesentliche Voraussetzungen
geschaffen, um bundesweit einheitliche Malinahmen zur Pravention und Reduzierung von
Krankenhausinfektionen zu etablieren. Ziel ist es, das weitere Voranschreiten von

Antibiotikaresistenzen zu stoppen.

Bei der wirksamen und schlanken MalRhahmenumsetzung sind die Hygieneexperten aller
relevanten Institutionen gefordert. Blockadehaltungen oder Betonpositionen schaden der
Gesundheitsversorgung insgesamt. Die BARMER GEK schlagt vor, auch bei der
Dokumentation zum Thema Hygiene die Routinedaten der Krankenkassen zu nutzen. Hier
kann auf die Erfahrung aus der stationaren Qualitatssicherung zurtickgegriffen werden.
Doppelerhebungen von Daten werden damit vermieden.

Kritisch ist allerdings die neue Regelung, zunachst eine befristete Vergltungsregelung in der
ambulanten Versorgung einzufiihren. Bereits heute kdnnen Vertragséarzte vor einem
geplanten Eingriff im Krankenhaus oder bei einem begriindeten Verdacht auf Infektion mit
einem multiresistenten Erreger Tests und Behandlungen durchfiihren, die von den Kassen
bezahlt werden. Auch in den stationaren DRG-Fallpauschalen sind die Mehraufwendungen
fur Hygienemafnahmen bei der Behandlung von Patienten mit multiresistenten Erregern
bereits enthalten.

Ein letzter Hinweis: Die Vergltung der rein praventiven Untersuchung auf multiresistente

Erreger, das Screening, fallt nicht in den Leistungsbereich der GKV. Es muss geklart

Weitere Informationen und Horfunkbeitrdge auf www.barmer-gek.de/presse 4



werden, ob diese Aufgabe nicht in den Zustandigkeitsbereich des Offentlichen
Gesundheitsdienstes und damit in die Zustandigkeit der einzelnen Bundeslander fallt. Im

IfSG werden die Gesundheitsdmter ausdriicklich als zustédndige Behdrden bestimmt, wenn
fachliche Aspekte des Seucheschutzes berihrt sind.

Weitere Informationen und Horfunkbeitrdge auf www.barmer-gek.de/presse



Krankenhausinfektionen und
multiresistente Erreger

Transparenz durch Krankenkassen-
Routinedaten

BARMER GEK Hauptverwaltung Ansprechpartnerin: Dr. med. Ursula Marschall
Lichtscheider Strasse 89 Leitung Kompetenzzentrum Medizin

42285 Wuppertal HA Unternehmensstrategie und Controlling

31. August 2011 ursula.marschall@barmer-gek.de

Berlin Telefon 0800 332060 99 -1523,

Telefax 0800 332060 99 -1521

BARMER

GE

die gesund
experten



Das Problem®....

m  Weiterer Anstieg nososkomialer Infektionen

= 400.000 — 600.000 Betroffene erkranken jahrlich

m 10.000 — 15.000 Todesfalle

Aber

m Zahlen zu nososkomialen Infektionen beruhen auf Schatzungen

m Verfugbare Daten aus KISS (Krankenhaus-Surveillance System)
m Freiwillige Teilnahme von 800 Krankenhauser in Deutschland

m Valide Daten fur Entwicklung von Hygienestrategien und
Grundlage von Verordnungen und Gesetze erforderlich

m  Krankenkassendaten konnen hier Beitrag zur Transparenz liefern

BARMER

G E K die gesund Krankenhausinfektionen und multiresistente Erreger — Transparenz durch Krankenkassen Routinedaten
experten Dr. med. Ursula Marschall | Berlin, 31.08.2011| Seite 2



Anstieg der Krankenhausfalle mit resistenten Erregern
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Symptomatische und asymptomatische Keimtrager
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2009
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Altersverteilung Krankenhausfalle
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Keimbesiedelung und Risikogruppen
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Diabetes Typ Il (ICD E11%) mit spez. Erkrankung
BN Herzinsuffizienz (ICD 150%) im Jahr 2009

B Arteriosklerose (ICD 170%)

Quelle: BARMER-Daten 2009
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Poststationare Weiterbehandlung
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Regionale Vertellung der Krankenhausfalle

MRSA-Rate pro 100.000 GKV Versicherten

- 50 <=72,90 <=122,17
<=171,43 [ <=250,00 [ <= 300,00

Quelle: BARMER-Daten 2009; standardisiert auf eine GKV-Standardbevélkerung
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Fazit und Forderungen

BARMER GEK begriiit ausdriicklich die Anderungen im
Infektionsschutzgesetz (IfSG)

m Burokratischer Aufwand fur Dokumentation der Infektionsfalle darf
nur mit geringem zusatzlichen Aufwand verbunden sein

= Prufung, ob Routinedaten der Krankenkassen zu nutzen sind
m Kritische Diskussion:
m Befristete Vergutungsregelung bei Vertragsarzten

m bei begrundetem Verdacht Tests und Behandlung bereits
heute im GKV-Leistungsumfang enthalten

m Mehraufwendung fur Behandlung von MRSA-Fallen auch
heute schon in DRG-Pauschalen enthalten

m Vergutung der praventiven Untersuchung (Screening) fallt
nicht in Leistungsumfang der GKV

BARMER
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Krankheitslast nach Bundeslandern

Haufigkeit von 80 Krankheiten im Jahr 2009,
Bundesdurchschnitt =100
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Haufigkeit der 80 Krankheiten nach Regionen im Jahr 2009
78 Regionalgeschaftsstellen, standardisiert, Bundesdurchschnitt = 100 %

Bund = 100 (min = 92,0; max = 107,6)

N bis 96,06 96,07 bis 98,97 I 55,95 bis 101,16
N 101,17 bis 103,06 B ber 103,06

Quelle: eig Berechnung
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Haufigkeit der 80 Krankheiten nach Regionen im Jahr 2009
78 Regionalgeschéaftsstellen, standardisiert, Bundesdurchschnitt = 100 %

RGS Raum ABW_G RGS Raum ABW_G
2400 Neubrandenburg 5,7% 43700 GieRRen 2,1%
2600 Rostock 5,9% 44100 Hanau 0,1%
2700 Schwerin 7,3% 44500 Kassel 3,2%
3600 Brandenburg 3,8% 47100 Wiesbaden -3,4%
3700 Cottbus 6,4% 49400 Saarbricken 0,9%
4000 Frankfurt/Oder 6,3% 50800 Braunschweig 0,3%
4200 Potsdam 4,6% 50900 Bremen -3,9%
4700 Dessau 5,4% 53000 Gottingen 1.3%
5000 Halle 7,6% 53500 Hannover -0,7%
5300 Magdeburg 4,0% 55600 Lineburg -4,3%
6100 Chemnitz 2,3% 56900 Oldenburg -0,2%
6200 Dresden 2,9% 57000 Osnabrick -0,4%
6600 Gorlitz 4,8% 62100 Koblenz 0,9%
7000 Leipzig 6,9% 62500 Ludwigshafen 2,4%
7900 Zwickau 2,0% 62800 Mainz -0,6%
8400 Eisenach 6,7% 64300 Trier 1,0%
8500 Erfurt 6,5% 65000 Aachen 1,5%
9000 Jena 4,3% 65600 Bergisch Gladbach -4,2%
9600 Suhl 5,8% 65800 Bonn -1,7%
10700 Freiburg -7,4% 66600 Disseldorf -4,9%
11100 Karlsruhe -4,5% 67400 Duisburg -2,0%
11900 Mannheim 2,5% 68500 Essen 0,2%
16400 Heilbronn -4,4% 71400 Koln -2,1%
18400 Stuttgart -8,0% 72900 Krefeld -1,7%
19500 Ulm -7,5% 74000 Moénchengladb. -0,7%
20300 Augsburg -3,5% 79300 Wuppertal -1,0%
21000 Bayreuth 2,3% 81600 Bielefeld -1,0%
23800 Kempten -7,9% 81800 Bochum 3,1%
25100 Mdinchen -3,2% 82100 Borken -1,5%
26500 Nirnberg 1,8% 83600 Dortmund 1,5%
27200 Regensburg -1,2% 85500 Gutersloh 2,1%
27300 Rosenheim -5,1% 86000 Hagen 0,2%
27900 Straubing 0,1% 89200 Midnster 1,2%
28900 Wiirzburg 1.2% 90600 Paderborn -1,4%
30200 Berlin - Mitte 2,2% 91000 Recklinghausen 1,5%
31400 Berlin - Ost 5,4% 91900 Siegen -2,4%
35000 Hamburg -4,9% 96000 Flensburg -4,5%
41100 Darmstadt -2,3% 97000 Kiel -3,4%
42200 Frankfurt -4,2% 97600 Lubeck -5,1%
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Relative Arztedichte*

nach Bundeslandern 2009,
Bundesdurchschnitt =100

Bremen 143
Berlin 134

Hamburg

Bayern
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* an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Psycho-
therapeuten in den Kassenarztlichen Vereinigungen zum 31.12.2009
Quelle: Bundesarzteregister der KBV 2010
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Relative Krankenhausbettendichte*

nach Bundeslandern 2009,
Bundesdurchschnitt =100
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* aufgestellte Betten in den Krankenhdusern
Quelle: Statistisches Bundesamt
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Relative Krankenhaustage-Anzahl

nach Bundeslandern 2009,
Bundesdurchschnitt =100
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Quellen: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen
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Relative Psychotherapeutendichte

nach Bundeslandern 2009,
Bundesdurchschnitt =100
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Quelle: Bundesarzteregister der KBV 2010
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