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Vorwort

Die Ausgaben der Gminder ErsatzKasse flir die Verordnungen von Heil-
und Hilfsmitteln von 180 Mio. Euro rangieren zwar noch immer deutlich
hinter den Ausgaben fur Arzneimittel mit 487 Mio. Euro. Der Ausgabenan-
stieg in den vergangenen Jahren ist jedoch unlibersehbar. Dies ist nicht
verwunderlich: Auch in diesen Leistungsbereichen kommt es zu mehr
Verordnungen, sowohl bei Kindern und Jugendlichen wie auch bei jungen
und vor allem alteren Erwachsenen. Kinder und Jugendliche werden bei
psychischen Erkrankungen immer haufiger ergotherapeutisch behandelt,
sie bekommen bei bestimmten Erkrankungen auch Medizingerate ver-
ordnet, bei der Mukoviszidose z.B. Sauerstofftherapiegerate, mit denen
die Atmung erleichtert und verbessert werden soll. Bei alteren Menschen
kommt es z.B. nach einem Schlaganfall zu physiotherapeutischen und lo-
gopadischen Behandlungen, damit im Rahmen von Rehabilitationsmal3-
nahmen die Einschrankungen von Alltagsfunktionen wenn schon nicht
ganz ausgeglichen, so doch verringert werden kénnen. Insbesondere bei
den Hilfsmitteln kdnnen wir auf eine verbreiterte Angebotspalette zurtick-
greifen, wobei aber auch hier wie in der Arzneimitteltherapie gilt: Nicht
alles Neue ist auch immer besser. Wir haben daher auch im Bereich der
Heil- und Hilfsmittel die Frage nach dem Nutzen zu stellen — nicht alle An-
gebote sind durch ausreichende Studien abgesichert. Wir stehen da am
Anfang und haben eine Situation vor uns wie noch vor flinfzehn Jahren
im Arzneimittelbereich. Seinerzeit haben wir begonnen, Gber die Nutzung
von Leitlinien und der evidenzbasierten Medizin nachzudenken, um be-
grindete Aussagen uber die Effektivitat und Effizienz der Mallnahmen
treffen zu kénnen.

Bei den Heil- und Hilfsmitteln stehen wir in dieser Hinsicht noch am An-
fang. Studien und Bewertungen von einzelnen Heilmitteln und Hilfsmitteln
sind eher selten, noch immer ,regiert® die Tradition in der Behandlung



oder die Anwendung von Hilfsmitteln ohne nachgewiesenen Nutzen. Dies
muss sich andern: Die Anbieter von Hilfsmitteln oder die Anbieter von
Heilmitteln sind ebenso wie die Arzneimittelhersteller fir den Nachweis
der Wirksamkeit ihrer Angebote verantwortlich, wir benétigen mehr Studi-
en in diesen Leistungsbereichen, die dann z.B. ebenso wie die Arzneimit-
tel vom Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) evaluiert und vom Gemeinsamen Bundesausschuss bewertet
werden. Und da dieser Leistungsbereich schon jetzt hohe Zuwachsraten
erkennen lasst, sind solche Evaluationen dringend erforderlich.

Wir kénnen mit den GEK-Daten einen Beitrag fur die Versorgungsfor-
schung leisten und kénnten an Hand der Evaluation priifen, ob die rich-
tigen Verfahren und adaquaten Hilfsmittel auch bei den richtigen Patien-
tinnen und Patienten eingesetzt werden. In dem hier vorliegenden Report
werden z.B. die Hilfsmittelverordnungen bei Mukoviszidose und die Heil-
mittelverordnungen bei psychischen Erkrankungen untersucht, allerdings
nur bedingt auf Basis vorhandener Leitlinien. Der Nachholbedarf zur Er-
stellung einer ,belastbaren” Therapieempfehlung, die auch klare Aussa-
gen zu Unter-, Uber- und Fehlversorgung zuldsst, ist uniibersehbar.

Wir mochten die entsprechenden Fachgesellschaften, Hersteller und An-
bieter daher ermuntern, die Studienbasis fiir Heil- und Hilfsmittel zu erwei-
tern und zu verbessern. Auf diesem Weg kann dann auch die Versorgung
nachhaltig verbessert werden, damit die richtigen Mittel auch richtig ein-
gesetzt werden konnen.

Auch in diesem Jahr hat uns die Arbeitsgruppe um Herrn Prof. Dr. Gerd
Glaeske vom Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS) der Universitat Bremen inte-
ressante Einblicke in die Versorgung mit Heil- und Hilfsmittel zusammen-
gestellt. Wir mochten uns fir diese Analysen und die Erstellung des Heil-
und Hilfsmittel-Reports bedanken. Er bietet uns eine wichtige Basis dafr,



die Qualitat der Versorgung auch in diesem Bereich weiterzuentwickeln.
Insofern sind solche Reporte ein gutes Beispiel fiir eine gelungene Koo-
peration zwischen einer Krankenkasse und der Wissenschaft — letztlich
zum Wohle unserer Versicherten.

Schwabisch Gmiind, im Oktober 2009

Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker Alexander Stltz

Der Vorstand der GEK



I Einfiihrung
1. Allgemeine Hinweise und Daten

Die Inanspruchnahme von Leistungen aus dem Bereich der Heil- und
Hilfsmittel riickt immer mehr in den Vordergrund. Die Grinde hierfur lie-
gen vor allem in der Veranderung unserer Gesellschaft hin zu mehr al-
teren Menschen mit Einschrankungen in ihren Alltagsfunktionen aufgrund
von Krankheitsereignissen wie z.B. Schlaganfallen, bei denen Heilmittel
wie Logopadie oder Physiotherapie ebenso wichtig sind wie z.B. Rolla-
toren als Gehbhilfen oder Horhilfen zur Unterstlitzung eines schlechter ge-
wordenen Hérvermogens. Aber auch das Alterwerden fiir sich genommen
kann mit Einschrdnkungen im Alltag verbunden sein — schlechteres Se-
hen oder Horen, Schwierigkeiten beim Treppensteigen oder Inkontinenz
kommen im hoéheren Lebensalter haufiger vor, Hilfsmittel werden daher
fir immer mehr altere Menschen notwendig, um koérperliche Einschran-
kungen auszugleichen. Brillen und Horgerate oder Treppenlifter und Roll-
stiihle gehdren daher zu den oft verordneten Hilfsmitteln. Solche Hilfen
sind auch integraler Bestandteil der Rehabilitation behinderter, chronisch
kranker oder hochbetagter Menschen. Ein weiterer Grund liegt aber auch
darin, dass insbesondere bestimmte Heilmittel (so z.B. Logopadie und
Ergotherapie) auffallig haufig fur Kinder bis zum zehnten Lebensjahr ver-
ordnet und angewendet werden, ein moglicher Hinweis darauf, dass Kin-
der im Rahmen ihrer Entwicklung in Familien, Kindergarten und Schulen
nicht mehr ausreichend geférdert werden (kénnen) und therapeutische
MaRnahmen zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) an
Bedeutung gewinnen — ein ,Verschiebebahnhof‘ der offentlichen Hand
zu Lasten der GKV. Daten, die bei Schuleingangsuntersuchungen erho-
ben werden, zeigen durchaus in dieser Hinsicht auffallige Ergebnisse: So
wurden im Raum Hannover bei dem Schulanfangerjahrgang 2006/2007
(10.440 Kinder) etwa zehn Prozent der Kinder gefunden, die zum Zeitpunkt
der Untersuchung eine Sprachtherapie bekamen, bei ca. funf Prozent war



eine solche Therapie bereits abgeschlossen, sieben Prozent wiesen Be-
funde auf, die eine weitere Diagnostik bzw. Therapie erforderten und 19 %
zeigten Sprachauffalligkeiten, die allerdings (noch) keiner weiteren thera-
peutischen MaRnahme bedurften (Schammert-Prenzler, 2007). Ahnliche
Befunde liegen aus Bremen vor, sowohl fir den Bereich der Sprachauffal-
ligkeiten als auch fir die motorischen Auffalligkeiten — als therapeutische
MaRnahmen kommen hier Logopadie und Ergotherapie in Frage. Auch
hier liegen die Sprachauffalligkeiten in den Jahren 1998 bis 2002 zwi-
schen 15 und 17 %, die motorischen Auffalligkeiten zwischen 16 und 20 %.
(Die Gesamtzahl der untersuchten Schulerinnen und Schiiler schwankte
in den genannten Jahren zwischen 4.704 und 5.134.) Etwas anderes wird
an den beiden Abbildungen deutlich (s. Abbildung I.1 und Abbildung 1.2):
Die Haufigkeit der Sprach- und Motorikauffalligkeiten steigt bei Kindern
aus benachteiligten Schichten deutlicher an als bei Kindern aus privile-
gierten Schichten. Das erhohte Gesundheitsbewusstsein, ein leichterer
Zugang zum Gesundheitssystem sowie ein gesundheits- und bildungs-
forderliches Lebensumfeld machen sich in den privilegierten Schichten
offensichtlich vor allem bei den Kindern bemerkbar.



Abbildung 1.1 Sprachauffélligkeiten bei Schulanfiangern aus privilegierten und
benachteiligten Wohnvierteln
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Quelle:Gesundheitsamt Bremen, 2007

Abbildung .2 Motorische Auffélligkeiten bei Schulanféangern aus privilegierten
und benachteiligten Wohnvierteln
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Von den Ausgaben der GKV im Jahre 2008 in Héhe von 160,8 Mrd. Euro
(Einnahmen der GKV 2008 161,7 Mrd. Euro) entfielen 4,91 Mrd. Euro und
damit 3,05 % auf die Hilfsmittel (+3,6 % gegeniber 2007) und 4,11 Mrd.
Euro und damit 2,56 % auf die Heilmittel (+5,8% gegenuber 2007) (s.
Tabelle 1.1 und Abbildung 1.3).

Abbildung 1.3 Anteile an den Ausgaben der GKV im Jahre 2008 in Prozent der
Gesamtausgaben in Hohe von 160,8 Mrd. €
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Quelle: nach BMG, 2009
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Tabelle 1.1 Vorlaufige Rechnungsergebnisse der GKV 2008 Gesamtausgaben

vorlaufige Rechnungsergebnisse Gesetzliche Krankenversicherung (einschl. der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung')
Bund

1.-4. Quartal 2008 in Mrd. Euro 5
2007 2008 Veranderut;wig %882
Einnahmen insgesamt 155,678 161,659 3,8%
Beitrage insgesamt? 149,966 155,594 3,8%
Sonstige Einnahmen (ohne RSA) 5,713 6,066 6,2%
Ausgaben insgesamt 153,616 160,762 47%
Leistungen insgesamt darunter: 144,318 151,121 47%
Arztliche Behandlung® 23,109 24,275 5,0%
Zahnérztliche Behandlung o. ZE 7,881 8,074 2,5%
Zahnersatz 2,835 2,918 2,9%
Zahnarztliche Behandlung insgesamt 10,716 10,992 2,6%
Apotheken 25,592 26,797 47%
Arzneimittel von Sonstigen 2,167 2,428 12,0%
?&ir;%i]rpnigrell aus Apotheken und v. Sonst. 27759 29225 5,3%
Hilfsmittel 4,735 4,905 3,6%
Heilmittel 3,885 4,110 5,8%
Krankenhausbehandl. insg.® 50,797 52,570 3,5%
Krankgeld 6,012 6,561 9,1%
Leistungen im Ausland 0,489 0,468 -4,3%
Fahrkosten 3,022 3,258 7,8%
Vorsorge- und Reha-MaBnahmen 2,444 2,479 1,4%
Soziale Dienste/Pravention 2,059 2,323 12,8%
Friherkennungsmafinahmen 1,024 1,210 18,1%
Schwangerschaft/Mutterschaft* 1,400 1,485 6,1%
Betriebs-, Haushaltshilfe 0,182 0,183 0,5%
Héausliche Krankenpflege 2,337 2,611 11,8%
Medizinischer Dienst, Gutachter 0,333 0,348 4.4%

1



Tabelle 1.1 Fortsetzung

vorlaufige Rechnungsergebnisse Gesetzliche Krankenversicherung (einschl. der
landwirtschaftiichen Krankenversicherung")
Bund
1.-4. Quartal 2008 in Mrd. Euro 2007 2008 Veré”der“gig %882
Sonst. Aufwend. ohne RSA 1,152 1,350 17,2%
Netto-Verwaltungskosten 8,132 8,291 2,0%
Saldo Einn.-Ausg.® 1,781 0,729

' Die landwirtschaftlichen Krankenkassen (LKK) nehmen nicht an dem zum 01.01.2009
elngefuhrten Gesundheitsfonds teil.
elnschl Beitrage aus geringfligiger Beschaftigung
% ohne Dialysekosten und ambl. arztl. Behandlung auch ohne Soziotherapie
ohne stationare Entbindung
% um RSA-Saldo und DMP-Verwaltungskostenpauschale bereinigt

Quelle: nach BMG, 2009

Zusammengenommen entfielen auf die Heil- und Hilfsmittel im Jahre
2008 also 8,02 Mrd. Euro (5,6 % der gesamten GKV-Ausgaben). Damit
liegt dieser Ausgabenblock nach den Ausgaben fiir das Krankenhaus, fir
die Arzneimittel und fur das arztliche Honorar auf Platz 4 der ausgaben-
starksten Leistungen.

2. Allgemeine Auswertungsergebnisse aus den GEK-Daten
des Jahres 2008

Bei der GEK stiegen die Ausgaben im Jahre 2008 ebenfalls wie in der
Gesamt-GKYV an, allerdings ist dabei zu berlcksichtigen, dass die GEK in
diesem Zeitraum mit der HZK — Die Profikrankenkasse fusioniert hat und
schon wegen dieser Fusion rund 90.000 Versicherte mehr zu versorgen
waren. Bei der GEK alleine stieg die Anzahl der Versicherten um 17.000
Personen an. Insgesamt hat die GEK im Jahre 2008 1,75 Mio. Versicherte
betreut und liegt damit derzeit auf Platz 11 in der Rangfolge der Kassen
in der GKV.
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Insgesamt wurden fir Heilmittel 91,5 Mio. Euro im Jahre 2008 ausgege-
ben (+10,2% gegenuber dem Vorjahr 2007; fur die ,frihere GEK" alleine
waren es etwa acht Prozent mehr gewesen). Pro 100 versicherte Per-
sonen insgesamt entspricht dies Ausgaben von 5.048 Euro fir Frauen
und Manner zusammen (+3,5%), fir 100 versicherte Manner lagen die
entsprechenden Werte bei 4,680 Euro (+2,2%), bei 100 versicherten
Frauen bei 5.454 Euro (+ 4,7%).

Die Ausgaben flr Hilfsmittel lagen nur knapp darunter. Insgesamt wurden
in diesem Leistungsbereich 90,7 Mio. Euro ausgegeben, pro 100 Ver-
sicherte 5002 Euro (+4,8 % gegenuber dem Vorjahr 2007), fir 100 ver-
sicherte Manner 5.480 Euro (vier Prozent), fur 100 versicherte Frauen
4.475 Euro (+6,1%).

Das Durchschnittsalter der Versicherten in der GEK stieg zwar nach der
Fusion mit der HZK — Die Profikrankenkasse leicht an von 37,6 auf 38,6
Jahre (Manner von 38,5 auf 39,4 Jahre; Frauen von 36,6 auf 37,7 Jahre),
noch immer liegt dieses Durchschnittsalter aber deutlich unter dem Durch-
schnitt der GKV mit rund 42 Jahren. Als Folge der gewachsenen Versi-
chertenanzahl stieg auch der Anteil der Versicherten an, der Leistungen
aus dem Heilmittelbereich (z.B. Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie
oder Podologie) in Anspruch genommen hat — im Jahre 2007 waren es
124.180 Méanner und 144.813 Frauen, im Jahre 2008 waren es im Ver-
gleich zum Vorjahr 7,3 % mehr Manner und 9,3 % mehr Frauen, die eine
Heilmittelverordnung erhalten haben (133.218 resp. 158.270).

Bei den Versicherten, die Leistungen aus dem Hilfsmittelbereich beka-
men, sind ebenfalls Steigerungen erkennbar: 2007 bekamen 132.083
mannliche Versicherte Leistungen aus dem Hilfsmittelbereich, 2008
142.723 (+8,1%), bei den Frauen lagen die Werte bei 133.922 resp.
149.465 (+11,61 %).

13



Insgesamt lagen allen nun folgenden Auswertungen die Ausgaben von
rund 183 Millionen Euro zu Grunde. Dies sind etwa sieben Prozent aller
Ausgaben bei der GEK im Jahre 2007.

Tabelle 1.2 Kennzahlen der Jahre 2007 und 2008 fiir die GEK- Versicherten

2007 2008
GEK+HZK in % nur GEK

Anzahl Versicherte (Statusfalle)*:
Gesamt 1.701.785 1.812.254 +6,49 1.723.500
Manner 895.558 950.466 +6,13 898.927
Frauen 806.227 861.788 +6,89 824.573
Anzahl versicherte Personen:
Gesamt 1.646.284 1.751.900 +6,42 1.661.605
Manner 874.187 927.850 +6,14 875.269
Frauen 772.097 824.050 +6,73 786.336
Durchschnittsalter:
Gesamt 37,6 38,6
Manner 38,5 39,4
Frauen 36,6 37,7
Versicherte mit Heilmittelleistungen (RL) **:
Manner 124.180 133.218 +7,28 129.199
Frauen 144.813 158.270 +9,29 154.484
Versicherte mit Hilfsmittelleistungen (HMV) ***:
Manner 132.083 142.723 +8,06 137.567
Frauen 133.922 149.465  +11,61 144655
Versicherte mit Leistungen nach SBG XI § 40:
Manner 1.197 1.554  +29,82 1421
Frauen 1.182 1.638  +38,58 1.418
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Tabelle 1.2 Fortsetzung

2007 2008

GEK+HZK in % nur GEK
Ausgaben fiir Heilmittel (RL):
Gesamt 83.032.710,68 91.490.352,70  +10,19 89.772.714,85
Manner 41.018.904,92 44.485.913,00 +8,45 43.597.065,53
Frauen 42.013.805,76 47.004.439,70  +11,88 46.175.649,32
Ausgaben flir Heilmittel (RL) pro 100 Versicherte:
Gesamt 4.879,15 5.048,43 +3,47
Manner 4.580,26 4.680,43 +2,19
Frauen 5.211,16 5.454,29 +4,67
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV):
Gesamt 81.209.246,89 90.652.031,94  +11,63 87.656.099,39
Manner 47.201.382,43 52.082.946,58  +10,34 50.275.726,18
Frauen 34.007.864,46 38.569.085,36  +13,41 37.380.373,21
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) pro 100 Versicherte:
Gesamt 4.772,00 5.002,17 +4,82
Manner 5.270,61 5.479,73 +3,97
Frauen 4.218,15 447547 +6,10
Ausgaben fiir Leistungen nach SGB XI § 40:
Gesamt 1.061.299,04 1.236.74328  +16,53 1.154.678,85
Manner 593.456,28 676.958,46  +14,07 639.420,85
Frauen 467.842,76 559.784,82  +19,65 515.258,00
Ausgaben fiir Leistungen nach SGB XI § 40 pro 100 Versicherte:
Gesamt 62,36 68,24 +9,43
Manner 66,27 71,22 +7,48
Frauen 58,03 64,96  +11,94

* Die Zahl der Statusfalle (ibersteigt die Anzahl der tatséchlich versicherten Personen, weil eine
versicherte Person wahrend eines Jahres unter mehreren Statusgruppen gefiihrt werden kann.

** Heilmittel entsprechend der Heilmittel- Richtlinien
*** Hilfsmittel aus dem Hilfsmittelverzeichnis

15



In der Ausgabenverteilung der 91,5 Millionen Euro bei den Heilmitteln
(s.Tabelle 1.2) nimmt der Leistungsbereich der Physiotherapie mit 67,1
Millionen Euro den ersten Rang ein, wobei die Ausgaben pro Versicher-
tem im Jahre 2008 gegenlber dem Jahr 2007 um drei Prozent ange-
stiegen sind. Ausgabensteigerungen sind pro Versichertem auch bei der
Ergotherapie (+5,2%) und der Logopadie (+2,3 %) zu beobachten — die
Gesamtausgaben belaufen sich auf 13,1 Millionen Euro fir die Ergothera-
pie und auf 10,5 Millionen Euro fur die Logopadie. Wie schon in den ver-
gangenen Jahren sind die Ausgaben aus dem Bereich der Podologie mit
36,4 % besonders deutlich angestiegen, allerdings auf relativ niedrigem
Gesamtausgabenniveau (784 Tsd. Euro). Pro Versichertem, der Heil-
mittelleistungen erhielt, wurden im Jahre 2008 fir die Ergotherapie 852
Euro, fir die Logopadie 607 Euro, fir die Physiotherapie 253 Euro und
fur die Podologie 181 Euro ausgegeben. Die Ausgaben fur podologische
Leistungen kdnnen dazu beitragen, dass Menschen mit Diabetes Spat-
schaden an Fulen wegen schlecht heilender Wunden oder unbeabsich-
tigten und nicht bemerkten Verletzungen an den Fif3en verhindert werden
konnen, die immer noch oft genug zu Amputationen einzelner Gliedma-
3en an den FuRen oder zu Amputationen des VorderfulRes fiihren.

Tabelle 1.3 Ausgaben der GEK fiir unterschiedliche Heilmittel im Jahr 2008 in

Euro
Anzahl Ausgaben pro  Ausgaben 2008 fir /"\nderungen
Versicherte mit  Versichertem mit die GEK Ausgaben je
Leistungen  Leistungen 2008 Versichertem zu
2007 in %
Ergotherapie 15.374 852,27 13.102.782,22 +5,18
Logopadie 17.285 606,87 10.489.720,24 +2,26
Physiotherapie 265.232 253,04 67.114.305,85 +3,04
Podologie 4.325 181,17 783.544,39 +36,43
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Immer wieder konnen Asymmetrien in der Inanspruchnahme von
Leistungen durch die Versicherten der GKV festgestellt werden — es gibt
keine Normalverteilung, sondern immer eine schiefe Verteilung — viele
nehmen nur wenige, wenige aber den Grofteil der Leistungen in An-
spruch. Im Vergleich zu anderen Leistungen gehort die Asymmetrie im
Bereich der Heil- und Hilfsmittel zu den auffalligsten, sie ist z.B. auffal-
liger als im Bereich der Arzneimittelversorgung (Glaeske et al., 2009).
Insgesamt bekommen nur rund 16 % aller Versicherten zumindest eine
Verordnung eines Heil- und/oder Hilfsmittels, aber 71 % Arzneimittel — in
absoluten Zahlen: 280.000 zu 1,23 Millionen (s. Abbildung 1.4): So entfal-
len 30 % der Gesamtausgaben, die im Jahre 2008 487 Mio. Euro betru-
gen, auf nur 0,85% der Versicherten, die Arzneimittel erhalten, also auf
rund 17.500 Personen mit durchschnittlichen Arzneimittelausgaben von
knapp 8.600 Euro. Auf knapp 20 % der Versicherten (also auf 258.374
Personen), die Arzneimittel erhielten, entfielen 80 % der Ausgaben — pro
Person im Durchschnitt etwa 1.560 Euro. Insgesamt zeigt sich, dass auch
die Zuzahlungen im Heil- und Hilfsmittel- sowie im Arzneimittelbereich auf
eine relativ kleine Gruppe von Patienten entfallen, die auf Grund ihrer
Krankheiten auch dringend behandelt werden mussen. Dass diese Grup-
pe ausgerechnet auch den Hauptanteil der Zuzahlungen zu tragen hat
und damit alle Versicherten entlastet — denn schliellich sind Zuzahlungen
bis zur Uberforderungsklausel Einnahmen der Kassen —, muss unter sozi-
alen Aspekten der schon ohnehin bestehenden Belastung durch Krankheit
und Behandlung immer wieder kritisch in Erinnerung gerufen werden.

60 % aller Ausgaben bei den Arzneimitteln im Jahre 2008 entfallen auf
5,2% aller Versicherten, bei den Heilmitteln sind es bei diesem Ausga-
benanteil lediglich 2,8 % und bei den Hilfsmitteln nur noch 1,1 %. 80 % der
Ausgaben entfallen bei den Arzneimitteln auf 14,3 % der Versicherten, die
Werte fiur die Heil- und Hilfsmittel sind 6,3 % resp. 3,3 %. (s. auch Tabelle
1.4).
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Abbildung 1.4 Verteilung der Ausgaben fiir Hilfs-, Heil- und Arzneimittel bei den

GEK-Versicherten
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Tabelle 1.4 Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir Versicherte mit
Inanspruchnahme von Heilmitteln, Hilfsmitteln und Arzneimitteln
im Jahre 2008
Anteil an den Anteil Versicherte mit ~ Anteil Versicherte mit Anteil Versicherte mit
Gesamtausgaben Heilmittelverordnungen Hilfsmittelverordnungen Arzneimittelverordnungen
(RL) in % (HMV) in % in %
10% 0,09 0,00 0,08
20% 0,30 0,05 0,24
30% 0,63 0,15 0,62
40% 1,13 0,33 1,48
50% 1,83 0,64 2,94
60% 2,82 1,10 5,18
70% 4,25 1,83 8,65
80% 6,30 3,26 14,26
90% 9,56 6,68 25,14
100% 16,10 16,49 73,37
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Erwartungsgemaly steigt der Anteil der Leistungsversicherten bei den
Hilfsmitteln deutlich mit dem Alter an, so entfallen z.B. bei den Versicher-
ten, die Heilmittel bekommen etwa 22,1 % auf Patientinnen und Patienten
im Alter zwischen 50 und 60 Jahren, bei den 70- bis 80-Jahrigen sind
es bereits 25,4 %. Bei den Hilfsmitteln sind die Unterschiede noch weit
auffalliger: Da entfallen bei den Patientinnen und Patienten 18,9% auf
die Altersgruppen der 50- bis 60-jahrigen, 29,9 % aber auf die Altersgrup-
pen der 70- bis 80-jahrigen (s. Abbildung 1.5 und Tab. 7 im Anhang). Aber
auch Kinder und Jugendliche bekommen bereits haufig Heil- und Hilfs-
mittel verordnet. So sind 13,5 % aller Versicherten, die Heilmitteltherapie
bekommen (z.B. Logopadie oder Ergotherapie) unter zehn Jahre alt und
11,2% der Hilfsmittelgruppe (z.B. Brillen). Bereits knapp 19 % der 10- bis
unter 20-Jahrigen bekommen Hilfsmittel verordnet. Die 10- bis 20-Jah-
rigen machen in den jeweiligen Patientinnen- und Patientengruppen 8,8 %
resp. 18,9 % aus. Neben einer Vielzahl physiotherapeutischer Leistungen
erhalten diese Kinder und junge Erwachsene hauptsachlich Gehhilfen,
Einlagen und Bandagen. Wahrend die Varianz bei den Hilfsmitteln beson-
ders auffallig ist (je nach Altersgruppen schwankt die Inanspruchnahme
zwischen acht und 64 %), liegen die Relationen bei den Heilmitteln sehr
viel ndher beieinander (zwischen 8% und 25 %). Der hdchste Anteil der
Heilmittelverordnungen wird bei den 70- bis unter 80-jahrigen mit 25,4%
erreicht, bei den Hilfsmittelverordnungen bei den ber 90-Jahrigen. Be-
trachtet man allerdings die alters- und geschlechtsspezifischen Behand-
lungspravalenzen, so wird deutlich, wie haufig z.B. Kinder bis zum zehn-
ten Lebensjahre Heilmittel verordnet bekommen (ca. 13 %).
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Abbildung 1.5  Anteil Versicherte mit Heil- bzw. Hilfsmittelverordnungen in 2008
nach Alter
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Bei allen Kosten und Inanspruchnahmeverteilungen muss hier wie in an-
deren Versorgungsbereichen auch an Unter-, Uber- und Fehlversorgung
gedacht werden. Im vergangenen Jahr wurde auf der Basis der GEK-
Abrechnungsdaten im GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report aufgezeigt, dass
z.B. Patientinnen nach einer Mammakarzinom-bedingten Operation viel
zu selten eine Behandlung bei Lymphédemen bekommen, und wenn
eine solche Behandlung durchgefiihrt wird, entspricht sie oftmals nicht
der vorhandenen Evidenz (siehe auch Kemper et al., 2008). Leider lie-
gen allerdings auch oft genug keine aktuellen Leitlinien oder Therapie-
empfehlungen auf der Basis einer Literaturauswertung vor, die Versor-
gungsforschung im Bereich der Heil- und Hilfsmitteltherapie ist dringend
verbesserungsbedurftig. Die Analysen im Bereich der Heil- und Hilfsmit-
telversorgung wurden Uber Jahre vernachlassigt, auch allgemeine Dar-
stellungen der Verordnungshaufigkeiten sind wenig aussagekraftig, wenn
nicht personenbezogene und diagnosegestitzte Informationen als Basis
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fir Auswertungen vorliegen. Ohne Zweifel ist der Bereich der Heil- und
Hilfsmittel bislang weniger transparent und einheitlich codiert als der Arz-
neimittelbereich. Erschwerend kommt hinzu, dass z.B. Hilfsmittel sowohl
in Apotheken (Daten nach § 300 SGB V) als auch in Sanitatshausern
(Daten nach §302 SGB V) abgegeben werden durfen. Und wahrend in
Apotheken Hilfsmittel auf Grund einer Verordnung auf einem standardi-
sierten Rezeptvordruck (Muster 16) beliefert und bei der Belieferung die
entsprechenden Codierungen (Pharmazentralnummern/PZN) aufgetra-
gen werden, sind die Verordnungen aus Sanitatshausern oder anderen
Abgabestellen im Format nicht standardisiert, was eine Erfassung und
Auswertung der Verordnungen erheblich erschwert. Transparenz braucht
als Voraussetzung eben auch eine leicht zugangliche Datengrundlage.
Insgesamt ist im Hilfsmittelbereich eine Infrastruktur erforderlich, die eine
Nutzen- und Kostenbewertung durchfihrt. Wahrend in der Arzneimit-
telversorgung mehr und mehr strukturelle Verbesserungen zur Nutzen-
bewertung eingefiihrt werden und in den vorliegenden Eckpunkten zur
Gesundheitsreform auch die Kosten-Nutzen-Bewertung fur Arzneimittel
vorgesehen ist, fehlen derartige Ansatze in der Hilfsmittelversorgung. Und
das, obwohl der Bereich wegen des steigenden Anteils alterer Menschen
in unserer Gesellschaft, die mehr und mehr Hilfsmittel zum Ausgleich von
korperlichen Einschrankungen nutzen werden, an Bedeutung zunimmt.
Zurzeit engagieren sich vor allem der Medizinische Dienst der Spitzenver-
bande der Krankenkassen (MDS) und eine eher Uberschaubare Anzahl
von Experten bei den Verbanden und einzelnen Kassen der GKV in die-
sem Bereich. Es sollten aber Prifablaufe fir Hilfsmittel geschaffen wer-
den, die den Zulassungsstudien fur Arzneimittel ahnlich sind. Erst dann
konnte zumindest eine Strukturqualitat erwartet werden, die gute Voraus-
setzungen dafur bietet, dass sich bei sach- und indikationsgerechter An-
wendung auch ein Erfolg einstellt.

Zur Verbesserung der Strukturqualitat in der Heil- und Hilfsmittelversor-
gung gehdren auch Strategien, die zu mehr Kooperationen in den Be-
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handlungsablaufen fiihren. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen hat in seinem Gutachten 2007
auf die grundsatzlich wachsende Bedeutung dieses ,Professionenmix*
hingewiesen (SVR 2007, Kurzfassung Ziffern 18 ff.). Dort heil3t es zur
Begriindung dieser Uberlegungen: ,Die Komplexitit der Organisation des
Gesundheitswesens ist hoch und hat in den letzten Jahren noch zuge-
nommen. Vor diesem Hintergrund gilt es, angesichts der fortschreitenden
Spezialisierung (Arbeitsteilung) vor allem die Integration der Tatigkeiten
und Leistungen verschiedener Gesundheitsberufe zu verbessern. Wei-
terhin stellen demographische Entwicklungen und Veranderungen des
Morbiditatsspektrums Herausforderungen fur das Versorgungssystem
und seine Akteure dar.“ In diesem Zusammenhang werden interprofessi-
onelle Teams in der ambulanten Versorgung ebenso gefordert wie trans-
sektorale Case-Management Konzepte und hochspezialisierte Behand-
lungsteams im Krankenhaus. Es werden ausdriicklich die Moglichkeiten
angesprochen, Verordnungen von Heil- und Hilfsmitteln oder Folgever-
ordnungen von Medikamenten fur chronisch Kranke von besonders aus-
gebildeten Angehorigen nichtarztlicher Gesundheitsberufe veranlassen
zu kénnen — z.B. im Rahmen der Delegation unter arztlicher Anordnung
oder Aufsicht oder der rechtlich méglichen, vollig eigenstandigen Ausfih-
rung bestimmter Tatigkeiten. Solche Entwicklungen werden, und das ist
durchaus aus berufspolitischer Sicht nachvollziehbar, von den meisten
Arzteverbanden entweder abgelehnt oder zumindest skeptisch gesehen.
Der Sachverstandigenrat empfiehlt daher, die Veranderung der Aufga-
benverteilungen und Zustandigkeiten mit kleinen Schritten zu beginnen
— insbesondere unter dem Aspekt der Alterung der Gesellschaft und der
veranderten Krankheitsspektren hin zu chronischen Krankheiten, die sehr
viel mehr dauerhafte kompetente Begleitung und Unterstiitzung der Pati-
entinnen und Patienten notwendig macht: ,Im ersten Schritt kbnnen Uber
den Weg der Delegation arztliche Aufgaben an nicht-arztliche Gesund-
heitsberufe abgegeben werden. Im zweiten Schritt sollten regionale Mo-
dellprojekte zur Veranderung des Professionenmix und zur gréReren Ei-
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genstandigkeit nicht-arztlicher Gesundheitsberufe durchgefihrt und eva-
luiert werden. Wenn diese Modellprojekte ihre Praktikabilitat beweisen,
erfolgt im dritten Schritt eine breitere Einfihrung der Neuerung. Der Rat
empfiehlt die Verankerung einer Modellklausel zur stérkeren Einbezie-
hung nicht arztlicher Gesundheitsberufe in die Gesundheitsversorgung.”
(SVR 2007, Ziffer 23 der Kurzfassung).

In unserem diesjahrigen Report untersuchen wir z.B. die Versorgung von
Patienten und Patientinnen mit Fibromyalgie oder Mukoviszidose. Hier
wird deutlich, dass bei vielen Patienten Defizite durch ein sektorales Ge-
hundheitssytem, das multiprofessionelle Behandlung und den optimalen
Einsatz von z.B. Heilmitteln erschwert. Gerade in der ambulanten Ver-
sorgung konnte aber die Inanspruchnahme von Heilmitteln erleichtert
werden, wenn z.B. eine bessere Vernetzung von Gesundheitsberufen ge-
geben ware. Die Dokumentation solcher Defizite ist daher eine der Aufga-
ben der Versorgungsforschung, um Anhaltspunkte dafiir zu bekommen,
wo eine Optimierung der Behandlung notwendig ist.

Dazu gehdrt aber auch die Analyse, ob denn alle Heilmittelverordnungen,
z.B. solche fur Kindergarten- und Schulkinder, medizinisch notwendig und
angemessen sind oder ob nicht in vielen Fallen Defizite in der Férderung
von Sprachfahigkeit und Motorik durch eine ,Medizinisierung“ und durch
eine Verschiebung der Ausgaben der 6ffentlichen Hand in den Ausgaben-
bereich der GKV stattfindet: Die leeren Kassen der Sozial- und Kultusbe-
hérden schaffen méglicherweise Begehrlichkeiten, den noch immer gut
gefllliten Topf der GKV (2006 kamen Einnahmen von 149,5 Mrd. Euro
zusammen) fir die im eigenen Verantwortungs- und Gestaltungsbereich
liegenden Aufgaben zu nutzen. Verschiebebahnhdéfe, die die GKV bela-
sten — leider eine immer wieder zu beobachtende Entlastungsstrategie
offentlicher Einrichtungen!
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Bereits zum sechsten Mal haben wir nun die Heil- und Hilfsmittelverord-
nungen fur die Versicherten der GEK analysiert — im Jahr 2008 insge-
samt etwa 1,9 Millionen Datensatze. Fir manche Fragestellungen ha-
ben wir auch die seit dem Jahre 2004 bestehende Mdglichkeit genutzt,
zusatzlich zu den Heil- und Hilfsmitteldaten ambulante Diagnosedaten
auszuwerten, um die pseudonymisierten, aber personenbezogenen Be-
handlungsablaufe besser interpretieren zu kdénnen. Damit werden die
Versorgungsstrukturen immer klarer und Aussagen dazu immer genauer,
trotz des grundsatzlichen Nachteils von Sekundardaten, dass diese nicht
primar zum Zwecke der Forschung, sondern zum Zwecke der Abrech-
nung erhoben und Ubermittelt werden. Versorgungsforschung auf der
Basis von Sekundardaten kann jedoch hypothesengenerierend wirken,
Primarerhebungen oder gezielt durchgefihrte Studien (z.B. randomisierte
klinische Studien) sollten dann folgen, um die jeweiligen Defizite oder die
Hinweise auf Unter-, Uber- und Fehlversorgung genauer unter die Lupe
nehmen zu koénnen. Dies sei im Ubrigen allen Fachgesellschaften oder
Berufsverbanden in diesem Leistungsbereich dringend geraten, die sich
allzu leicht Uber Behinderungen und Barrieren in ihrer Berufsausibung
beschweren, aber kaum Daten tber Qualitat, Angemessenheit und Out-
come in ihrem Leistungsbereich vorlegen kdnnen. Wir brauchen dringend
Hinweise darauf, wie plausibel und fachlich korrekt die Indikation fir die
jeweilige Leistung gestellt wird, weil es in einem Anbieterbereich ohne
Niederlassungssteuerung und -begrenzung leicht zu Indikationsauswei-
tungen kommen kann — die angebotsinduzierte Nachfrage ist in der me-
dizinischen Versorgung nach wie vor Alltag. So sehr es richtig ist, dass
die Kooperation von Arztinnen und Arzten mit den Angehérigen anderer
Gesundheitsberufe in unserem Versorgungssystem verbessert werden
muss (siehe auch SVR-Gutachten 2007), so dringend notwendig sind
aber auch qualitatssichernde und transparenzférdernde Malinahmen, um
Notwendigkeit und Erfolg einer Behandlungsmafinahme zu dokumentie-
ren. Im Bereich der Heil- und Hilfsmittel besteht in diesem Zusammen-
hang sicherlich Nachholbedarf.
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Auch in diesem Jahr haben uns erneut viele Kolleginnen und Kollegen bei
der Erstellung dieses Reports geholfen: Die Firma Inter-Forum in Leipzig
hat die Heil- und Hilfsmitteldaten nicht nur erfasst, von Herrn Seeber wur-
den sie auch so aufbereitet, dass wir sie auswerten konnten. Zum Inhalt
des Reports haben Frau Loffler, Frau Merz, Herr Borgetto, Herr Sieberer
und Herr Thieme beigetragen. Bei der Erstellung des Reportes in unserer
Arbeitsgruppe haben uns Frau Fritsch, Frau Kaboth, Frau Kretschmer,
Frau Tamminga, sowie Herr Hemmer und Herr Schalauka mafigeblich
unterstitzt. Allen mochten wir fir ihre Unterstlitzung ausdricklich danken.
Und danken mdchten wir nicht zuletzt dem Vorstandsvorsitzenden der
GEK, Herrn Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, dem Informationen fur Versicherte
und Anbieter ein wirkliches Anliegen sind.

Wir hoffen, dass die Leserinnen und Leser auch in diesem Jahr brauch-
bare und nitzliche Informationen in unserem Report finden werden.

Bremen, im Oktober 2009

(acclio, dmpor- sk, (Bwg

Claudia Kemper Kristin Sauer

i (fo

Gerd Glaeske
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3. Material und Methoden

Das diesem Report zugrunde liegende Datenmaterial basiert auf Leis-
tungsdaten der Gminder ErsatzKasse (GEK) aus den Jahren 2007 und
2008, die systematisch und versichertenbezogen erfasst worden sind.
Als Grundgesamtheit gelten alle Versicherten aus den Jahren 2007 bzw.
2008, die mindestens einen Tag in der GEK versichert waren. Bei Berech-
nungen, die sich auf ganzjahrig Versicherte beziehen, ist dies ausdrick-
lich erwahnt.

Es ist zu unterscheiden zwischen den tatsachlich versicherten Personen
und den so genannten Statusfallen. Die Zahl der Statusfalle Ubersteigt
die Zahl der tatsachlich versicherten Personen, da eine versicherte Per-
son wahrend eines Jahres unter mehreren Statusgruppen gefuhrt werden
kann, z.B. als familienversichert oder freiwillig versichert. Da die Erfas-
sung der Anzahl der versicherten Personen sehr komplex ist, beziehen
sich die Auswertungen in dem hier vorgelegten Report in der Regel auf
die Zahl der Statusfalle (N=1.701.785 fir das Jahr 2007; N=1.812.254
fir das Jahr 2008). Wird in speziellen Auswertungen auf die Anzahl der
versicherten Personen Bezug genommen, ist dieses eigens ausgewie-
sen. Die versichertenbezogenen Daten sind pseudonymisiert, so dass
eine personenbezogene Datenanalyse moglich ist, ohne dabei die tat-
sachliche Identitat der Versicherten offen zu legen. Sofern eine Sichtung
der Originalbelege im Klartext fir die Auswertung erforderlich war, erfolg-
te diese durch eine Mitarbeiterin der GEK in deren Raumen.

Fir die Analysen standen Daten auf der Basis des §302 des 5. Sozial-
gesetzbuches (SGB V) zur Verfigung, die nicht nur die Leistungen aus
dem Bereich Heil- und Hilfsmittel, sondern auch von allen ,sonstigen
Leistungserbringern umfassen®. Fur die Auswertungen in den Kapiteln
,Polyarthritis®, ,Fibromyalgie“, ,Podologie®, ,Mukoviszidose“ und ,psychi-
sche Erkrankungen®, wurden die Abrechnungsdaten zur ambulant ver-
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tragsarztlichen Versorgung von 2004 bis 2007, die stationdren Abrech-
nungsdaten sowie die Arzneimittelabrechnungsdaten aus dem Jahr 2007
verwandt.

Hilfsmittel nach dem Hilfsmittelverzeichnis (HMV)

Die Auswertungen zu Hilfsmitteln beziehen sich auf die Hilfsmittelproduk-
te, die dem Hilfsmittelverzeichnis zugeordnet werden kénnen. Fir den
vorliegenden Heil- und Hilfsmittelreport 2009 wurden neu berechnete Da-
ten aus dem Jahr 2007 verwendet, die von den Zahlen des letzten Re-
ports abweichen. Die Anderungen ergeben sich aus einer verbesserten
Zuordnung von Abrechnungsbelegen zu Leistungsbereichen bzw. Pro-
duktgruppen und durch Buchungskorrekturen. AuRerdem wurden einige
Rezepte, die im Jahr 2007 ausgestellt wurden, erst im Folgejahr bei der
GEK zur Abrechnung eingereicht und sind in den neu berechneten Daten
mit inbegriffen. Das ist besonders bei Hilfsmitteln der Fall, die in den letz-
ten Quartalen des Jahres 2007 verordnet wurden. Auch bei den Heilmit-
telverordnungen werden einige Rezepte erst im Folgejahr abgerechnet.

Diese Abweichungen sind in der Mehrzahl der Falle geringfligig. GroRRere
Abweichungen im Vergleich zu den alten Abrechnungsdaten 2007 gibt es
jedoch in der Produktgruppe 2 Adaptionshilfen und der Produktgruppe 19
Krankenpflegeartikel (vgl. Tab. 8 im Anhang).

Die systematische Auswertung der Hilfsmittelabrechnungsdaten wird
nach wie vor durch die Verwendung von so genannten Pseudo-Positi-
onsnummern erschwert. Zwar gibt es verschiedene Listen wie z.B. vom
VDEK, die diese Pseudo-Positionsnummern klassifizieren. Eine ldentifi-
zierung auf Produktebene wie es das Hilfsmittelverzeichnis vorsieht, ist
jedoch bei diesen Nummern nicht moglich.
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Heilmittel laut Heilmittel-Richtlinien (Heilmittel-RL)

Im Gegensatz dazu erfolgt die Abrechnung von Heilmitteln einheitlich
nach dem Bundeseinheitlichen Heilmittelpositionsnummernverzeichnis,
das auch im Internet verflugbar ist (www.vdek.de). Die Einteilung der Heil-
mittel in diejenigen, auf die sich die Richtlinien beziehen — Physiothera-
pie, Ergotherapie, Logopadie, Podologie — erfolgte anhand der in dem
Verzeichnis festgelegten Positionsnummern. Das Verzeichnis beinhaltet
auch kurortspezifische bzw. ortsspezifische Heilmittel, die ausdricklich
nicht Gegenstand der Richtlinien sind. Diese Heilmittel wurden unter ,Kur/
ambulante Vorsorge‘ zusammengefasst. Hierunter fallen u.a. Leistungen
wie Radonbader, Kurmassagen.

Im Einzelnen erfolgte die Zuordnung zu den einzelnen Heilmitteln der
Richtlinien folgendermalien:

Physiotherapie: Heilmittelposition X0101 — X2002

Logopadie: Heilmittelposition X3001 — X3401

Ergotherapie: Heilmittelposition X4001 — X4502

Podologie: Heilmittelposition X8001 — X8006

Kur/ambulante Vorsorge: Heilmittelposition X6001 — X7304

Sonstige Heilmittel: Heilmittelposition X9701 — X9936

Das ,X' in der Heilmittelpositionsnummer steht fir den jeweiligen
Leistungserbringer, z.B. X=1 entspricht ,Masseuren und medizinischen
Bademeistern’, X=2 ,Krankengymnasten und Physiotherapeuten‘ usw..
Aus der Rubrik ,Sonstige Heilmittel, die im Wesentlichen ,Mitteilungen
und Berichte an den Arzt' und ,Hausbesuch/Wegegeld' umfasst, lassen
sich die meisten Heilmittel einem der Bereiche Physiotherapie, Logopa-
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die, Ergotherapie und Podologie anhand des jeweiligen Leistungserbrin-
gers nachtraglich mit hoher Wahrscheinlichkeit zuordnen. Dies ist jedoch
nicht moglich bei dem Leistungserbringer ,X=6 Krankenhaus’, da Kran-
kenhaduser Leistungen aus allen vier Leistungsbereichen der Richtlinien
erbringen. Die ,Sonstigen Heilmittel mit den Heilmittelpositionen X9701 —
X9936 koénnen grundsatzlich nicht allein verordnet und abgerechnet wer-
den. Sie werden immer zusammen mit Leistungen, die einem bestimmten
Bereich eindeutig zuzuordnen sind, auf einem Beleg abgerechnet. Unter
der Bezeichnung ,Heilmittel-RL‘ sind in diesem Report nur die eindeutig
einem der Bereiche Physiotherapie, Logopadie, Ergotherapie und Podo-
logie zuzuordnenden Leistungen zusammengefasst.

Standardisierte Ausgaben

Es wurde eine so genannte interne Standardisierung der Ausgaben durch-
geflhrt, bei der nur die Daten der GEK genutzt wurden. Es wurden jeweils
die tatsachlich in einer Region im Jahr 2008 angefallenen Ausgaben mit
den Ausgaben verglichen, die fir diese Region nach der Entwicklung der
Versichertenzahlen nach Alter und Geschlecht zu erwarten waren. Die
relativen Abweichungen in den Regionen wurden als Quotient aus den
tatsachlichen Ausgaben im Verhaltnis zu den erwarteten Ausgaben in
Prozent berechnet. In den Abbildungen wurde die Abweichung von 100%
in Prozentpunkten dargestellt.

Leistungsversicherte
Fir die Umschreibung von Versicherten, die eine Verordnung im Bereich

der Heilmittel und/oder Hilfsmittel erhalten haben, wurde der Begriff des/
der Leistungsversicherten (LV) gewahlt.

29



Behandlungs- und Versorgungspréavalenz

Unter Behandlungspravalenz versteht man die Haufigkeit, mit der eine
bestimmte Behandlung in einer Personengruppe in einem umschriebenen
Zeitraum beobachtet wird. Man unterscheidet Punkt- und Periodenprava-
lenz. Wenn nicht anders angegeben, sind jeweils Periodenpravalenzen
flr das betrachtete Jahr angegeben. Bei den Hilfsmitteln beschreibt der
Begriff Versorgungspravalenz die Haufigkeit mit der Personen aus einer
bestimmten Personengruppe mit Hilfsmitteln versorgt werden. Die Anga-
ben erfolgen in Prozent der Leistungsversicherten, bezogen auf die jewei-
lige Grundgesamtheit.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit den Programmen Kompass 302

und Rezept 300 der Firma Inter-Forum sowie mit dem Statistikprogramm-
paket SAS.
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L. Heilmittel
1. Entwicklungen im Berufsstand Physiotherapie

11 Modellvorhaben fiir Physiotherapeuten ' — Chance fiir eine
bessere Patientenversorgung und eine Neuverteilung der
Aufgaben in der Primarversorgung

Im Rahmen des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes hat der Gesetzgeber
im Juli 2008 Physiotherapeuten in Deutschland mehr Rechte bezlglich
der Patientenversorgung zugesprochen (§63 Absatz 3b, SGB V). Seit-
dem konnen Physiotherapeuten so genannte Modellvorhaben mit den
Krankenkassen vereinbaren, die eine eigenverantwortliche Auswahl
physiotherapeutischer Leistungen beinhalten. Auerdem soll der Thera-
peut auch die Behandlungsdauer und -frequenz festlegen kdonnen. Bei
zunehmender Knappheit der finanziellen Mittel im deutschen Gesund-
heitssystem ist das Ziel der Modellvorhaben eine bedarfsorientiertere und
effektivere Versorgung der Patienten, ohne jedoch héhere Kosten zu ver-
ursachen. Sie sollen Behandlungskonzepte beinhalten, die sich beispiels-
weise auf eine Region oder eine Diagnosegruppe beziehen kénnen. Die
Bundesarztekammer und die Kassenarztliche Bundesvereinigung hatten
sich in ihrer gemeinsamen Stellungnahme vom 10. Januar 2008 gegen
den Gesetzesentwurf der Modellvorhaben ausgesprochen. Sie sehen
darin eine Auflésung des Arztvorbehalts. AuRerdem sehen sie keine Not-
wendigkeit, eine neue Versorgungsebene zu schaffen. Diagnosestellung
und Behandlung von Erkrankungen kdnnten nicht durch nicht akade-
mische Gesundheitsfachberufe ausgefiuhrt werden, da es dazu einer um-
fassenden Ausbildung und praktischer arztlicher Erfahrung bedurfe (KBV,
2008; Flintrop et al., 2008).

' die weibliche Form ist im folgenden Text mitgedacht
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Pflegeweiterentwicklungsgesetz § 63 Abs. 3b) SGB V

Auszug aus §63 des flinften Sozialgesetzbuches

»-..Modellvorhaben nach Absatz 1 kdnnen vorsehen, dass Physiothe-
rapeuten mit einer Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 des Masseur- und
Physiotherapeutengesetzes die Auswahl und die Dauer der physi-
kalischen Therapie und die Frequenz der Behandlungseinheiten
bestimmen, soweit die Physiotherapeuten aufgrund ihrer Ausbildung
qualifiziert sind...”

Auch wenn sich der Gesetzgeber fur diese Art von Modellvorhaben aus-
gesprochen hat, fehlt bislang noch eine institutionalisierte Diskussions-
ebene zwischen Arzten und Gesundheitsfachberufen, die es ermdglicht,
Uber Formen der Zusammenarbeit im Gesundheitswesen und Gestaltung
der Versorgungsstrukturen, insbesondere der Arbeitsteilung, zu beraten.

Veranderte Versorgungsbediirfnisse erfordern innovative Versor-
gungsformen: Gutachten des Sachverstandigenrats unterstiitzt die
Weiterentwicklung der Gesundheitsfachberufe

Um auf kommende Versorgungsprobleme in Gesellschaften langeren Le-
bens, der damit einhergehenden haufiger auftretenden Chronizitat von
Krankheiten und Multimorbiditat adaquat mit einer optimalen Patienten-
versorgung reagieren zu konnen, mussen die Rollen der Gesundheits-
berufe neu gestaltet und den Notwendigkeiten angepasst werden. Dies
beschrieb der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR) bereits in seinem Gutachten 2007 zur ,Koope-
ration und Verantwortung — Voraussetzungen einer zielorientierten Ge-
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sundheitsversorgung®. Die Definition von Rollen und die Zuteilung von
Aufgaben innerhalb des Versorgungsteams, die Definition von Schnitt-
stellen zwischen den Leistungserbringern und Versorgungsstufen gewin-
nen in diesem Zusammenhang an Bedeutung (Gensichen et al., 2006).
AulRerdem erfordern sowohl die steigende Komplexitat der Organisation
im Gesundheitswesen, als auch die fortschreitende medizinisch-tech-
nische Entwicklung eine neue Arbeitsteilung zwischen den Gesundheits-
fachberufen und damit flexiblere, interdisziplinare Versorgungsstrukturen,
so der Sachverstandigenrat. Da eine Arztzentriertheit im Gesundheits-
wesen nicht immer effizient ist (SVR, 2007), ist es erforderlich, die Ta-
tigkeiten und Leistungen der Gesundheitsfachberufe besser im Rahmen
integrierter Versorgungskonzepte zu koordinieren. Dies stellt jedoch
eine Herausforderung flr alle Verantwortlichen dar. Zudem wachst die
Versorgungslast der Grundversorgung, so der SVR in seinem aktuellen
Gutachten 2009. Die Arbeit der Hausarzte ist mit der im internationalen
Vergleich auffallend hohen Kontakthaufigkeit der Patienten belastet. Das
macht Veranderungen in der Organisation der Leistungserbringung, eine
verstarkte Teamorientierung und Kooperation mit anderen Leistungser-
bringern, méglichst im Rahmen von Delegation, zwingend erforderlich
(SVR, 2009).

Auf dem Weg zu mehr Zusammenarbeit und Arbeitsteilung im Ge-
sundheitswesen

Modellvorhaben ermdglichen nicht arztlichen Gesundheitsfachberufen
mehr Unabhangigkeit in ihrem Handeln. Wie bereits die Diskussion um
die Modellvorhaben zeigt, sind im Zusammenhang mit dem direkten Zu-
gang des Patienten zum Therapeuten viele Abstimmungsprozesse erfor-
derlich: Die Modellvorhaben sind ein Schritt in Richtung Neuverteilung
der Aufgaben in der Patientenversorgung. Die Evaluation der Wirksam-
keit und Wirtschaftlichkeit dieser neuen Versorgungsform liegt zum jet-
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zigen Zeitpunkt noch nicht vor. Neben der inhaltlichen Konstruktion der
verschiedenen Modelle, gilt es, parallel dazu Konzepte zur Evaluation der
Modellvorhaben zu etablieren. Nur eine qualitativ hochwertige und me-
thodisch einheitliche Herangehensweise der Organisation und Evaluation
kann die Ergebnisse von Modellvorhaben abbilden. Die Vorsitzende des
Zentralverbands der Physiotherapeuten/Krankengymnasten e.V. (ZVK),
Ulrike Steinecke erklart: ,Die Modellvorhaben haben fir Krankenversiche-
rungen den Vorteil, dass sie ihren Versicherten besondere und qualitativ
bessere Leistungen auRerhalb der Regelversorgung anbieten kénnen. Ich
bin davon Uberzeugt, dass wir mit unseren Konzepten nicht nur die Qua-
litat der Leistung verbessern kdnnen, sondern auch wirtschaftlich sind.”
(Merz, 2008). Der Berufsverband der selbststandigen Physiotherapeuten
(IFK e.V.) befindet sich aktuell in der Operationalisierungsphase und hat
Eckpunkte flr die Modellvorhaben spezifiziert, die sich zunachst mit dem
Bereich der muskulo-skelettalen Erkrankungen befassen. Die Eckpunkte
beinhalten u.a. die Zieldefinition, Qualitatsstandards wie z.B. eine festge-
legte Befunderhebung, die ICF-Basierung, Interdisziplinare Zusammen-
arbeit und die Ergebnissmessung (Repschlager, 2009).

1.2 Direktzugang zum Physiotherapeuten im internationalen
Vergleich

Differenziert zu betrachten, aber im Zuge des Professionalisierungspro-
zesses der Therapieberufe an dieser Stelle erwahnenswert, sind die in-
ternationalen Entwicklungen des Direktzugangs zum Physiotherapeuten.
Der sogenannte Direktzugang (direct access) ermoglicht es Patienten,
physiotherapeutische Leistungen ohne arztliche Verordnung in Anspruch
zu nehmen. Diese Form des Direktzugangs ist von den aktuell anlau-
fenden Modellvorhaben zu unterscheiden. Bei den in diesem Jahr star-
tenden Modellvorhaben, ist nach wie vor eine arztliche Verordnung die
Grundlage der physiotherapeutischen MalRnahmen. Es ist aber ein defi-
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niertes Ziel der physiotherapeutischen Berufsverbande, diesen Direkt-
zugang, wie er in vielen Landern praktiziert wird, auch fur Patienten in
Deutschland zu ermdglichen.

Der gesetzlich verankerte Direktzugang zum Physiotherapeuten besteht
zum Beispiel in den Niederlanden, Schweden und in den USA seit eini-
gen Jahren, in Australien bereits seit 30 Jahren. Der Beruf des Physio-
therapeuten ist, wie in Deutschland auch, in diesen Landern staatlich
anerkannt und beinhaltet den Status des First Contact Practitioner. Aller-
dings unterscheiden sich die Gesundheitssysteme der einzelnen Lander
grundsatzlich von dem deutschen Gesundheitssystem.

In den Niederlanden ging die Einfiihrung des Direktzugangs des Patien-
ten zum Physiotherapeuten mit der Entwicklung von Leitlinien einher.
Diese Leitlinien stellen die Basis flr das physiotherapeutische Handeln
dar. Aullerdem sind sie Vertragsbasis fir Direktvertrage mit den Kran-
kenkassen. Desweiteren wurde in den Niederlanden eine entsprechende
Weiterbildungspflicht fiir Physiotherapeuten eingefiihrt.

Die von Holdsworth & Webster (2004) durchgefliihrte experimentelle und
qualitative Studie aus Schottland zeigt, dass der Direktzugang ein Beispiel
flr innovative Primarversorgung darstellt. Er ist praktikabel fur Leistungs-
erbringer und wird von Leistungsempfangern akzeptiert. Der direkte Zu-
gang zum Physiotherapeuten weist Potenzial zur Entlastung der nieder-
gelassenen und ambulant tatigen Arzte auf. Aus der 1997 veréffentlichten
Sekundardatenanalyse von Mitchell et al. geht hervor, dass Behandlungs-
episoden bei einem Direktzugang kurzer und wirtschaftlich giinstiger wa-
ren als die Regelversorgung im Rahmen einer arztlichen Uberweisung
zum Physiotherapeuten (siehe auch Swinkels et al., 2009b). Es besteht al-
lerdings in diesem Bereich weiterhin Bedarf an Studien mit hoher Qualitat.
Festzuhalten ist jedoch, dass die derzeitige Datenlage die Kritik beztglich
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der sich durch einen Direktzugang ausweitenden Kosten nicht bestatigt.
An dieser Stelle sollte ebenfalls erwahnt werden, dass in GroRbritannien
keine solche Niederlassungsfreiheit fir Physiotherapeuten besteht, wie
wir sie aus Deutschland oder den Niederlanden kennen.

Erste Evaluation des Direktzugangs

Das niederlandische Ministerium van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
formulierte folgende Ziele fur den Direktzugang in der Physiotherapie:

+  Entlastung der ambulanten Arzte,
* mehr Patientenorientierung,
* eine an der Notwendigkeit orientierte Versorgung und

+ eine erhdhte Entscheidungsfreiheit des Patienten (Swinkels et al.,
2009a).

Die Evaluation des niederlandischen Instituts fur Studien im Gesundheits-
wesen (Nederlands Instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg —
NIVEL) macht deutlich, dass Patienten, die den Direktzugang in Anspruch
genommen hatten, durchschnittlich zwei Behandlungen weniger bendti-
gten als Patienten, die aufgrund einer arztlichen Verordnung den Physi-
otherapeuten aufgesucht hatten. Die patienteneigenen Behandlungsziele
derjenigen, die den Direktzugang in Anspruch nahmen, wurden haufiger
vollstandig erreicht als die der Patienten mit arztlicher Verordnung (Swin-
kels et al., 2009b).

AuBerdem ergaben sich unterschiedliche Patientenpopulationen, je
nachdem, ob Patienten den Direktzugang in Anspruch nahmen oder den
Physiotherapeuten auf arztliche Verordnung aufsuchten. Nutzer des Di-
rektzugangs waren junger, litten eher unter Beschwerden kurzfristiger Art,
hatten einen hdheren Schulabschluss, wiesen in einer Erwerbssituation
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weniger Krankheitstage auf und schatzten ihre Beschwerden am Ende
der Behandlungsepisode als starker gelindert ein. Sie waren eher sehr
zufrieden mit der physiotherapeutischen Behandlung und wiesen weniger
Arztkontakte auf als die zum Vergleich herangezogene Patientengruppe.
Ebenfalls unterschieden sich die patienteneigenen Behandlungsziele, die
Art der physiotherapeutischen MaRnahmen (eher leitlinienorientiert) und
die Behandlungsdauer (eher kiirzer) (Holdsworth & Webster, 2004; Swin-
kels et al., 2009b).

Deutsches Gerichtsurteil ermoglicht mehr Eigenverantwortung in
physiotherapeutischem Handeln

Laut dem am 19. Marz 2009 ergangenen Urteil des Verwaltungsgerichts-
hofs Baden-Wurttemberg durfen Physiotherapeuten auch ohne arztliche
Verordnung behandeln. Die Erlaubnis zur Behandlung ohne arztliche Ver-
ordnung ist laut Verwaltungsgerichtshof nach dem Masseur- und Physio-
therapeutengesetz ausreichend. In der physiotherapeutischen Ausbildung
werden den Therapeuten Kenntnisse vermittelt, ,die in der Ausbildung
zum Arzt oder Heilpraktiker nicht zwingend enthalten sind“. Des Weiteren
solle ,angesichts der Komplexitat und Vielgestaltigkeit der unterschied-
lichen Therapieformen eines Physiotherapeuten®, die Austibung dieses
Bereiches dem Physiotherapeuten zugeordnet sein. Eine selbstandige
Ausubung einer physiotherapeutischen Behandlung, also ohne vorherige
arztliche Verordnung, wird vom Verwaltungsgerichtshof aufierdem mit den
Inhalten des Ausbildungscurriculums der Physiotherapeuten begrindet.
Demnach ist ein Physiotherapeut zur eigenstandigen Befunderhebung in
seinem Tatigkeitsfeld befahigt. Laut des Gutachters ist die eigenstandige
Befundung und Feststellung der adaquaten Therapieform und -intensitat
durch den Physiotherapeuten ohnehin auch bei arztlicher Verordnung re-
gelmanig erforderlich, da sich aus den arztlichen Verordnungen oft nur
entsprechende Leitsymptome ergeben. Aulerdem sei die Kontrolle der
physiotherapeutischen Tatigkeiten durch den Arzt wegen der dazu erfor-
derlichen Spezialkenntnisse nur bedingt moéglich.
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Das Urteil besagt weiter, dass es nicht das Berufsrecht ist, das die Ver-
knlipfung von Behandlungen durch Physiotherapeuten an arztliche Ver-
ordnungen vorschreibt. Vielmehr entstammt diese Verankerung dem
Leistungsrecht der Gesetzlichen Krankenversicherung mit dem vorran-
gigen Zweck der Kostenkontrolle (§§ 15 Abs. 1 Satz 2, 73 Abs. 2 Nr. 7
SGB V).

Die Fahigkeit, behandlungsfeldrelevante Symptome zu erkennen, wird
dem Physiotherapeuten angesichts seiner Fachausbildung vom Gericht
zugesprochen. Zudem wird davon ausgegangen, dass er Patienten,
deren Symptome unklar sind, an einen Arzt weiter verweist (VGH Ba-
den-Wirttemberg, 2009). Zwar konnte nach dem Baden-Wirttemberg
geltenden Urteil von einer Austrahlungswirkung ausgegangen werden
(Groteloh, 2009), am 26.08.2009 hat das hochste deutsche Verwaltungs-
gericht allerdings ein bundesweites Urteil gefallt, das Physiotherapeuten
nicht erlaubt ohne &arztliche Verordnung tatig zu werden. Die schriftliche
Begrindung liegt zu diesem Zeitpunkt noch nicht vor, deutlich ist jedoch,
dass Physiotherapeuten laut Bundesverwaltungsgericht nur auf arztliche
Verordnung behandeln durfen, ihnen allerdings eine flr ihren Bereich ein-
geschrankte Heilpraktikererlaubnis zugesprochen wird, wenn sie diese
Uber eine ,eingeschrankte“ Kenntnisprifung erwerben (BVG, 2009).

1.3 Neue Versorgungsmodelle und internationaler Standard:
Auf dem Weg zur Professionalisierung

Der aktuelle Prozess der Professionalisierung in Form der Akademisie-
rung des Berufsbildes, der damit angestrebte einheitliche Ausbildungs-
standard sowie ein standardisiertes Assessment und eine einheitliche
Dokumentation, stellt eine bedeutende Entwicklung im Berufsstand der
Physiotherapeuten dar. AuRerdem ist er fir die Entwicklung, Umsetzung
und Evaluation von Modellvorhaben forderlich. Die Voraussetzungen fiir
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Modellvorhaben, namlich die intra- und interdisziplinare Kommunikation
und Kooperation sowie Schulungen in standardisierter Dokumentation,
Befunderhebung und speziell der Differentialdiagnostik, stellen grund-
satzliche Elemente der physiotherapeutischen Patientenversorgung dar.
Neben den Modellvorhaben zur Modernisierung der Patientenversorgung
haben die Gesundheitsfachberufe einen weiteren Schritt in Richtung Pro-
fessionalisierung vollzogen: Im Juli 2009 hat der Deutsche Bundestag ei-
ner Gesetzesinitiative zugestimmt, die vom Bundesland Nordrhein-West-
falen ausgegangen ist: Bis zum Jahr 2015 kénnen Physiotherapeuten, Er-
gotherapeuten, Logopaden und Hebammen in Modellversuchen an einer
primarqualifizierenden hochschulischen Ausbildung teilnehmen. Ange-
strebt wird ein international vergleichbarer und einheitlicher Ausbildungs-
standard. Bisher war Deutschland das einzige Land der Européaischen
Union, in dem die genannten Berufe eine Fachschulausbildung und keine
akademische Ausbildung absolvieren. Zwischen 2015 und 2017 sollen
die bis dahin etablierten Studiengange fiir Gesundheitsfachberufe evalu-
iert werden. Ob nach dieser Zeit eine Akademisierung von Physiothera-
peuten, Ergotherapeuten, Logopaden und Hebammen erfolgen wird, ist
abhangig von den Evaluationsergebnissen. Ungewiss ist auch, ob und
wenn ja, welche Karrieremdglichkeiten sich fir die Angehorigen der ein-
zelnen Berufsgruppen aus einem Studium ergeben werden.

Zusammengefasst kann man sagen, dass die Gesundheitsfachberufe auf
die steigenden Qualitatsbedurfnisse in der Patientenversorgung reagie-
ren, indem sie neue Versorgungsmodelle und eine dem internationalen
Standard entsprechende Ausbildung ihrer Berufsangehdrigen anstreben
und umsetzen. Voraussetzung ist allerdings auch die Kooperation mit an-
deren an der Patientenversorgung beteiligten Angehdrigen medizinischer
Berufe. Insbesondere die Gruppe der Arzte muss sich fiir solche Veran-
derungen 6ffnen und anderen Berufsgruppen mehr Eigenstandigkeit in
der Entscheidung der Behandlungsauswahl zugestehen.
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2. Rahmenvorgaben und allgemeine Entwicklungen im
Heilmittelbereich

Zusammenfassung

Heilmittel wie Ergotherapie, Logopadie, Physiotherapie und Podo-
logie entsprechen nach §2 SGB V dem Versorgungsanspruch ge-
setzlich Versicherter. Art und Umfang dieser Leistungen sind in den
Heilmittelrichtlinien festgelegt. Auf der einen Seite regulieren auf
okonomischer Ebene Ausgabenvolumina und RichtgréBen die ver-
tragsarztliche Versorgung. Auf der anderen Seite wachst die Anzahl
der Beschiftigten in Gesundheitsberufen, besonders bei den Phy-
siotherapeuten, stetig. Inzwischen ist jeder zehnte Beschaftigte in
Deutschland im Gesundheitswesen tatig.

21 Rahmenbedingungen: Die Heilmittelversorgung unter dem
Wirtschaftlichkeitsgebot

Heilmittel entsprechen als personlich zu erbringende Dienstleistungen
dem Versorgungsanspruch gesetzlich Versicherter gemal §2 SGB V. Die
Vereinbarung Uber die Verordnungsfahigkeit von Heilmitteln findet im Ge-
meinsamen Bundesausschuss statt, der nach §92 Abs. 6 SGB V Richtli-
nien fur Heilmittel festlegt. Ziel ist eine ausreichende, zweckmaRige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten. Damit sind die in diesen Ver-
einbarungen enthaltenen Therapien der Ergotherapie, Logopadie, Phy-
siotherapie (physikalische Therapie) und Podologie verordnungsfahige
Heilmittel fur Versicherte der GKV und im Heilmittelkatalog nach Indikati-
onsbereich ausgewiesen. Wie bereits im Kapitel 11.1 zu Modellvorhaben
erwahnt, sind die Behandlungen durch Heilmittelerbringer an arztliche
Verordnungen verknupft. Die Bindung an die arztliche Verordnung ist in
der Heilmittelrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses und kor-
respondierend in den ,Gemeinsamen Rahmenempfehlungen® geregelt.
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Die Rahmenempfehlungen gemaf § 125 Abs. 1 SGB V werden zwischen
den Spitzenverbanden der Krankenkassen (kunftig Spitzenverband
Bund) und den Berufsverbanden der Heilmittelerbringer auf Bundese-
bene vereinbart. Neben Empfehlungen zur Vergutungsstruktur enthalten
sie auch Vereinbarungen zum Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit
des Heilmittelerbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt. Die Hohe
der Vergutungen wird zwischen den einzelnen Kassenverbanden und den
jeweiligen Berufsverbanden in gesonderten Vertragen nach §125 Abs. 2
SGB V geregelt, die sowohl auf Bundes- als auch auf regionaler Ebene
existieren.

Zur wirtschaftlichen Gestaltung der vertragsarztlichen Versorgung die-
nen die Festlegung von Ausgabenvolumina und die daraus abgeleiteten
RichtgroRen auf KV-Ebene. Diese Regelung besteht seit dem Gesetz zur
Ablosung des Arzneimittel- und Heilmittelbudgets (ABAG) (01.01.2002).
RichtgroRen fur Heilmittel geben durchschnittliche Werte an und damit
die Obergrenze fur Heilmittelausgaben pro Patient eines Kalenderjahres.
Diese kdnnen zwischen den einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen
(KV) sehr unterschiedlich sein. So konnte zum Beispiel ein Allgemeinme-
diziner in Hamburg im Jahr 2008 durchschnittlich 3,92 Euro (Betrag gilt
fur Mitglieder und Familienversicherte) pro Patient und Kalenderjahr fir
Heilmittelkosten veranlassen. Diese Richtgroe ist damit um 2,35% zum
Vorjahr gestiegen. In Niedersachsen lag dieser Wert bei 8,81 Euro und
wurde damit um fast 19 % zum Vorjahr erhoht (s. Tabelle 11.1). Ausgaben-
volumina und Richtgréf3en fur Heilmittel werden von Krankenkassen und
Kassenarztlichen Vereinigungen gemal §84 Abs. 8 SGB V arztgruppen-
spezifisch und fallbezogen vereinbart. Wie aus dem GEK-Heil- und Hilfs-
mittelreport aus dem Jahr 2007 hervorgeht, besteht ein Zusammenhang
zwischen dem Ausgabenvolumen und der arztlichen Verordnungshaufig-
keit (Deitermann et al., 2007). Die Facharztgruppe der Allgemeinmedizi-
ner ist die verordnungsstarkste Gruppe (s. Tabelle 11.2), Veranderungen
der Verordnungshaufigkeit bei dieser Gruppe haben daher besonders
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,spurbare* Konsequenzen fiir das Heilmittelvolumen. Arzte kénnen im
Rahmen von Wirtschaftlichkeitsprifungen einem Regress unterzogen
werden, sie kritisieren darum die RichtgroRen, u.a. mit der Begriindung,
dass sich dieses finanzielle Instrument zum Nachteil der Patientenversor-
gung auswirke (Caspers, 2009). Die Initiative ,Heilmittel fur Hessen®, die
2007 gegrundet wurde, fordert daher, RichtgréRenprifungen bei Heilmit-
teln abzuschaffen. Laut Pressemeldung vom 22. August 2008 unterschied
sich die Zahl der von der Priifungsstelle angeschriebenen Arzte signifi-
kant von der des Vorjahres. Dies sei durch den 6ffentlichen Druck und der
daraus resultierenden griindlicheren Vorauswahl bei den Prifungsstellen
begrindet. Die Vorstandsvorsitzenden der KV Hessen, Dr. med. Margita
Bert und Dr. med. Gerd W. Zimmermann halten fest: ,Selbstverstandlich
sind wir froh Uber jeden Arzt, der nicht durch dieses unsinnige Prifver-
fahren von seiner Arbeit abgehalten wird. Doch unser Ziel haben wir erst
dann erreicht, wenn diese praxisfremden und patientenfeindlichen Pru-
fungen abgeschafft sind. Dafiir kAmpfen wir weiter und fiihren zahlreiche
Gesprache mit der Politik.“ (KV Hessen, 2008). Wie der Tabelle 1.1 zu
entnehmen ist, hat zwar eine durchschnittliche Zunahme der Richtgrofien
stattgefunden, in einzelnen KVen jedoch fallen geringe Zunahmen oder
sogar Abnahmen auf, wie die Differenz von -7 % in der KV Nordrhein vom
Jahr 2007 zu 2008.
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Tabelle 111 RichtgroBenentwicklung Heilmittel 2007 zu 2008 fiir Aligemeinérz-
te in Euro
2007 2008 Differenz in %
{jgf;ﬁ%auﬁgmhe M/ F R MF R MIF R
\E/‘Vaudrft’;;nberg 1091 2626 1100 2647 40,82 +0,80
Berlin 5,24 13,85 532 14,07 +1,53 +1,59
Brandenburg 5,97 10,21 6,22 10,63 +4,19 +4.11
Hamburg 3,83 9,61 3,92 9,85 +2,35 +2,50
Hessen 5,95 15,51 6,03 16,26 +1,35 +4,84
Niedersachsen 7,42 17,99 8,81 21,61 +18,73 +20,12
Nordrhein 6,13 16,57 570 16,71 -7,02 +0,85
Sachsen 9,46 17,66 9,46 17,66 0 0
Thiringen 5,56 11,39 572 11,68 +2,88 +2,55
Durchschnittswert 6,72 15,45 6,91 16,10 +2,76* +4,15*

Mitglieder (M), Familienversicherte (F) und Rentner (R)

* durchschnittliche Zunahme in Prozent

Quelle: Internetseiten der Kassenarztlichen Vereinigungen, Buchner & Partner GmbH

Tabelle 1.2 Hitliste Verordner von Heilmitteln 2007 und 2008
Platz Facharzt
1 Allgemeinarzt
2 Orthopade
3 Kinderarzt
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2.2 Allgemeine Entwicklungen im Heilmittelbereich

Nach dem Bericht des Statistischen Bundesamts waren zum 31. Dezem-
ber 2007 etwa 4,4 Millionen Menschen in Deutschland im Gesundheitswe-
sen tatig. Das entspricht etwa jedem Zehnten Beschéftigten in Deutsch-
land und einem Beschaftigungswachstum im Gesundheitswesen um etwa
1,5% zum Vorjahr. Dieser Beschaftigungsanstieg zwischen 2006 und
2007 ist aulergewodhnlich hoch, seit 1997 wurde keine derart hohe Stei-
gerung innerhalb eines Jahres festgestellt. Dieser Anstieg ist offenbar vor
allem auf die zusatzlichen Arbeitsplatze in den Gesundheitsdienstberufen
(z.B. Physiotherapie) zurtick zu fuhren (Statistisches Bundesamt, 2008).
Die Anzahl an Absolventen der Physiotherapieschulen zum Beispiel be-
trug im Schuljahrgang 2006/2007 7.327. Im Vergleich zum Jahrgang
2001/2002 fand hier eine Steigerung um rund 18 % statt. Diese Entwick-
lung Iasst sich analog zu der steigenden Anzahl Physiotherapieschulen
und Studiengangen an Fachhochschulen beobachten (ZVK, 2009). Damit
hangt auch zusammen, dass die Anzahl der Beschaftigten im Heilmittel-
bereich stetig zunimmt. Im Jahr 2007 waren 91.000 Physiotherapeuten in
unterschiedlichen Einrichtungen (Gesundheitsschutz, ambulante, statio-
nar/teilstationar und sonstige) und 25.410 in Krankenhausern und Vorsor-
ge- oder Rehaeinrichtungen beschaftigt. Der Beschaftigungsanstieg von
Physiotherapeuten insgesamt nahm damit zum Vorjahr um 4,6 % Prozent
und der in Krankenhausern und Vorsorge- oder Rehaeinrichtungen um
1,7% zu. Die Anzahl der Beschéaftigten in anderen therapeutischen Be-
rufen, denen unter anderem die Berufsgruppen der Logopaden und Er-
gotherapeuten angehdren, betrug im Jahr 2006 insgesamt 68.000 Thera-
peuten in Einrichtungen. Im Jahr 2007 waren es 69.000 Therapeuten und
damit rund 1,5% mehr als 2006 (GBE, 2009; ZVK, 2009). Die Anzahl der
zugelassenen Physiotherapiepraxen nahm nach Angaben des ZVK vom
Jahr 2007 zum Jahr 2008 um 2,8% zu. Vom Jahr 2006 auf 2007 waren
es noch 3,7 %. In der GEK ist die Entwicklung dagegen eher konstant ge-
blieben. Zugelassene Physiotherapiepraxen, die Leistungen mit der GEK
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abgerechnet haben, sind in ihrer Anzahl von 2006 zu 2007 um 3,79 %
gestiegen. Im Jahr 2008 waren es 3,83 % mehr Praxen als im Vorjahr.
Allerdings ist die Versichertenanzahl in der GEK — unter anderem durch
die Kassenfusion mit der HZK — die Profikrankenkasse —im Jahr 2008 um
6,49 % gestiegen. Eine andere Entwicklung fand bei den zugelassenen
Praxen fir Logopadie statt. Rechneten im Jahr 2007 noch 4.909 zugelas-
sene Praxen — und damit 6,51 % mehr als im Jahr 2006 — Leistungen mit
der GEK ab, waren es im Jahr 2008 insgesamt 5.338 Logopadiepraxen.
Damit fand eine Steigerung von 8,74 % im Vergleich zum Vorjahr statt (s.
Tabelle 11.3).

Tabelle I1.3 Anzahl der mit der GEK abrechnenden Praxen
2007 2008 Anderung zum Vorjahr
in %
Physiotherapeuten 29.528 30.660 +3,83
Logopaden 4.909 5.338 +8,74
Ergotherapeuten 4.285 4.681 +9,24
Podologen 1.282 1.748 +36,35
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3. Ergebnisse der Heilmittelanalysen
Zusammenfassung

Die Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel stehen mit 5,7 % der Gesamt-
ausgaben der GKV weiterhin auf Platz vier neben den groRten Aus-
gabenblocken Krankenhausbehandlungen, Arzneimittel und arzt-
liche Behandlungen. Die Ausgabensteigerung im Heilmittelbereich
liegt mit 5,12 % direkt hinter denen fiir arztliche Behandlungen und
Arzneimittel. Die Ausgabensteigerung fiir Heilmittel in der GEK lag
im Jahr 2008 sogar bei 10,19 %. Bleibt die in der zweiten Jahreshilfte
2008 stattgefundene Kassenfusion auBer Betracht, belief sich diese
Steigerung immer noch auf 8,12%. Eine besonders starke Ausga-
bensteigerung hat in den Bereichen Physiotherapie und Logopadie
vor allem in den ,,neuen“ Bundeslandern stattgefunden. Obwohl
das Durchschnittsalter der GEK-Versicherten insgesamt gestiegen
ist und der Anteil Leistungsversicherter an den Gesamtversicherten
bei den 60- bis unter 80-jahrigen Frauen fast 30% ausmacht, fallt
besonders die Zunahme des Anteils Leistungsversicherter in der Al-
tersgruppe der 30- bis unter 40-Jahrigen auf.

31 Ubersicht und allgemeine Auswertungen der GKV und GEK
Ausgabenentwicklung fiir Heilmittel in der GKV

Die Ausgaben der GKV fir Heil- und Hilfsmittel beliefen sich im Jahr 2008
aufinsgesamt 9,02 Mrd. Euro. Damit hat in diesem Leistungsbereich eine
Ausgabensteigerung zum Vorjahr um 4,28 % stattgefunden. Die Gesamt-
ausgaben der GKV im Jahr 2008 betrugen 160,76 Mrd Euro. Die Ausgaben
fur Heil- und Hilfsmittel liegen hier bei 5,7 % der Gesamtausgaben. Damit
steht dieser Bereich weiterhin auf dem vierten Platz hinter den gréfRten
Ausgabenbldcken fur Krankenhausbehandlungen (32,7 %), Arzneimitteln
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(18,2%) und fir arztliche Behandlungen (15,1%). Im Hilfsmittelbereich
hat eine Ausgabensteigerung zum Vorjahr um 3,6 % stattgefunden. In die-
sem Jahr fallt besonders die Ausgabensteigerung im Heilmittelbereich mit
5,12 % auf. Sie nimmt den dritten Platz hinter den Ausgabensteigerungen
fur &rztliche Behandlungen (5,34 %) und Arzneimittel (5,18 %) ein und liegt
noch vor denen fur Krankenhausbehandlungen (3,38 %) (BMG, 2009).

Ausgabenentwicklung fiir Heilmittel in der GEK

Die Ausgaben der GEK fir Heil- und Hilfsmittel betrugen 2008 insgesamt
182,14 Mio Euro. Dabei ist die in der zweiten Jahreshalfte stattgefun-
dene Kassenfusion zu berlcksichtigen. Die Ausgabensteigerung zum
Vorjahr betragt in diesem Bereich damit 9,83 %. Wird die Kassenfusion
dabei nicht bertcksichtigt, hat eine Steigerung der Gesamtausgaben fir
Heil- und Hilfsmittel um 7,43 % stattgefunden. Betrachtet man die Ausga-
bensteigerung nur fur die Heilmittel im Jahr 2008, ist eine Steigerung von
10,19% zu verzeichnen und fallt damit im Vergleich zur GKV mit 5,12%
deutlich héher aus (s. Tabelle 11.4). Wird wiederum die Kassenfusion in
dieser Steigerung aufRer Betracht gelassen, stiegen die Heilmittelausga-
ben im Vergleich zum Vorjahr um 8,12 % an. AuRerdem war im Jahr 2008
eine Zunahme im Durchschnittsalter der Versicherten der GEK von 37,6
auf 38,6 Jahren zu verzeichnen. Der Anteil der Versicherten mit Heilmit-
telleistungen (Leistungsversicherte (LV)) nach Alter und Geschlecht in der
GEK zeigt sich vor allem in den Altersgruppen der 60- bis unter 80-jah-
rigen Frauen mit jeweils fast 30 % als besonders stark (s. Tab. 9 im An-
hang). Im Alter nehmen chronische Erkrankungen wie Herz-Kreislaufer-
krankungen, Schlaganfall, Diabetes, muskulo-skelettale und psychische
Erkrankungen (v. a. Depression) und Tumore zu. Sowohl der chronische
als auch der multimorbide Charakter von Krankheiten stellen eine He-
rausforderung fiir eine effiziente Primarversorgung dar (Gensichen et al.,
2006). Die bedingt durch den demografischen Alterungsprozess zuknftig
haufiger auftretende Chronizitat und Multimorbiditat im hoheren Lebens-
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alter implizieren eine steigende volkswirtschaftliche Belastung, die sich
auch im Heilmittelbedarf und in den Ausgaben dafir niederschlagt. Im
Umgang mit Multimorbiditat wird deutlich, dass die bestehenden Leitlinien
Uberwiegend von Facharzten und Spezialisten fiir einzelne Erkrankungen
entwickelt wurden. Dem Behandlungsbedarf alterer Patienten mit chro-
nischen und multimorbiden Erkrankungen wird eine solche Versorgung
nicht gerecht (Boyd et al., 2005).

Tabelle I1.4 Kennzahlen der Heilmittelversorgung

2007 2008 Anderung in %
Leistungsversicherte 268.993 291.488 +8,36
Anzahl Rezepte 636.828 695.253 +9,17
Ausgaben in € 83.032.710,68 91.490.352,70 +10,19
Ausgaben pro LV in € 308,68 313,87 +1,68
LV zu Vers. in % 15,81 16,08 +1,76
Ausgaben pro Rezept in € 130,38 131,59 +0,93
Ausgaben pro Vers. in € 48,79 50,48 +3,47

Eine Zunahme des Anteils der Leistungsversicherten hat zum Jahr 2007
allerdings am starksten in der Altersklasse zwischen 30 bis unter 40 Jah-
ren stattgefunden. Wahrend der Anteil der Leistungsversicherten in den
Bereichen Ergotherapie und Logopadie vor allem in den jlingeren Alters-
klassen (0 bis unter 10 Jahre) zu verzeichnen ist, steigen die Anteile in
den Bereichen Physiotherapie und Podologie mit zunehmendem Alter an.
Der Anteil der Versicherten mit Heilmittelleistungen ist im Bereich Physio-
therapie am hochsten (s. Tab. 13, 16, 19, 22 im Anhang).
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Abbildung I.1  Ausgabenentwicklung fiir Heilmittel in der GKV und GEK in Euro
pro Versichertem 2004 bis 2008
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Kennzahlen der Heilmittelversorgung in der GEK

Die folgenden Analysen beziehen sich auf Ausgaben fir Leistungen, die
in den Heilmittelrichtlinien aufgeflhrt sind. Diese Leistungen sind nach
§92 SGB V Abs. 6 ,verordnungsfahig“ und im Heilmittelkatalog festge-
legt. Diese Heilmittelrichtlinien gelten fur die Bereiche physikalische The-
rapie, Ergotherapie, Logopadie und Podologie. Im Rahmen von Kuren
und ambulanter Vorsorge kommen in der GEK auflerdem Ausgaben
fur Leistungen zustande, die nicht in den Heilmittelrichtlinien aufgefuhrt
sind. Solche Leistungen sind nicht Gegenstand der Analysen. Im Jahr
2008 wurden in der GEK 695.253 Heilmittelrezepte abgerechnet. Das
entspricht einer Steigerung zum Vorjahr um 9,17 %. Die Anzahl der Lei-
stungsversicherten (LV) der Heilmittelversorgung nahm 2008 um 8,36 %
zum Vorjahr zu und entspricht damit einem Anteil von 16,08 % der Ge-
samtversicherten der GEK. Im Jahr 2007 lag die Steigerung der Lei-
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stungsversicherten bei 7,23 % und der Anteil zu den Gesamtversicher-
ten bei 15,81 %. 2007 entfielen 2,4 Rezepte auf einen LV, dies anderte
sich auch im Jahr 2008 nicht. Die Ausgaben pro Rezept sind von 130,38
Euro auf 131,59 Euro gestiegen. Noch deutlicher zeigt sich eine Ausga-
bensteigerung pro Versichertem um 3,47 %. Ein groRer Einfluss auf die
Ausgabensteigerung geht vermutlich vom gewachsenen Anteil der Lei-
stungsversicherten in der GEK aus (s. Tabelle 11.4). Vereinbarungen zu
Ausgabenvolumina und RichtgréoRen sind auf Landesebene unterschied-
lich. Demnach zeigt sich fir die Heilmittelausgaben auf regionaler Ebene
ein differenziertes Bild. In Sachsen-Anhalt stiegen beispielsweise im Be-
reich Ergotherapie die Ausgaben pro 100 Versicherte von 2007 zu 2008
um fast 31%. In Hessen hingegen sanken diese Ausgaben um 6,61 %.
Auch in Thiringen, Brandenburg und Bremen stiegen die Ausgaben um
20% respekt. rund 18 %. LieRe man das Bundesland Bremen auller Be-
tracht, zeigt sich auch in den Bereichen Logopadie und Physiotherapie
die starkste Ausgabensteigerung in den ,neuen Bundeslandern® (s. Tab.
14,17 und 20 im Anhang). In den ,neuen Bundeslandern® liegt das Ho-
norar von Heilmittelerbringern fast 20 % niedriger als in den alten Bun-
deslandern. Am 11. Dezember 2008 wurde ein Anderungsantrag verab-
schiedet, der Schiedsregelungen fur Vertragspreise im Heilmittelbereich
tiber eine Anderung des § 125 Abs. 2 SGB V (Rahmenempfehlungen und
Vertrage) einfuhren soll (Esser, 2009). In dem Fall, dass sich die Ver-
tragspartner — die Krankenkassen und Berufsverbande der Leistungser-
bringer — nicht auf eine Anpassung der Vertragspreise einigen kdnnen,
sind Regelungen des Schiedsamtes vorgesehen. Der Bundesverband
selbststandiger Physiotherapeuten (IFK e.V.) begrufte diesen Erfolg:
»--.0as unabhangige Schlichtungsinstrumentarium wird bei den anste-
henden Kassenverhandlungen in 2009 keine Wunder bewirken kdnnen,
macht aber eine Verhandlung auf Augenhdhe wieder moglich. So kon-
nen zukunftig ,Nullrunden® durch Verzégerungen der Krankenkassen ver-
hindert und eine Vergltungsanpassung erleichtert werden.” (IFK, 2008).
Deutlich ist, dass im Jahr 2008 die Anzahl Leistungserbringer vor allem
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in Sachsen, Sachen-Anhalt und Brandenburg gestiegen ist. Obwohl in
Hamburg die Leistungserbringer pro 100 Versicherte lediglich um 2,24 %
zunahmen, liegt die Differenz der tatsachlichen und erwarteten Ausgaben
flr Hilfsmittel bei fast 14 % (s. Tab. 11 und 12 im Anhang). Unabhangig
von der veranderten Versichertenstruktur kann dies auf eine Zunahme
der Heilmittelverordnungen und eine Preissteigerung hindeuten.

3.2 Versorgungsanalyse Ergotherapie

Nach den Heilmittelrichtlinien werden MaRnahmen der Ergotherapie (Be-
schaftigungs- und Arbeitstherapie) folgendermalfien definiert: Es handelt
sich um komplexe aktivierende und handlungsorientierte Methoden unter
Einsatz von adaptiertem Ubungsmaterial, funktionellen, spielerischen,
handwerklichen und gestalterischen Techniken sowie lebenspraktischen
Ubungen. Sie umfassen auch Beratungen zur Schul-, Arbeitsplatz, Wohn-
raum- und Umfeldanpassung. Diese MalRnahmen der Ergotherapie dienen
der Wiederherstellung, Entwicklung, Verbesserung, Erhaltung oder Kom-
pensation der krankheitsbedingt gestorten motorischen, sensorischen,
psychischen und kognitiven Funktionen und Fahigkeiten. Sie kdnnen
bei vielfaltigen Krankheitsbildern eingesetzt werden. Beispiele dafur sind
Erkrankungen des Stlitz- und Bewegungsapparats, des Nervensystems
oder psychische Erkrankungen (Heilmittelrichtlinien, 2004).

Die ausgabenintensivste Verordnungsposition mit 75,59 % der Gesamt-
ausgaben fur Ergotherapie entsteht durch MaRnahmen bei sensomotori-
schen/perzeptiven Storungen (s. Tabelle 11.5). Das sind z.B. Stérungen
nach traumatischen Schadigungen oder Amputationen, angeborene Fehl-
bildungen, Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems,
Entwicklungsstérungen bis zum 18. Lebensjahr, Entwicklungsstérungen,
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit und Ju-
gend. Zu dieser Leistung zahlen insbesondere wahrnehmungsférdernde
Behandlungsmethoden und funktionelle, handwerkliche, spielerische und
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gestalterische Behandlungstechniken. Die Behandlung auf neurophysio-
logischer Grundlage, die Mund- und Esstherapie, das Selbsthilfetraining
(Training der Aktivitaten des taglichen Lebens = ATL) und das Training der
Alltagskompetenzen sind weitere Beispiele (Heilmittelrichtlinien, 2004).

Tabelle I1.5 Die ausgabenintensivsten Verordnungspositionen der
Ergotherapie 2008
APN  Leistungsbezeichnung Ausgaben Anteilan ~ Anzahl  Anzahl

in€ den Gesamt- Rezepte LV
ausgaben in %

Ergotherapie: bei

54103 sensomotorischen/perzeptiven 9.905.036,81 7559 31149 11.464
Stérungen
Ergotherapie:bei psychischen

54105 Stbrungen 1.446.971,05 11,04 3591  1.606
Ergotherapie: bei motorischen

54102 Stbrungen 864.767,85 6,60 3.886  1.856
Ergotherapie: ergotherap.

54104 Hirmleistungstraining 274.075,24 2,09 998 365
Befunderhebung:

54002 Funktionsanalyse und 142.752,64 1,09 7.709  7.354
Anamnese

APN = Abrechnungspositionsnummer

Im Jahr 2008 erhielten 0,85 % der Versicherten der GEK ergotherapeu-
tische Leistungen. Die Anzahl der Leistungsversicherten mit diesen Maf3-
nahmen nahm mit 15.374 um 11,02 % zum Vorjahr zu. Wahrend die Aus-
gaben flr ergotherapeutische Leistungen um 12,07 % anstiegen, handelt
es sich bei der Ausgabensteigerung pro Leistungsversichertem lediglich
um 0,89%. Dieses Ergebnis lasst sich mit der Steigerung der Gesamt-
versichertenzahl der GEK erklaren. Allerdings ist der Anteil der LV zu den
Gesamtversicherten ebenfalls angestiegen — um 4,25%. So haben sich
auch die Ausgaben pro Versichertem um 5,18 % erhoht (s. Tabelle 11.6).
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Tabelle 11.6 Kennzahlen der Ergotherapieversorgung 2007 und 2008

2007 2008 Anderung in %
Leistungsversicherte 13.848 15.374 +11,02
Anzahl Rezepte 36.934 41.392 +12,07
Ausgaben in € 11.697.766,25 13.102.782,22 +12,01
Ausgaben pro LV in € 844,73 852,27 +0,89
LV zu Vers. in % 0,81 0,85 +4,25
Ausgaben pro Rezept in € 316,72 316,55 -0,05
Ausgaben pro Vers. in € 6,87 723 +5,18

Betrachtet man den Anteil der Leistungsversicherten an den Gesamt-
versicherten getrennt nach Alter und Geschlecht, so fallt zunachst der
Anstieg der Ausgaben je LV um 7,74 % in der der Altersklasse 90 Jahre
und alter auf. Bei den Frauen nehmen die Ausgaben um 11,3 % zu, wo-
hingegen bei den Mannern eine Abnahme von 11,04 % zu verzeichnen ist.
Eine naheliegende Erklarung dafir ist der in diesem Alter hohe Anteil an
Frauen. Insgesamt nehmen im Alter chronische und multimorbide Erkran-
kungen zu. So geht aus der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes
zu Gesundheit im Alter hervor, dass bei 96% der 70-Jahrigen und Alteren
mindestens eine Erkrankung vorlag. Bei 30% lagen fuinf oder mehr Krank-
heitsbilder vor (RKI, 2002). Bei chronischen und multimorbiden Erkran-
kungen ist ein langfristiger Behandlungsbedarf und damit verbunden eine
Ausgabensteigerung zu vermuten. Weiterhin auffallig sind die gestiegenen
Anteile von Leistungsversicherten in den Altersklassen zwischen 30 bis
unter 40 Jahren, sowie 40 bis unter 50. Insgesamt stieg dort der Anteil
LV 2008 um 27,94 % und 13,58 %. Die Ausgaben je LV sind in diesen Al-
tersklassen jedoch nicht auffallig verandert. Eine Erklarung dafir kann ein
vermehrter Einsatz von Ergotherapie bei den zunehmenden chronischen
Erkrankungen (wie Schlaganfall, muskulo-skelettalen Erkrankungen oder
psychischen Erkrankungen) sein (s. Tab. 13 im Anhang).
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In den Bereichen Logopadie und Ergotherapie ist die Behandlung von
Kindern verhaltnismaRig haufig. Etwa 49 % aller LV mit Ergotherapie sind
unter zehn Jahre alt. In den meisten Bundeslandern geht die Einschulung
mit Schuleingangsuntersuchungen (S1 oder SEU) einher. Unter anderem
werden das Horen, Sehen, Verhalten, die Koordination und Sprachent-
wicklung untersucht. Dies kann vermehrt zu Diagnosen und der Doku-
mentation von Indikationen in diesem Zusammenhang flihren. Nach dem
Schwerpunktbericht ,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen® des RKI
in Brandenburg wiesen 25,9 % der untersuchten Schulanfanger Seh- und
Horstérungen auf. Dieser Anteil betrifft vor allem Kinder aus einem Umfeld
mit niedrigen sozialen Status. Schulanfanger aus Familien mit mittlerem
oder hohem sozialen Status hatten zu 19,9 % oder 17,4 % Seh- und Hor-
stérungen. Sprachstérungen tauchten vom niedrigen zum hohen sozialen
Status zu 15,8 %, 8 % und 4,5 % auf. Psychomotorische Stérungen hinge-
gen waren bei 4,4 %, 1,6 % und 1,2 % der Kinder vorhanden (RKI, 2004).
Insgesamt sollte eine verbesserte Datenlage zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen und zur Epidemiologie der Sprach- und Entwicklungs-
storungen angestrebt werden. Daneben sind Studien zur Nutzenbewer-
tung der bestehenden Versorgung dringend erforderlich.

Im Zusammenhang mit den bekannt gewordenen Fallen von Kindesmiss-
handlung (z.B. Kevin oder Lea-Sophie) wurden in den Jahren 2007 und
2008 starker Diskussionen um einen verbesserten Kinderschutz gefuhrt
als in den Jahren zuvor. Mit dem Ziel der Verbesserung der gesundheit-
lichen Vorsorge, sowie des Schutzes von Kindern und Jugendlichen sind
am 16.05.2008 in Bayern die Anderung des Gesundheitsdienst- und Ver-
braucherschutzgesetzes (GDVG) und des Bayerischen Gesetzes Uber
das Erziehungs- und Unterrichtswesen (BayEUG) in Kraft getreten. Nach
dem Art. 14 Abs. 1 des GDVG sind Eltern verpflichtet, die Teilnahme ihrer
Kinder an den Fruherkennungsuntersuchungen (U1 bis U9, J 1) sicherzu-
stellen. Das Bayerische Gesetz uber das Erziehungs- und Unterrichtswe-
sen verpflichtet die Schuleingangsuntersuchung (Art. 80 Abs. 1 BayEUG).
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Im Rahmen dieser Untersuchungen sollen Kindesmisshandlungen fri-
her aufgedeckt werden. AuRerdem stellen diese gesetzlichen Verande-
rungen Beispiele fur die Zunahme verpflichtender Untersuchungen dar,
was einerseits dem Kinderschutz dient und andererseits die Zunahme an
Leistungenversicherten im Kindesalter erklaren kann.

3.3 Versorgungsanalyse Logopadie

Logopadische MaRnahmen werden lGber die Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie definiert. Sie wirken auf phoniatrischer und neurophysiologischer
Ebene und dienen der Kommunikationsfahigkeit, der Stimmgebung, dem
Sprechen, der Sprache und dem Schluckakt. All dies gilt es bei krank-
heitsbedingten Stérungen wiederherzustellen, zu verbessern oder eine
Verschlimmerung zu vermeiden. Zu den BehandlungsmalRnahmen geho-
ren unter anderem das Anleiten von Atem- und Entspannungsiibungen,
die schrittweise Einibung des Redeflusses bei stotternden Patienten, die
Unterstutzung von Kindern und Jugendlichen bei Sprachentwicklungssto-
rungen und die Unterstltzung von Schlaganfallpatienten beim Wiederauf-
bau eines Wortschatzes (Heilmittelrichtlinien, 2004).

Im Jahr 2008 waren es 17.285 Versicherte, die logopadische Leistungen
bekamen. Einerseits haben zwar die Leistungsversicherten zum Vorjahr
um 7,74 % zugenommen, die Ausgaben stiegen um 8,9 %. Andererseits
zeigt sich jedoch der Anteil LV zu den Gesamtversicherten mit 0,95% nur
um 0,92 % verandert. Auch die Ausgaben pro Versichertem der GEK sind
lediglich um 2,26 % gestiegen (s. Tabelle 11.7).

Die ausgabenintensivste Verordnungsposition der Logopadie ist die logo-
padische Einzelbehandlung — 45 Minuten Therapiezeit mit einem einzel-
nen Patienten. Sie macht 82,31 % aller Ausgaben fir diesen Bereich aus
(s. Tabelle 11.8).
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Tabelle I1.7 Kennzahlen der Logopéadieversorgung 2007 und 2008

2007 2008 Anderung in %
Leistungsversicherte 16.083 17.285 +7,47
Anzahl Rezepte 33.302 35.984 +8,05
Ausgaben in € 9.632.849,21 10.489.720,24 +8,90
Ausgaben pro LV in € 598,95 606,87 +1,32
LV zu Vers. in % 0,95 0,95 +0,92
Ausgaben pro Rezept in € 289,26 291,51 +0,78
Ausgaben pro Vers. in € 5,66 5,79 +2,26
Tabelle 11.8 Die ausgabenintensivsten Verordnungspositionen der Logopéadie
2008
APN  Leistungsbezeichnung Ausgaben in € Anteilan ~ Anzahl Anzahl
den Gesamt- Rezepte LV
ausgaben
in %
Logopadie: 45 Minuten
33103 (Therapiezeit mit dem Patienten) 8.633.849,14 82,31 31.385 15.374
Logopadie: 60 Minuten
33104 (Therapiezeit mit dem Patienten) 598.313,76 5,32 1.363 685
Logopadie: 30 Minuten
Joite (Therapiezeit mit dem Patienten) 275:729,03 2,63 622 886
Logopadie: logopadische
33002 Erstuntersuchung 258.501,85 246  10.077 9.561
Logopadie: Logop.Status/
33003 Erstuntersuchung bei Aphasie/ 198.257,70 1,89 7.764 7411

Dysarthrie

APN = Abrechnungspositionsnummer
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Etwa 65 % aller LV der Logopadie sind Kinder unter 10 Jahren. Diese Grup-
pe besteht zu 59 % aus Jungen und zu 41 % aus Madchen. Eine deutliche
Zunahme des Anteils an LV an den Gesamtversicherten der GEK hat in
der Altersgruppe der 40- bis unter 50-Jahrigen stattgefunden (s. Tab. 16
im Anhang). Nach einem Schlaganfall konnen ein Verlust der Sprechfa-
higkeit oder Schwierigkeiten, Gesprochenes zu verstehen (Aphasie) und
Schluckschwierigkeiten eintreten. In Deutschland wird die Gesamtzahl an
Personen nach einem Schlaganfall auf 945.000 geschatzt. Davon entfal-
len 58.000 Schlaganfall-Falle auf die Altersgruppe zwischen 30 und 50
Jahren (RKI, 2005). Zu erwahnen ist allerdings, die eingeschrankte Erfas-
sung des Schlaganfalls durch den Bundesgesundheitssurvey, da lediglich
Menschen mit einem milderen Schlaganfall an der Befragung teilnehmen
kénnen. Menschen mit gravierenden Stdérungen sind schlief3lich nicht in-
terviewfahig — in diesen Fallen kénnten allerdings die Angehdrigen geant-
wortet haben. Die Aphasieinzidenz unter Schlaganfallen liegt bei etwa
30% (Entgelter et al., 2006).

3.4 Versorgungsanalyse Physiotherapie

MaRnahmen der Physikalischen Therapie wirken insbesondere auf der
physikalisch-biologischen Ebene. Es wird dabei tiberwiegend kinetische,
mechanische, elektrische und thermische Energie von auflen vermittelt.
Bei Badern und Inhalationen kénnen auch chemische Inhaltsstoffe mit-
wirken. Weitere MaRnahmen dieses Heilmittelbereiches sind die Bewe-
gungstherapie, Manuelle Lymphdrainage, Massagetherapie, Manuelle
Therapie, etc. und auch die Krankengymnastik (inzwischen wird der Be-
griff Physiotherapie verwendet). Krankengymnastische Behandlungstech-
niken dienen z. B. der Behandlung von Fehlentwicklungen, Erkrankungen,
Verletzungen, Verletzungsfolgen und Funktionsstorungen der Haltungs-
und Bewegungsorgane sowie innerer Organe und des Nervensystems
mit mobilisierenden und stabilisierenden Ubungen und Techniken. Sie
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dienen der Kontrakturvermeidung und -l6sung, der Funktionsverbesse-
rung bei krankhaften Muskelinsuffizienzen und -dysbalancen sowie der
Atmungsregulation (Atemtherapie) (Heilmittelrichtlinien, 2004).

Im Jahr 2008 erhielten 14,64 % der Versicherten der GEK physiothera-
peutische Leistungen. Die Anzahl der Leistungsversicherten mit diesen
MafBnahmen nahm mit 265.232 um 8,17 % zum Vorjahr zu. Wahrend die
Ausgaben fur physiotherapeutische Leistungen insgesamt um 9,73 %
zunahmen, kommt es pro Leistungsversichertem zu einem Ausgabenan-
stieg von 1,44 %. Dieses Ergebnis kann auf Steigerung der Gesamtver-
sichertenzahl der GEK zurtickgefuhrt werden. Der Anteil der LV zu den
Gesamtversicherten ist um 1,58 % gestiegen, die Ausgabensteigerung
pro Versichertem liegt allerdings bei 3,04 % (s. Tabelle 11.9).

Tabelle I1.9 Kennzahlen der Physiotherapieversorgung 2007 und 2008

2007 2008 Anderung in %
Leistungsversicherte 245.188 265.232 +8,17
Anzahl Rezepte 560.532 609.211 +8,68
Ausgaben in € 61.162.792,01 67.114.305,85 +9,73
Ausgaben pro LV in € 249,45 253,04 +1,44
LV zu Vers. in % 14,41 14,64 +1,58
Ausgaben pro Rezept in € 109,12 110,17 +0,96
Ausgaben pro Vers. in € 35,94 37,03 +3,04

Am haufigsten fallen in diesem Bereich Ausgaben durch die kranken-
gymnastische Verordnung an, ,KG, auch Atemgymnastik, auch auf neu-
rologischer Grundlage“. Der Indikationsbereich ist grof3 und kann sich
Uber Erkrankungen des Bewegungsapparates (z.B. Wirbelsaulenerkran-
kungen wie Bandscheibenschaden, Erkrankungen der Extremitaten nach
Operationen oder chronisches Schmerzsyndrom) sowie uber Erkran-
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kungen der inneren Organe (z.B. Stérung der Atmung bei Mukoviszidose)
und des Nervensystems (z.B. nach einem Schlaganfall) erstrecken (Heil-
mittelrichtlinien, 2004) (s. Tabelle 11.10).

Tabelle 11.10 Die ausgabenintensivsten Verordnungspositionen der
Physiotherapie 2008
APN  Leistungsbezeichnung Ausgabenin€ Anteilanden  Anzahl  Anzahl
Gesamtaus-  Rezepte LV
gaben in %
KG, auch Atemgymnastik, auch
20501 auf neurologischer Grundiage 27.912.265,65 4159 313.676 158.417
Physiotherapie: Manuelle
21201 Therapie 6.928.433,14 10,32  75.617  46.091
Physiotherapie: Klassische
20106 Massagetherapie (KMT) 3.585.205,92 534 65631 48.069
Krankengymnastik zur
Behandlung von zentralen
20710 Bewegungsstorungen, 3.5560.113,16 529  15.994 3.951
erworben nach Abschluss der
Hirnreife nach Bobath
Warme- und Kaltetherapie:
21501 Warmpackungen einschl. 2.981.047,94 444 64300 41.085

Nachruhe

APN = Abrechnungspositionsnummer

Insgesamt wurde etwa jeder siebte Versicherte der GEK physiotherapeu-
tisch behandelt. Etwa ein Viertel aller LV der Physiotherapie gehoéren der
Altersgruppe der 40- bis unter 50-Jahrigen an. Der Frauenanteil dieser
Altersgruppe Uberwiegt gegeniiber dem der Manner mit 59 % (s. Tab. 19
im Anhang).
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3.4 Versorgungsanalyse Podologie

MaRnahmen der Podologischen Therapie dienen der Behandlung krank-
hafter Veranderungen am Fuf3, v.a. infolge von Diabetes mellitus (diabe-
tisches FulRsyndrom). Dies betrifft Schadigungen der Haut und der Ze-
hennagel bei nachweisbaren Geflihls- und/oder Durchblutungsstérungen
der FURe (Makro-, Mikroangiopathie, Neuropathie, Angioneuropathie).
Die Podologische Therapie kommt nur bei den Patienten in Betracht, die
ohne diese Behandlung unumkehrbare Folgeschadigungen der Fifde
wie Entzindungen und Wundheilungsstérungen erleiden wirden. Das
Behandlungsziel der Podologischen Therapie ist die Wiederherstellung,
Verbesserung und Erhaltung der physiologischen Funktion von Haut und
Zehennageln an den FiRen bei dem diabetischen FuRsyndrom (Heilmit-
telrichtlinien, 2004).

Im Jahr 2008 waren es 4.325 Versicherte, die podologische Leistungen
bekamen. Die Leistungsversicherten haben zum Vorjahr um 45,62 % zu-
genommen und ebenfalls die Ausgaben um 45,29 %. Der Anteil LV zu den
Gesamtversicherten zeigt sich mit 0,24 % um 36,75% erhoht. Zwar hat
sich der Betrag pro LV um 0,23 % verringert, die Ausgaben pro Versicher-
tem der GEK im Jahr 2008 haben jedoch um 36,43 % zugenommen. (s.
Tabelle 11.11) Versicherte der GEK werden vor allem mit steigendem Alter
Leistungsversicherte mit podologischen Leistungen. Etwa 62 % aller LV
der Podologie sind zwischen 60 und 80 Jahre alt. Insgesamt sind 61%
aller LV der Podologie Manner (s. Tab. 22 im Anhang). Die Alterung der
Gesellschaft und die wachsende Morbiditatsbelastung, aber auch die stei-
gende Anzahl Leistungserbringer im Gesundheitssystem tragen zu dieser
Zunahme bei. Von 1.282 Podologie abrechnenden Praxen im Jahr 2007
steig die Anzahl auf 1.748 Praxen im Jahr 2008 (s. Tabelle II. 3). Grund-
satzlich gilt eine ausreichende Versorgung mit medizinischer Fullpflege
zur Behandlung und Pravention von diabetes-bedingten FuRschaden als
uneingeschrankt sinnvoll (s. Kapitel ,Die Rolle der Podologie beim diabe-
tischen Fullsydnrom®).
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Tabelle 11.11 Kennzahlen der Podologieversorgung 2007 und 2008

2007 2008 Anderung in %
Leistungsversicherte 2.970 4.325 +45,62
Anzahl Rezepte 6.074 8.684 +42,97
Ausgaben in € 539.303,21 783.544,39 +45,29
Ausgaben pro LV in € 181,58 181,17 0,23
LV zu Vers. in % 0,17 0,24 +36,75
Ausgaben pro Rezept in € 88,79 90,23 +1,62
Ausgaben pro Vers. in € 0,32 0,43 +36,43
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. Hilfsmittel
1. Gesetzliche Entwicklungen in der Hilfsmittelversorgung

11 Vertrage zur Hilfsmittelversorgung und Ausschreibungen
von Hilfsmitteln

Das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-WSG) hatte die Versorgungsberechtigung von Lei-
stungserbringern im Hilfsmittelbereich zwingend an den Abschluss von
Vertragen nach §127 SGB V geknupft, die vorrangig auf dem Weg der
dffentlichen Ausschreibung zu schlieRen waren. Mit den Anderungen des
Gesetzes zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) wurde die Verpflichtung zur
Ausschreibung in eine optionale ,Kann“-Regelung umgewandelt. Kran-
kenkassen kdnnen demnach die Versorgung ihrer Versicherten mit Hilfs-
mitteln durch Vertrage oder — sofern zweckmafig — durch Ausschreibun-
gen sicherstellen. Kriterien zur Zweckmafigkeit von Ausschreibungen
wurden gemalR §127 SGB V durch den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und Spitzenorganisationen der Leistungserbringer in gemein-
samen Empfehlungen festgelegt (GKV Spitzenverband, 2009). Folgende
Punkte sprechen demzufolge gegen Ausschreibungen:

1. Kosten- Nutzen- Relation von Ausschreibungen: Der verwaltungs-
technische Aufwand fir ein Ausschreibungsverfahren steht im Missver-
héltnis zu dem erreichbaren Nutzen.

2. Enger Anbieterkreis: Die Leistung kann nur von einem engen Kreis
von Anbietern erbracht werden, die dem Auftraggeber bekannt sind.

3. Nicht standardisierbare Leistungen: Die Leistung kann nicht stan-

dardisiert und eindeutig beschrieben werden, so dass die Abgabe von
vergleichbaren Angeboten nicht moglich ist.
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4. Versorgung mit hohem Dienstleistungsanteil: Der hohe Dienst-
leistungsanteil kann nicht oder nur sehr schwierig standardisiert erfasst
werden.

5. Gesundheitsrisiko fiir die Versicherten: Bei der Versorgung mit
Hilfsmitteln zur Lebenserhaltung kann es durch Ausschreibungen zu St6-
rungen kommen, die ein hohes Gesundheitsrisiko fiir die Versicherten mit
sich bringen.

6. Storungen im Versorgungsablauf: Ausschreibungsvertrage storen
die Versorgung, wenn eine praktikable Umsetzung nicht moglich ist oder
wenn es sich um komplexe, Ubergreifende Versorgungen handelt.

Wenn eine Krankenkasse sich fir Ausschreibungen entscheidet, handelt
es sich um die Vergabe von o6ffentlichen Auftragen. Der europaische Ge-
richtshof (EuGH) hatte am 11.6.2009 entschieden, dass gesetzliche Kran-
kenkassen im Sinne des Vergaberechts 6ffentliche Auftraggeber sind und
ihre Auftrage europaweit ausschreiben missen. Der Schwellenwert fir
eine Ausschreibungspflicht liegt bei 206.000 Euro.
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§33 SGB V Versorgung durch Vertragspartner der Krankenkasse
Absatz 6

(1) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch neh-
men, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind.

(2) Hat die Krankenkasse Vertrage nach §127 Absatz 1 Uber die Ver-
sorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versor-
gung durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Kran-
kenkasse zu benennen ist.

(3) Abweichend von Satz 2 kénnen Versicherte ausnahmsweise einen
anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse
besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

Sofern keine Ausschreibungen fur bestimmte Hilfsmittel vorgenommen
werden, erfolgt die Versorgung auf der Basis von Vertragen. Das Wahl-
recht des Versicherten bei der Hilfsmittelversorgung bleibt nur dann be-
stehen, wenn ein berechtigtes Interesse an der Versorgung durch einen
bestimmten Leistungserbringer nachgewiesen werden kann. Andernfalls
sind nur die Vertragspartner der jeweiligen Krankenkasse versorgungs-
berechtigt. Die Vertrage zur Hilfsmittelversorgung missen von den Kran-
kenkassen 6ffentlich gemacht werden und Leistungserbringer kénnen zu
den Vertragskonditionen einem bestehenden Vertrag beitreten. Bei Hilfs-
mitteln, fur die keine Vertrage bestehen, konnen Krankenkassen Einzel-
vereinbarungen mit einem Leistungserbringer abschlieRen.
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§127 SGB V Vertrage
Absatz 1

(2) Dabei haben die Krankenkassen die Qualitat der Hilfsmittel sowie
die notwendige Beratung der Versicherten und sonstige erforderliche
Dienstleistungen sicherzustellen und fiir eine wohnortnahe Versor-
gung der Versicherten zu sorgen.

Die Instrumente Ausschreibungen und Vertrage sollen nicht allein wirt-
schaftlichen Interessen dienen, sondern in gleichem Mal die Qualitat
der Hilfsmittel und die wohnortnahe Versorgung bertcksichtigen. Doch in
einigen Fallen scheinen allein wirtschaftliche Interessen im Vordergrund
zu stehen. In den Ausschreibungsinformationen einiger Kassen heil3t es
namlich, dass der Bieter mit dem wirtschaftlichsten Angebot den Zuschlag
erhalt. Selbsthilfeverbdnde und Behindertenorganisationen bemangeln,
dass im Rahmen der genannten Gesetzesanderungen die Qualitat der
Versorgung zum Beispiel bei Inkontinenzhilfen eine untergeordnete Rolle
spielt (BVKM, 2009). Qualitatsstandards, die in den Versorgungsvertragen
verankert sind, konnten auch fur Krankenkassen ein Instrument sein, um
nicht nur eine wirtschaftliche, sondern auch eine gleichzeitig ausreichen-
de und zweckmalige Versorgung ihrer Versicherten zu gewahrleisten
— Effizienz und Qualitdt missen gemeinsam bericksichtigt werden.

1.2 Praqualifizierung

Mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-WSG) wurde die bis dahin gultige kassenrechtli-
che Zulassung von Hilfsmittelerbringern aufgehoben. Die Versorgungsbe-
rechtigung wurde an den Abschluss von Vertrdgen zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenkassen geknipft. Das Gesetz zur Weiterentwick-
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lung der Organisationsstrukturen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-OrgWG@G) hat einige Ergédnzungen und Anderungen des GKV-WSG
vorgenommen, die seit dem 1. Januar 2009 die Versorgungszulassung
von Leistungserbringern regeln.

So durfen nach §126 Abs. 1 SGB V Hilfsmittel nur auf der Grundlage von
Vertradgen nach § 127 SGB V abgegeben werden. Leistungserbringer kon-
nen aber nur dann Vertragspartner sein, wenn sie die Voraussetzungen
fur eine ausreichende, zweckmalfige und funktionsgerechte Herstellung,
Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel erfilllen. Welche Voraussetzungen
dies in konkreter Weise sind, wird vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und durch die Vertrage definiert und vor Vertragsabschluss
gepruft.

§126 SGB V Versorgung durch Vertragspartner

Absatz 1

(1) Hilfsmittel dtrfen an Versicherte nur auf der Grundlage von Vertra-
gen nach §127 Absatz 1, 2 und 3 abgegeben werden.

(2) Vertragspartner der Krankenkassen kénnen nur Leistungserbrin-
ger sein, die die Voraussetzungen fir eine ausreichende, zweckma-
Rige und funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der
Hilfsmittel erfillen.

Absatz 2

(1) Fur Leistungserbringer, die am 31. Marz 2007 Uber eine Zulassung
nach §126 in der zu diesem Zeitpunkt geltenden Fassung verflgten,
gelten die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 bis zum 30. Juni
2010 insoweit als erfillt.
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Ob Leistungserbringer die Voraussetzungen erflillen, Vertragspartner von
Kassen zu sein, wird zuklnftig in einem Praqualifizierungsverfahren si-
chergestellt, das unter noch zu definierenden Kriterien die Eignung der
Leistungserbringer pruft. Bis dieses Verfahren feststeht gilt nach §126
eine Ubergangsregelung, die bis zum 31. Méarz 2007 zugelassenen Lei-
stungserbringern ohne weitere Prifung ermdglicht, Vertragspartner der
Krankenkassen zu werden. Diese Regelung gilt bis zum 30. Juni 2010,
d.h. bis dahin mussen sich der GKV-Spitzenverband und die mafigebli-
chen Spitzenorganisationen der Hilfsmittelerbringer auf ein Praqualifizie-
rungsverfahren geeinigt haben.

1.3 Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und
Vertragsarzten

Im Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Organisationsstruk-
turen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG), wurde auch
eine Neuregelung der Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern
und Vertragsarzten vorgenommen. Diese Neuregelung betrifft den § 128
SGBV, der ab dem 1. April dieses Jahres Anwendung findet und sieht fiir
unzuldssige Kooperationen Sanktionsmdglichkeiten seitens der Kranken-
kassen vor.
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§128 Unzuldassige Zusammenarbeit zwischen Leistungserbrin-
gern und Vertragsarzten

(1) Die Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte Uber Depots bei Ver-
tragsarzten ist unzulassig, soweit es sich nicht um Hilfsmittel handelt,
die zur Versorgung in Notfallen bendtigt werden. Satz 1 gilt entspre-
chend fur die Abgabe von Hilfsmitteln in Krankenh&usern und ande-
ren medizinischen Einrichtungen.

(2) Leistungserbringer diirfen Vertragsarzte sowie Arzte in Kran-
kenhausern und anderen medizinischen Einrichtungen nicht gegen
Entgelt oder Gewahrung sonstiger wirtschaftlicher Vorteile an der
Durchfiihrung der Versorgung mit Hilfsmitteln beteiligen oder solche
Zuwendungen im Zusammenhang mit der Verordnung von Hilfsmit-
teln gewahren. [...]

Die Gesetzesbegrindung spricht von deutlichen Hinweisen fir Fehlent-
wicklungen in der Zusammenarbeit zwischen Hilfsmittelerbringern und
verordnenden Arzten, die sich zum Beispiel in unzuldssigen Zuwendun-
gen seitens der Leistungserbringer fur Hilfsmitteldepots bei Vertragsarz-
ten dullerten. Die Medien hatten in der Vergangenheit wiederholt von sol-
chen ,Zuwendungen® berichtet, die neben direkten ,Kickback“-Zahlungen
(Financial Times Deutschland vom 8.1.2009) zum Teil durch Beratungs-
honorare, Raummieten oder ahnliches verschleiert wurden (unter ande-
rem ,Frontal21%).
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,Vor allem Orthopaden sollen im groRen Stil mit Sanitatshausern illegal
zusammen arbeiten und dafiir Geld kassieren. Die Masche: Rezepte
fur Bandagen, Kriicken oder Einlagen bekommen nur Sanitatshau-
ser, die Arzte schmieren. Und das geht so. Beispiel — orthopadische
Schuheinlagen. Stellt ein Arzt Plattfll3e fest, verschreibt er Einlagen
auf Rezept. Mit diesem Rezept sollte der Patient zu einem Orthopa-
dietechniker seiner Wahl gehen. Doch das passiert haufig nicht. Kor-
rupte Arzte wahlen fiir den Patienten aus, wer die Einlagen anfertigen
und verkaufen darf. Fur korrupte Mediziner sind Rezepte bares Geld
wert. Die Verordnungen werden weitergeleitet an Sanitatshauser, die
dafiir die Arzte am Geschéaft beteiligen.*

(aus: ,Frontal 21 (2007): Korruption in Weil3 — Milliardenbetrug durch
Sanitatshauser und Arzte)

Solche Praktiken schréanken die Wahlfreiheit der Patientinnen bei der
Inanspruchnahme von Sanitatshausern ein und verzerren den Wettbe-
werb, was durch bisherige gesetzliche Regelungen offensichtlich nicht
zu unterbinden war. Mit dem nun geltenden § 128 werden ausdricklich
Hilfsmitteldepots und unzuldssige Zuwendungen untersagt, wobei die
Vorhaltung von Hilfsmitteln zur Notfallversorgung bei Vertragsarzten eine
Ausnahme darstellt. VerstolRe gegen diese Regelung kénnen von den
Krankenkassen ,angemessen geahndet werden® (§ 128 Absatz 3 SGB V)
und in schwerwiegenden oder wiederholten Fallen zum Verlust der Ver-
sorgungsberechtigung der Leistungserbringer flihren.

Auch die GEK-Daten lassen Vermutungen auf Absprachen zwischen Ver-
tragsarzten und Leistungserbringern zu. Eine Hilfsmittelversorgung bei-
spielsweise fur Einlagen sahe im Regelfall so aus, dass dem Patienten
vom Arzt ein Rezept ausgehandigt wird, mit dem der Patient zum Sani-
tatshaus seiner Wahl gehen kann. Es ist daher anzunehmen, dass der
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Leistungserbringer, der dieses Rezept beliefert, entweder im Wohnum-
feld des Patienten oder in der Nahe der Arztpraxis angesiedelt ist. Die
Differenz der Entfernung des Patientenwohnorts zum Leistungserbringer
minus der Entfernung des Patienten zur Arztpraxis durfte auf diesem Weg
entweder dem Wert Null entsprechen (Arzt und Leistungserbringer am
selben Ort) oder einen Wert unter Null annehmen (Leistungserbringer
und Patient am selben Ort). In dem Fall, dass eine Absprache zwischen
dem Arzt und einem auswartigen Leistungserbringer vorlage, der weder
in raumlicher Nahe zum Patienten noch zum Arzt ansassig ist, konnte die-
se Differenz einen erkennbar héheren Wert annehmen. Die Auswertung
der Hilfsmittel-Versorgungsfalle im Jahr 2006 ergibt eine mittlere Differenz
der raumlichen Entfernungen von ,0% das heit, die Entfernungen des
Patienten zum Arzt und zum Leistungserbringer sind identisch. Daneben
liegt jedoch eine statistisch signifikante Haufung von Versorgungsfallen
vor, bei denen weder der Wohnort des Patienten noch die Arztpraxis in
raumlicher Nahe zum Leistungserbringer liegen (Entfernungsdifferenz
bei 25% der Versorgungsfalle Uber 6 Kilometer). So sind im Jahr 2006
beispielsweise 55 Versorgungsfalle fiir Versicherte abgerechnet worden,
die wie auch der verordnende Arzt in Bremen ansassig sind. In 30 dieser
Falle wurde das Hilfsmittel von Leistungserbringern im weiteren Umland
abgegeben und abgerechnet, wobei die mittlere Entfernungsdifferenz 12
bis 18 Kilometer betragt (s. Abbildung III.1).
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Abbildung Ill.1  Hilfsmittelversorgung Bremen mit Entfernungsdifferenz bei
auswartigen Leistungserbringern

13 x Leistungserbringer
in Osterholz-Scharmbeck

@ Entfernungsdifferenz: 18 km

4 x Leistungserbringer
in Delmenhorst

@ Entfernungsdifferenz: 12 km

55 x Arzt und
Versicherter
in Bremen

7 x Leistungserbringer
in Verden

@ Entfernungsdifferenz: 12 km

6 X Leistungserbringer
in Syke
@ Entfernungsdifferenz: 16 km
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2. Ergebnisse der Hilfsmittelanalysen

21 Vergleich der Ausgabenentwicklung zwischen GEK und
GKV

Mit steigendem Alter der Versicherten und durch die Zunahme von Mul-
timorbiditat erhoht sich auch der Versorgungsbedarf an medizinischen
Hilfsmitteln. Demzufolge weisen die Ausgaben pro Versichertem tber alle
gesetzlichen Krankenkassen (GKV) in den letzten Jahren eine kontinu-
ierliche Steigerung auf. Lediglich das Inkrafttreten des Gesetzes zur Mo-
dernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) hatte im Jahr
2005 einen kurzzeitigen Riickgang der Ausgaben zur Folge. Wie sich die
aktuellen gesetzlichen Anderungen, die weiter oben beschrieben werden
(Kapitel 11.1), auf das Versorgungsgeschehen und damit auf die Ausgaben
der GKV auswirken, bleibt noch abzuwarten.

In der GEK bleiben die Ausgaben fir Hilfsmittel pro Versichertem im
Vergleich zum Vorjahr annahernd auf demselben Niveau. Von 2006 bis
2007 hatten unter anderem noch Bilanzierungseffekte fur einen deutli-
chen Anstieg gesorgt, die sich jedoch zum Jahr 2008 nicht mehr in den
Gesamtausgaben niederschlagen. Trotz steigendem Durchschnittsalter
der GEK-Versicherten ist der Hilfsmittelbedarf im Vergleich zur gesam-
ten GKV deutlich geringer. Die Ausgabendifferenzen zwischen GEK und
GKV sind zu einem grof3en Teil auf eine unterschiedliche Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Versicherten zuriickzufiihren, denn in der GEK
sind mit einem Anteil von 47 % deutlich weniger Frauen als in der GKV
(53 %) versichert und auch das Durchschnittsalter in der GEK liegt mit
38,6 Jahren um etwa vier Jahre unter dem der GKV-Versicherten insge-
samt. Da Frauen mehr Hilfsmittel in Anspruch nehmen als Manner und
auch mit zunehmendem Alter der Bedarf an Hilfsmitteln steigt, erklaren
sich damit auch unabhangig von Morbiditatsunterschieden die héheren
Hilfsmittelausgaben der GKV.
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Abbildung lll.2  Ausgabenentwicklung fiir Hilfsmittel in der GKV und GEK in
Betrégen pro Versichertem 2004 bis 2008
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2.2 Kennzahlen der Hilfsmittelversorgung

Die Ausgaben der GEK fir Hilfsmittel nach § 302 SGB V von sonstigen
Leistungserbringern lagen im Jahr 2008 bei 108,7 Millionen Euro, was ei-
ner Zunahme zum Vorjahr um etwa sechs Prozent entspricht. Die Fusion
der GEK mit der HZK — Die Profikrankenkasse im Jahr 2008 durfte bei
dieser Steigerung neben demographischen Veranderungen und krank-
heitsspezifischen Griinden eine Rolle spielen. Hilfsmittel, die nach dem
Hilfsmittelverzeichnis (HMV) genau zugeordnet werden kdnnen, hatten
einen Anteil von 83,4 % an den Gesamtausgaben, wahrend auf Hilfsmittel,
die Uber eine Pharmazentralnummer (PZN) abgerechnet werden, 15,1 %
der Gesamtausgaben entfielen. Etwa 1,6 Millionen Euro gab die GEK im
Jahr 2008 fur Hilfsmittel aus, denen aus Abrechnungsgriinden eine Pseu-
dopositionsnummer (Pseudo-PN) oder einer Pseudo-PZN zugeordnet
wurde und eine eindeutige Identifizierung Gber das Hilfsmittelverzeichnis
oder die PZN-Liste nicht moglich ist.
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Tabelle 1111 Ausgaben fiir Hilfsmittelleistungen von sonstigen Leistungs-
erbringern nach §302 SGB V

Ausgaben 2007 Anteilin  Ausgaben 2008  Anteilin  Anderung

in€  %anden in€  %anden zu 2007
Gesamt- Gesamt- in %
ausgaben ausgaben
Alle Leistungen 102.494.270,45 108.679.576,26
davon:
HMV 81.209.246,89 79,23 90.652.031,94 83,41 +5,27
Pseudo-PN 800.608,70 0,78 901.905,78 0,83 +6,24
Pseudo-PZN 975.355,07 0,95 687.491,32 0,63 -33,53
PZN 19.509.059,79 19,03  16.438.147,22 15,13 -20,54

Die folgenden Auswertungen beziehen sich ausschlieRlich auf Abrech-
nungen Uber sonstige Leistungserbringer nach §302 SGB V und Hilfs-
mittel, die im Hilfsmittelverzeichnis gelistet sind. Auf Hilfsmittel, die nach
§300 SGB V uber Apotheken abgegeben wurden, wird in einem eigenen
Abschnitt eingegangen.

Der deutliche Ausgabenanstieg von 11,6 % zum Vorjahr auf etwa 90,7
Millionen Euro ist zu einem grofRen Teil auf die Zunahme an GEK-Versi-
cherten insgesamt (+6,4 %) und vor allem an Versicherten mit Hilfsmit-
telverordnungen (Leistungsversicherte +9,84 %) zurlckzufuhren. Der An-
teil der GEK-Versicherten, die ein Hilfsmittelrezept erhalten haben, stieg
demnach von 15,6 % (266.005 Leistungsversicherte) im Jahre 2007 auf
16,1% (292.188 Leistungsversicherte) im Jahre 2008. Mehr als 90.000
Versicherte erhielten ein Rezept Uber Einlagen und machen schon fast
ein Drittel der Leistungsversicherten aus. Weitere fast 76.000 Versicherte
bekamen eine Bandage verordnet (s. Tab. 28 im Anhang).

Ein Teil der Ausgabensteigerung ist jedoch auch auf die Anderung der

Festbetrage in den Produktgruppen ,Einlagen® und ,Hilfsmittel zur Kom-
pressionstherapie” zurtickzufuhren, die im Jahr 2008 in Kraft traten. So
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erhohte sich beispielsweise der Festbetrag flir Kopieeinlagen (Einlagen
nach Maf} oder Formabdruck) zum 1.3.2008 um 2,7 % auf 42,53 Euro, der
von Kork-Leder-Einlagen um 3,5 % auf 49,25 %. Die Festbetrage fur Hilfs-
mittel zur Kompressionstherapie wurden zum 1.1.2008 teilweise gesenkt,
aber auch, z.B. bei Wadenstrimpfen der Kompressionsklasse |, um drei
Prozent erhoht.

Tabelle Ill.2 Kennzahlen fiir Hilfsmittel (HMV) 2007 und 2008

2007 2008 Anderung in %
Leistungsversicherte 266.005 292.188 +9,84
Anzahl Rezepte 512.026 565.623 +10,47
Ausgaben in € 81.209.246,89 90.652.031,94 +11,63
Ausgaben pro LV in € 305,29 310,25 +1,62
LV zu Vers. in % 15,63 16,12 +3,15
Ausgaben pro Rezept in € 158,60 160,27 +1,05
Ausgaben pro Vers. in € 47,72 50,02 +4,82

Auch die Entwicklung bei Hilfsmitteln nach §40 SGB V (Pflege) zeigt
deutliche Steigerungen sowohl der Ausgaben insgesamt (+16,5%) als
auch der Leistungsversicherten (+34,2%). Im Jahr 2008 verursachten
dabei 3.192 Versicherte mit Pflegehilfsmittelleistungen Kosten in Héhe
von etwa 1,2 Millionen Euro. Der deutlichen Zunahme an Empfangern
von Hilfsmittelleistungen der Pflege steht eine Abnahme der Ausgaben
pro Leistungsversichertem um 13,2 % entgegen. Dieser Effekt konnte auf
geringere Kosten fir Hilfsmittel zur Pflege durch Vertrage oder Ausschrei-
bungen zurtickzufihren sein.

Mit zunehmendem Alter steigt auch der Hilfsmittelbedarf und damit die

Versorgungspravalenz (s. Abbildung I111.3) sowohl bei Mannern wie auch
bei Frauen, die mit Ausnahme von Kindern im Alter bis zu zehn Jahren
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Tabelle 111.3 Kennzahlen fiir Pflegehilfsmittel nach SGB XI §40

2007 2008 Anderung in %

Leistungsversicherte 2.379 3.192 +34,17
Anzahl Rezepte 8.371 11.233 +34,19
Ausgaben in € 1.061.299,04 1.236.743,28 +16,53
Ausgaben pro LV in € 446,11 387,45 -13,15
LV zu Vers. in % 0,14 0,18 +26,00
Ausgaben pro Rezeptin€ 126,78 110,10 -13,16
Ausgaben pro Vers. in € 0,62 0,68 +9,43

einen vergleichsweise hohen Versorgungsbedarf aufweisen. Etwa jede/r
zweite GEK-Versicherte Uber 80 Jahren erhalt demnach innerhalb eines
Jahres mindestens ein Hilfsmittel. Die Entwicklung der letzten Jahre zeigt
allerdings eine Abnahme der Hilfsmittelversorgung alterer Versicherter,
wahrend die Versorgungspravalenz in den mittleren Altersgruppen (vor
allem der 30- bis 50-Jahrigen) kontinuierlich ansteigt. So ist der Anteil der
40- bis 49-jahrigen Frauen mit Hilfsmittelversorgung von 2007 auf 2008
um fast sechs Prozent gestiegen, der Anteil der Manner in dieser Alters-
gruppe hat um etwa zwei Prozent zugenommen (s. Tab. 29 im Anhang).

Der héhere Versorgungsbedarf an medizinischen Hilfsmitteln vor allem
jungerer und mittlerer Altersgruppen ist vorwiegend auf Einlagen und
Bandagen zurlickzufiihren, die in den letzten Jahren jeweils an erster und
zweiter Stelle in der Versorgungspravalenz von Mannern und Frauen ste-
hen. So erhielten im Jahr 2008 5,7 % der Frauen und 4,4 % der Manner
eine Einlagenversorgung mit Durchschnittskosten von rund 83 Euro pro
Leistungsversichertem. Die hchsten Ausgaben ziehen mit durchschnitt-
lich 1.170 Euro pro Leistungsversichertem Verordnungen von Inhalati-
ons- und Atemtherapiegeraten nach sich, die bei chronischen Atemwegs-
erkrankungen wie beispielsweise der Mukoviszidose (Cystische Fibrose)
notwendig sind.
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Abbildung Ill.3  Versorgungspravalenz mit Hilfsmitteln (HMV) nach Alter und
Geschlecht im Jahr 2008
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Datenbasis: s. Tab. 29 im Anhang

Neben geschlechtsspezifischen Differenzen sind auch regionale Unter-
schiede in der Hilfsmittelversorgung zu erkennen. So weisen die KVen
Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Thiringen mit 11,4%, 19,9% bzw.
22,7% die héchsten Steigerungsraten von 2007 auf 2008 in den Ausga-
ben pro Versichertem auf. Die meisten Ausgaben fir Hilfsmittel entfallen
jedoch auf die KVen Bremen, Hamburg und Bayerns. Diese Differenzen
sind am ehesten mit Unterschieden in der Alters- und Geschlechtsver-
teilung der Versicherten und mit Morbiditatsunterschieden zwischen den
KVen zu erklaren. Aber auch regionale Differenzen im Verschreibungs-
verhalten der Arzte kénnen dabei eine Rolle spielen, wenn beispielsweise
in der KV Bayerns allein fir Einlagen und Bandagen 11,17 Euro pro Versi-
chertem anfallen, wahrend der Bundesdurchschnitt bei 8,51 Euro liegt.
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Tabelle l11.4 10 Produktgruppen der héchsten Versorgungsprévalenz und
Ausgaben pro Leistungsversichertem nach Geschlecht im Jahr

2008
Produktgruppe Manner mit Frauen mit

Hilfsmittelleistungen Hilfsmittelleistungen
Anteil  Ausgaben pro  Anteil Ausgaben
in % LVin€ in% proLVin €
08 - Einlagen 4,39 84,25 5,70 81,14
05 - Bandagen 3,96 109,11 4,43 100,20
25 - Sehhilfen 1,72 4936 2,02 43,06
17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 1,42 112,28 2,55 141,58
10 - Gehhilfen 1,34 53,98 1,33 61,48
31 - Schuhe 1,02 327,99 1,25 237,54
09 - Elektrostimulationsgerate 0,95 101,54 1,42 105,30
14 - Inhalations- und Atemtherapiegerate 0,79 121442 0,24 1.122,82
13 - Horhilfen 0,75 629,79 0,54 613,19
15 - Inkontinenzhilfen 0,63 505,85 0,64 429,49

2.3 Versorgungsanalyse ausgewahlter Hilfsmittelproduktgrup-

pen

Die hochsten Ausgaben fiir medizinische Hilfsmittel, die Uber die GEK
abgerechnet wurden, entfielen auf die Produktgruppen ,Inhalations- und
Atemtherapiegerate®, die bei chronischen Erkrankungen der Atemwege
wie z.B. Asthma bronchiale, chronisch-obstruktiver Bronchitis oder Muko-
viszidose Anwendung finden. Diese Gerate werden zur hduslichen Inhala-
tion mit der Applikation von Medikamenten eingesetzt. In der Tabelle 111.5
sind die 10 Produktgruppen aufgelistet, die auch im Vorjahr den hochsten
Ausgabenanteil ausmachten. Dieser Anteil umfasst 75 % der Gesamtaus-
gaben. Einlagen und Bandagen belegen wie im Vorjahr die Platze zwei
und drei bei den Hilfsmittelausgaben.
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Abbildung Ill.4 Ausgaben fiir Hilfsmittel pro Versichertem 2007 und 2008 nach
KV-Bereichen
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Mehr als 90.000 GEK-Versicherte erhielten im Jahr 2008 eine Einlagen-
versorgung und damit liegt die Versorgungspravalenz hier erstmals Uber
funf Prozent. Der gréte Anteil der Verordnungen entfiel mit 61 % auf Bet-
tungseinlagen. Den Anforderungen gemafR §139 SBG V ist zu entneh-
men, dass Bettungseinlagen unter anderem eine abstitzende, sichernde
und Lastumverteilende Wirkung auf den Ful® haben sollen. Der grofite
Teil der Leistungsversicherten befindet sich im Alter zwischen 40 und 60
Jahren, wobei allein elf Prozent der Versicherten mit Einlagenverordnung
zwischen 45 und 49 Jahren alt ist. Daneben erhalten erstaunlich viele
Kinder und Jugendliche ein Einlagenrezept; zwischen 10 und 14 Jahren
allein tber 8.000 Versicherte, was etwa neun Prozent der Leistungsversi-
cherten entspricht.

Tabelle IIl.5 Rangsliste der Ausgaben fiir Hilfsmittelproduktgruppen aus dem
HMV (TOP 10 fiir das Jahr 2008

Rang  Produktgruppe Ausgabenin€  Ausgabenpro  Rang
2008 in 2008 Versichertem 2007
in € in 2008
1 14 - Inhalations- und Atemtherapiegerate ~ 11.483.607,73 6,34 1
2 05 - Bandagen 7.923.203,99 437 2
3 08 - Einlagen 7.497.493,78 4,14 3
4 13 - Horhilfen 7.310.697,25 4,03 4
5 18 - Krankenfahrzeuge 6.447.221,63 3,56 7
6 03 - Applikationshilfen 6.415.255,04 3,54 6
7 31 - Schuhe 5.752.171,20 317 5
8 15 - Inkontinenzhilfen 5.399.817,01 2,98 8
9 23 - Orthesen/Schienen 4.676.899,75 2,58 9
10 17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie ~ 4.617.000,24 2,55 10
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Der Anteil der Leistungsversicherten mit Bandagenversorgung ist im
Jahr 2008 auf 4,2% gewachsen, wobei allein die Rezepte fir Knie- und
Sprunggelenkbandagen fast die Halfte der Verordnungen ausmachen. Die
komprimierende und stabilisierende Wirkung von Bandagen soll unter an-
derem bei Kniearthrosen oder Sprunggelenksdistorsionen erzielt werden.
Die Effektivitat dieser Produkte ist jedoch durch wissenschaftliche Studien
nur unzureichend belegt. Auch Bandagen werden vorwiegend Versicher-
ten zwischen 40 und 60 Jahren verordnet, wobei allein die Gruppe der 45-
bis 49-jahrigen einen Anteil von zwolf Prozent der Leistungsversicherten
bildet. Auch Jugendliche zwischen 15 und 19 Jahren erhielten zu einem
grolRen Teil Bandagenrezepte und machen acht Prozent der Leistungs-
versicherten aus.

24 Hilfsmittel aus Apotheken

Knapp funf Prozent der GEK-Versicherten erhielten Hilfsmittel aus Apo-
theken, die Ausgaben fur diesen Bereich der Hilfsmittelversorgung stie-
gen im Jahr 2008 um 17,3 % auf 10,6 Millionen Euro. Den groRten Anteil
an dieser Summe hatten Inkontinenzhilfen mit rund 290 Euro pro Lei-
stungsversichertem. Die meisten Leistungsversicherten und die hochste
Steigerungsrate in den Ausgaben pro Leistungsversichertem sind in der
Produktgruppe ,Applikationshilfen“ zu finden, die unter anderem Insulin-
pens und Diabetesteststreifen umfassen. Uber die Hélfte der Produkte
aus Apotheken werden von Mannern in Anspruch genommen, lediglich
bei Hilfsmittel zur Kompressionstherapie und bei den Absauggeraten (u.a.
Milchpumpen) Uberwiegt der Anteil weiblicher Leistungsversicherter.
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Tabelle 111.6 Hilfsmittel aus Apotheken nach Produktgruppen in 2008 (Top 10)

Produktgruppe Anzahl davon Ausgaben  Ausgaben  Anderung der
LV weiblich in€ in€prolV Ausgaben
in % pro LV in %
zu 2007
15 - Inkontinenzhilfen 10.771 47,94  3.127.859,88 290,40 -4,69
03 - Applikationshilfen 23.838 41,45  2.695.792,25 113,09 +4,54
17 - Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie 9.318 66,36  1.029.024,70 110,43 -1,90
14 - Inhalations- und
Atmentherapie 11.102 4388  837.274,59 75,42 -18,10
29 - Stomaartikel 679 36,38 602.063,14 886,69 -4,85
21 - Messgerate fiir
Korperzustande/- 13.696 41,84  597.790,19 43,65 -0,45
funktionen
05 - Bandagen 7.580 50,73  534.182,67 70,47 +0,18
19 - Krankenpflegeartikel 1.095 45,39 85.813,79 78,37 -4,86
01 - Absauggeréate 2483 90,90 77.915,51 31,38 +0,82
12 - Hilfsmittel flir
Tracheostoma 121 30,58 70.560,40 583,14 -7,03
25 Zusammenfassung der Hilfsmittelanalysen

Die Ausgaben der GEK flr medizinische Hilfsmittel sind von 2007 auf 2008
um sechs Prozent gestiegen, was unter anderem durch die Fusion mit der
HZK — die Profikrankenkasse und der damit verbundenen Zunahme der
Gesamtversichertenzahl zu erklaren ist. Die Ausgaben pro Versichertem
jedoch bleiben deutlich unter dem Niveau der gesamten gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Im Jahr 2008 haben im Vergleich zum Vor-
jahr erheblich mehr Versicherte Hilfsmittel in Anspruch genommen. Diese
Zunahme an Hilfsmittelrezepten zu Lasten der GEK ist vor allem in den
Produktgruppen ,Einlagen® und ,Bandagen® zu beobachten, die neben
Inhalations- und Atemtherapiegeraten die Produktgruppen mit den hoch-
sten Ausgaben darstellen. Eine Abnahme ist in der Hilfsmittelversorgung

82



alterer Versicherter zu beobachten, wahrend Versicherte in den mittleren
Altersgruppen vermehrt Hilfsmittel verordnet bekommen. Neben dem Al-
ter und dem Geschlecht spielen aber auch regionale Besonderheiten eine
Rolle in der Hilfsmittelversorgung. So steigt die Versorgungspravalenz vor
allem in den ostlichen KVen und das Ausgabenniveau zum Beispiel fir
Einlagen zeigt erhebliche regionale Unterschiede. Die Hilfsmittelversor-
gung erfolgt neben Sanitatshausern auch in Apotheken, die vor allem fur
Applikationshilfen in Anspruch genommen werden. Hierbei ist vor allem
die Versorgung von Diabetikerlnnen ausschlaggebend.
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IV. Diagnosebezogene Auswertungen

1. Physiotherapeutische und Ergotherapeutische Versorgung
bei Rheumatoider Arthritis

Holm Thieme, Konstanze Loffler, Bernhard Borgetto

11 Einleitung

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises sind in Deutschland
weit verbreitet. Die rheumatoide Arthritis (RA; Synonym: chronische Po-
lyarthritis) stellt dabei die groRte Diagnosegruppe unter den entziindlich
rheumatischen Erkrankungen dar. Die Krankheitslast der RA spiegelt sich
fur die Betroffenen auf allen Ebenen der Internationalen Klassifikation fur
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) wieder (Mau et
al., 2008; Weigl et al., 2008). Neben der medizinischen Versorgung neh-
men rehabilitative MaRnahmen, wie die Physiotherapie und Ergotherapie,
einen hohen Stellenwert in der Behandlung von Patienten mit RA ein,
um Einschrankungen der Funktionsfahigkeit, sowie Aktivitdt und Teilhabe
entgegenzuwirken.

Epidemiologie

Krankheiten des rheumatischen Formenkreises sind haufige Erkrankun-
gen des Bewegungssystems. Der Rheumabericht der Bundesregierung
(1997) schatzt, dass etwa ein Drittel aller Frihrenten, ein Flnftel der
Krankenhaustage und ein hoher Prozentsatz aller Arztbesuche durch
rheumatische Erkrankungen begriindet sind. Die rheumatoide Arthritis
(RA), stellt die haufigste Diagnose unter den Erkrankungen des rheuma-
tischen Formenkreises dar.
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Die Pravalenz der rheumatoiden Arthritis liegt bei 0,5 bis 1 Prozent, wo-
bei Frauen etwa doppelt so haufig betroffen sind wie Manner. Die An-
gaben zur Inzidenz bei Frauen schwanken zwischen 20 und 80/100.000
Einwohner, die der Manner zwischen 10 bis 20/100.000 Einwohner. Bei
Personen im Alter von Uber 60 Jahren steigt die Inzidenz auf 40 bzw.
70/100.000 Einwohner fir Frauen bzw. Manner (Symmons et al., 2002;
Zink et al., 2001b).

Symptome und Diagnose

Patienten mit einer RA beschreiben im Fruhstadium Schmerzen sowie
Schwellungen und morgendliche Steifheit der Gelenke als haufigste
Symptome (Visser et al., 2002). Die Genese der RA ist bisher unklar. Die
Synovialitis (Entziindung der Gelenkschleimhaute) beginnt meist an den
kleinen Gelenken der Finger und Zehen und fuhrt bei einem langerfristi-
gen Verlauf zur kontinuierlichen Zerstérungen des Knorpels und angren-
zender Knochen. Dadurch entstehen zunehmend Gelenkdeformitaten
(Verformungen der Gelenke) mit einhergehenden Gelenkkontrakturen
(Muskel-, Sehnen- und Kapselverhartungen), Muskelatrophien (Mus-
kelabnahme) und Sehnenrupturen (Sehnenrisse). Auch extraartikulare
Manifestationen an Sehnenscheiden, Gefaen und inneren Organen sind
im Verlauf zu beobachten. Typischerweise sind mindestens drei Gelenke
betroffen, wobei ein symmetrisches Befallsmuster als ein Diagnosekrite-
rium gilt. Schneider und Ibkendanz (2007) geben folgende Kriterien als
Empfehlung fir die Stellung einer Verdachtsdiagnose der rheumatoiden
Arthritis an:

* Morgensteifheit von mehr als 60 Minuten Dauer
e Schwellung in mehr als zwei Gelenken
+  Symptome seit mehr als 6 Wochen anhaltend

*  Symmetrisches Verteilungsmuster der betroffenen Gelenke.
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Bei Verdacht sollten die CCP-Antikérper bestimmt werden, um die Dia-
gnose abzusichern, ggf. erfolgt eine Réntgenuntersuchung der betroffe-
nen Gelenke (Schneider & Ibkendanz, 2007).

Therapie

Die Versorgungsangebote fiir Patienten mit rheumatischen Erkrankungen
kénnen im Wesentlichen vier Gruppen zugeordnet werden:

e arztliche Behandlung durch medikamentose, orthopadietechnische
und operative Therapie sowie physikalische Immunsuppression,

e physikalische Therapie wie Warme- und Kaltetherapie sowie
Physiotherapie und Ergotherapie,

e psychosoziale Angebote wie Psychotherapie (insbesondere
psychologische Schmerzbewaltigung) und

e Selbsthilfegruppen und andere, von Betroffenen selbst organisierte
Aktivitdten und Angebote.

Die interdisziplinare Leitlinie zum Management der friihen rheumatoiden
Arthritis der Deutschen Gesellschaft flir Rheumatologie empfiehlt die
Einleitung einer entsprechenden pharmakologischen Therapie mit einer
Basismedikation zeitnah der Diagnosestellung (Schneider & Ibkendanz,
2007).

Nach aktuellen Leitlinien zahlt neben der facharztlichen Betreuung und
medizinischen Behandlung die multidisziplinare Versorgung der Patienten
mit rheumatoider Arthritis zu den wichtigen Bestandteilen der Therapie
(Schneider & Ibkendanz, 2007). Physio- und Ergotherapie sind danach
wohl die bedeutsamsten Interventionen im Rahmen der Heilmittelversor-

gung.
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Klinisch-experimentelle Untersuchungen belegen die Effektivitat phy-
siotherapeutischer MaRnahmen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
(Neuberger et al., 2007; Mangani et al., 2006; Suomi & Collier, 2003; de
Jong et al., 2003; van den Ende et al., 2000; Neuberger et al., 1997). Eine
systematische Literaturiibersicht konnte auf der Grundlage randomisierter
kontrollierter Studien eine hohe Evidenz fir therapeutische MaRnahmen
aufzeigen, die durch funktionelle Kraftigung sowie niedrig- und hochfre-
quenter Ubungstherapie Schmerzen reduzieren und die allgemeine Funk-
tionsfahigkeit der Patienten steigern (Ottawa Panel Members, 2004). Zu
einem ahnlichen Ergebnis kamen Van den Ende et al. (1998) in ihrem
Review und schlussfolgern daraus die Effektivitat von therapeutischen
Ubungen zur Steigerung der aeroben Kapazitat und Kraft. Neben diesen
Ergebnissen zur Effektivitdt aktiver Mallnahmen erganzen weitere Lite-
raturibersichten zum Einfluss passiver Malnahmen (Thermo-, Balneo-
und Elektrotherapie) das Versorgungsbild. So zeigte sich die Effektivitat
elektrotherapeutischer Malnahmen in Hinblick auf die Steigerung von
Kraft und Ermudungsresistenz (Brosseau et al., 2003a). Thermotherapie
hatte jedoch keinen signifikanten Effekt auf objektiv erhobene Parameter
(Robinson et al., 2002; Brosseau et al., 2003b). Zur Effektivitat der er-
gotherapeutischen Behandlung bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
erstellten Steultjens et al. (2002) ein systematisches Review im Rahmen
der Cochrane Collaboration. Sie kamen zu differenzierten Ergebnissen.
So zeigten die Autoren, dass sich in den untersuchten Studien von ho-
her Qualitat keine signifikanten Effekte der ergotherapeutischen Hand-
therapie auf die Parameter Schmerz, Funktionsfahigkeit und Handkraft
ergaben. Dagegen fand sich eine limitierte Evidenz fir die Effektivitat von
Instruktionen zum Gelenkschutz und zum effizienten Funktionsgebrauch.
Zur Untersuchung der Effektivitdt von Unterweisungen im Hilfsmittelge-
brauch konnten keine entsprechenden Daten ausgewertet werden. Die
Schienenversorgung erwies sich fur Patienten mit RA als effektiv in der
Schmerzreduktion und zur Steigerung der Handkraft. In ihrer Schluss-
folgerung empfehlen die Autoren aufgrund der unzureichenden Daten-
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lage, dass mehr klinische Studien mit hoher methodischer Qualitat fur
die Untersuchung der Effektivitat ergotherapeutischer MalRnahmen bei
Patienten mit rheumatoider Arthritis erstellt werden sollten. Steultjens
et.al. (2004) fihrten ein Update des Cochrane-Reviews durch und ka-
men zu weiteren Ergebnissen. Demnach existiert eine starke Evidenz fur
die Effektivitat von Instruktionen zum Gelenkschutz und limitierte Evidenz
zur Effektivitat ,umfassender” Ergotherapie zur Verbesserung der Funk-
tionsfahigkeit. Des Weiteren fanden die Autoren Hinweise darauf, dass
die Schienenbehandlung Schmerzen reduzieren kann. Hammond et al.
(2004) untersuchten in einer randomisierten kontrollierten Studie die Ef-
fektivitat ergotherapeutischer Malinahmen gegenuber keiner Behandlung
bei 326 Patienten mit friiher rheumatoider Arthritis. Dabei zeigten sich kei-
ne signifikanten Gruppenunterschiede nach 6, 12 und 24 Monaten in allen
Untersuchungsparametern (Funktionsfahigkeit, Schmerz und Eigeneffizi-
enz). Insgesamt muss also festgehalten werden, dass die Datenlage zu
ergotherapeutischen MaRnahmen nur sehr begrenzt auf eine mogliche
Effektivitat schlieen Iasst.

Sowohl Rheumatologen als auch Patienten mit RA schéatzen physio- und
ergotherapeutische Malinahmen jedoch als wichtig bis sehr wichtig und
effektiv in der Behandlung der RA ein (Mau & Mdller, 2008).

1.2 Versorgungssituation mit Physio- und Ergotherapie

Aufgrund der so beschriebenen Effektivitdt zumindest einzelner MaR-
nahmen unter idealen Versuchsbedingungen, scheint die Frage im Sinne
der Versorgungsforschung relevant, wie sich die gegenwartig alltagliche
Versorgungssituation der Patienten mit physio- und ergotherapeutischen
Mafnahmen darstellt.

Die Analyse relevanter Publikationen zeigt eine breite Variation der phy-
siotherapeutischen Versorgungssituation in Deutschland. Thieme & Bor-
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getto (2009a) untersuchten anhand einer Sekundaranalyse der RHEU-
MA-Dat Fragebogenerhebung die Haufigkeit der physiotherapeutischen
Versorgung von Patienten mit RA. Danach waren rund 60 Prozent der
Befragten in den letzten sechs Monaten vor der Befragung physiothe-
rapeutisch versorgt worden. Laut einer Befragung von Rheumatologen
und Patienten mit RA aus dem Jahre 2007 ergab sich eine Versorgungs-
haufigkeit von 25% der Patienten im letzten Quartal vor der Befragung.
Dabei fanden die Autoren eine Variation der Versorgungshaufigkeit unter
den verschiedenen Rheumatologen von 10 bis 45 Prozent. Bei der Pati-
entenbefragung konnte der Funktionsstatus berticksichtigt werden. Die
Analyse ergab, dass 31 % der funktionell schlechtesten und 14 % der ge-
ring beeintrachtigten Patienten in den letzten zwolf Monaten Einzelkran-
kengymnastik erhielten (Mau & Muller, 2008). Aus den Daten der nationa-
len Kerndokumentation, einem Projekt zur Erhebung epidemiologischer
Aspekte und der Versorgungssituation, wurde ein Versorgungsgrad von
der Halfte bis zu zwei Drittel der Patienten mit rheumatoider Arthritis mit
aktiven physiotherapeutischen Mallnahmen in Einzel- oder Gruppenbe-
handlungen abgeleitet (Zink et al., 2006 und 2001a). Eine ahnliche Ver-
sorgungshaufigkeit von 50% fand sich in der Studie von Waltz (2000).
Die Kerndokumentation zeigte die Steigerung der Versorgungshaufigkeit
von sieben Prozent zwischen 1994 und 1999 (Zink et al., 2003) bzw. funf
Prozent zwischen 1994 und 2004 (Zink, 2007) im Vergleich von 29 rheu-
matologischen Versorgungseinrichtungen (Zink et al., 2003).

Die Datenlage im Bereich der ergotherapeutischen Versorgung ist deut-
lich schlechter als im Bereich der Physiotherapie. Nach den Ergebnissen
einer Patientenbefragung aus dem Jahre 2007 erhielten in den letzten
zwolf Monaten nur elf Prozent der funktionell schlechtesten und zwei bis
vier Prozent der weniger ausgepragt behinderten Patienten Ergothera-
pie und/oder Funktionstraining/Rehabilitationssport (Mau & Miiller, 2008).
Zink et al. (2001a) erfassten im Rahmen der Kerndokumentation fast
9.000 Patienten, von denen nur 15% eine Verordnung ergotherapeuti-
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scher MalRnahmen wahrnehmen konnten. Dabei zeigte sich ein Riickgang
der Versorgung mit ergotherapeutischen Mallnahmen von drei Prozent im
Vergleich der Jahre 1994 und 2004 (Zink, 2007).

Einflussfaktoren auf die Versorgung

Derzeit sind nur wenige Einflussfaktoren auf die physio- und ergothera-
peutische Versorgung von Patienten mit RA in Deutschland publiziert.
Thieme & Borgetto (2009a) fanden ein niedrigeres Alter und eine star-
ker limitierte Funktionsfahigkeit mit einer héheren physiotherapeutischen
Versorgungshaufigkeit assoziiert. Bezogen auf die Versorgungshaufigkeit
mit physiotherapeutischen MaRnahmen in Deutschland und den Nieder-
landen fand Waltz (2000) eine geringe Abhangigkeit der Versorgungs-
haufigkeit von der Krankheitsaktivitat in der Hinsicht, dass Patienten in
aktiven Arthritis-Stadien haufiger Physiotherapie in Anspruch nahmen.
Ein schwereres Fatigue (Mudigkeitssyndrom) und starkere funktionelle
Probleme waren in dieser Studie wichtige Pradiktoren fiir die physiothe-
rapeutische Versorgung. Es bestanden keine nationalen Unterschiede.
Auch Mau & Miller (2008) stellten eine groRere Versorgungshaufigkeit
sowohl bei physio- als auch ergotherapeutischen MaRnahmen bei schwer
betroffenen Patienten fest.

Die aktuelle physiotherapeutische Routineversorgung scheint bei Pati-
enten mit RA, aulRer im Bezug auf die Verbesserung der Lebensqualitat,
nur wenig effektiv zu sein (Thieme & Borgetto, 2009b).

1.3 Fragestellungen der vorliegenden Analyse
Aufgrund der bisher geschilderten Datenlage zur Versorgungssituation
von RA-Patienten mit physio- und ergotherapeutischen Malknahmen soll

mittels der GEK-Daten die vorhandene Datenliicke weiter geschlossen
werden. Dabei liegt der Fokus der Auswertung primar auf der Versor-
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gungshaufigkeit im ambulanten Sektor. Neben der Versorgungshaufigkeit
sollen die Daten weiterhin Aufschluss Uber die verordneten MaRnahmen,
sowie die Abhangigkeit von der Betreuung durch verschiedene Facharzte
geben.

1.4 Physio- und Ergotherapeutische Versorgung bei GEK-
Versicherten

Pravalenz der rheumatoiden Arthritis der GEK-Versicherten

Insgesamt wurden die Daten von 18.056 GEK-Versicherten mit der Dia-
gnose rheumatoide Polyarthritis im Jahr 2007 ausgewertet. Die Berech-
nung der Pravalenz erfolgte auf Grundlage der ICD-10 Klassifizierung
MO05.0 bis M05.9 und M06.0 bis M06.9. Abbildung IV.1 stellt die Pravalenz
der seropositiven und sonstigen Polyarthritiden in den verschiedenen Al-
tersgruppen dar. Auffallend sind die fast doppelt so grof3e Erkrankungs-
haufigkeit bei Frauen und der Pravalenzgipfel der Erkrankung zwischen
dem 40. und 70. Lebensjahr.

91



Abbildung IV.1  Pravalenz der rheumatoiden Arthritis nach Geschlecht in
Altersstufen
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Physiotherapeutische Versorgung

Insgesamt wurden im Jahr 2007 560.532 Rezepte mit physiotherapeuti-
schen MalRnahmen fir die GEK-Versicherten ausgestellt. 20.447 Rezepte
entfielen auf 6.860 Patienten mit RA, wobei nicht ausgeschlossen wer-
den kann, dass diese Verordnungen auch wegen anderer Erkrankungen
erfolgten, weil die arztlichen Diagnosen nicht routinemaflig in den Da-
ten erfasst werden. Demnach erhielt rund ein Drittel der Versicherten mit
RA physiotherapeutische Mallnahmen im Rahmen der ambulanten Ver-
sorgung. Nach Sichtung einer einprozentigen Stichprobe (202 Rezepte,
davon 199 eingeschlossen) und Auswertungen der dokumentierten Dia-
gnosen, konnten lediglich 64 % der Rezepte direkt auf die Diagnose RA
oder mogliche Folgeerkrankungen zuriickgefuhrt werden. Fur die gesam-
te physiotherapeutische Versorgung von RA-Patienten lieRe sich daraus
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eine Behandlungspravalenz von rund 25% ableiten, die damit deutlich
unter den bisher veroffentlichen Ergebnissen liegt.

Tabelle IV.1 Physiotherapeutische Verordnungen nach Leistungsart
Leistungsart Anzahl Prozent
Bewegungstherapie 177 0,7
Elektrotherapie 671 2,6
Thermotherapie 5.068 19,3
Krankengymnastik (KG) 12.017 457
KG-Bewegungsbad 246 0,9
Manuelle Lymphdrainage 2.015 7,7
Manuelle Therapie 2.395 9,1
Massage 3.069 1,7
Traktion 344 1,3
Sonstige 297 1,0
Summe 26.299 100,0

In Tabelle V.1 sind die physiotherapeutischen Verordnungen nach Lei-
stungsarten aufgelistet. Die meisten Verordnungen entfielen auf ,Kranken-
gymnastik® (45,7 %), , Thermotherapie® (19,3 %) und ,Massage” (11,7 %).

Ergotherapeutische Versorgung

Von 36.934 Rezepten zur Ergotherapie entfielen 521 auf Patienten mit
RA. Insgesamt wurden damit 210 Patienten ergotherapeutisch versorgt,
also rund 1,2 % der GEK-Versicherten mit RA.

Tabelle IV.2 listet die ergotherapeutischen Leistungen nach Abrechnungs-
positionen auf. Die haufigsten Positionen waren die ergotherapeutische
Einzelbehandlung bei motorischen (265), sowie sensomotorischen-per-
zeptiven (168) Storungen.
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Tabelle IV.2 Ergotherapeutische Verordnungen nach Abrechnungsposition

Abrechnungsposition Anzahl davon im KH Prozent
Funktionsanalyse/Anamnese 123 2 17,3
EB motorisch-funktionelle Behandlung . 289 24 40,6
EB sensomotor.- perzeptive Behandlung 169 1 23,7
EB Hirnleistungstraining 15 2 21
EB psychisch-funktionelle Behandlung 31 0 44
GB psychisch-funktionelle Behandlung 6 4 0,8
Thermische Anwendung 58 3 8,1
Schienenbehandlung 21 7 3,0
Summe 712 43 100,0

KH= Krankenhaus, EB=Einzelbehandlung, GB=Gruppenbehandlung

Verordnende Fachérzte

In Tabelle IV.3 sind die verordneten Heilmittel den einzelnen Facharzt-
gruppen zugeordnet, auf einem Rezept kénnen zwei oder mehr Heilmittel
verordnet werden. Demnach werden physiotherapeutische Maflnahmen
groBtenteils durch Allgemeinmediziner (37,5%) und Orthopaden/Unfall-
chirurgen (28,5 %) verordnet. Ein deutlich geringerer Teil der Verordnun-
gen geht auf Fachéarzte fur Innere Medizin (darunter Rheumatologen)
zuriick (15,1 %). Ein anderes Bild ergibt sich bei den Verordnungen ergo-
therapeutischer MalRnahmen. Hier wird der gré3te Anteil der Ergothera-
pien durch Facharzte fir Innere Medizin (30,9 %) verordnet, gefolgt von

Allgemeinmedizinern (29,1 %).
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Tabelle IV.3 Verordnete Heilmittel nach Facharztgruppen

Facharztgruppe Physiotherapie Ergotherapie

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Allgemeinmedizin 9.869 375 207 29,1
Innere Medizin 3.979 15,1 220 30,9
Orthopadie 7.491 28,5 93 13,1
Chirurgie 1.448 55 47 6,6
Andere 3.512 13,4 145 20,3
Summe 20.299 100,0 712 100,0

1.5 Diskussion und Schlussfolgerung

Bei der Analyse der GEK-Versicherten zeigte sich eine Verteilung der
Geschlechts- und Alterspravalenz, die den Angaben fir Deutschland
entspricht. Damit kann von einer Reprasentanz der Daten ausgegangen
werden. Insgesamt wurde lediglich ein Drittel der Versicherten mit RA
physiotherapeutisch, nur zwei Prozent ergotherapeutisch versorgt. Diese
Versorgungshaufigkeit liegt unter den Angaben, welche in anderen Ana-
lysen festgestellt wurde (Thieme & Borgetto, 2009a; Mau & Muller, 2008;
Zink et al., 2001b und 2007). Dabei muss beachtet werden, dass in der
vorliegenden Analyse lediglich ambulante MaRnahmen nach dem SGB V
(gesetzliche Krankenversicherung) ausgewertet wurden. Daten zur Heil-
mittelversorgung im stationaren Sektor oder im Rahmen von Rehabilita-
tionen (SGB IX) liegen nicht vor. Ebenso konnte die Krankheitsschwere in
den Analysen nicht berlcksichtigt werden. Alle bisherigen Daten deuten
jedoch auf eine Unterversorgung der Patienten mit physio- und ergothe-
rapeutischen Leistungen hin. Die Effektivitdt zumindest eines Teils dieser
Leistungen konnte in verschiedenen klinisch-experimentellen Untersu-
chungen belegt werden. Die Krankheitslast von Patienten mit RA kdnnte
gerade im Bereich der funktionellen Stérungen durch physio- und ergo-

95



therapeutische MalRnahmen erheblich verringert werden. Diskutiert wer-
den sollten in diesem Zusammenhang neben der Qualifikation der verord-
nenden Facharzte sowie die der Physio- und Ergotherapeuten auch die
RichtgroRen des Heilmittelbudgets. So werden die HeilmittelrichtgroRen
von Rheumatologen in einigen KVen auf einem sehr niedrigen Niveau
angegeben, was dazu fihrt, dass 62 % der Rheumatologen weniger Heil-
mittel verordnen, als sie flir medizinisch sinnvoll erachten (Mau & Miil-
ler, 2008). Interessanterweise verordneten in den analysierten Daten
Facharzte fir Innere Medizin (darunter Rheumatologen) den grofiten Teil
ergotherapeutischer MalRnahmen. Physiotherapie wird hingegen vor al-
lem von Allgemeinmedizinern und Orthopaden verordnet. Auch hier kann
vermutet werden, dass dies mit der Heilmittelbudgetierung der einzelnen
Facharztgruppen in Zusammenhang steht. So haben Internisten oftmals
eine deutlich geringere Richtgrofie fur Heilmittel als Allgemeinmediziner
und Orthopaden. Die Indikation flir ergotherapeutische Malnahmen (z.B.
Schienenversorgung) kdnnte unter Umstanden schwieriger zu stellen
sein als bei physiotherapeutischen MaRnahmen und wird daher vorrangig
von Internisten vorgenommen.

Aus den Analysen der GEK-Daten lasst sich demnach die Schlussfolge-
rung ziehen, dass Defizite in der Heilmittelversorgung, insbesondere mit
Physio- und Ergotherapie, bei Patienten mit RA existieren. Neben einer
geringen Behandlungspravalenz zeigen sich Praxisvariationen in Abhan-
gigkeit von den verordnenden Facharztgruppen, die unter Umstanden be-
einflusst werden von ihrer jeweiligen Qualifikationen und Heilmittelricht-
grolRen. Aufgrund der bisherigen Datenlage zur Effektivitat physio- und
ergotherapeutischer MalRnahmen zur Verminderung der Krankheitslast
bei Patienten mit RA, sollten die Rahmenbedingungen fiir Heilmittelver-
ordnungen speziell fur Internisten/ Rheumatologen diskutiert werden.
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2. Physiotherapie beim Fibromyalgiesyndrom

Das Fibromyalgiesyndrom (FMS) ist ein Krankheitsbild ohne ein-
deutige Ursachen, aber offenbar gibt es viele Betroffene. Etwa ein
bis zwei Prozent der erwachsenen Bevolkerung leiden an FMS-Sym-
ptomen, z.B. an chronischen Schmerzen. Frauen sind sechsmal
haufiger betroffen als Manner. Das FMS ist durch seinen Langzeit-
verlauf und haufig auftretende Komorbiditaten gekennzeichnet. Bei
den Erkrankten liegen eine verminderte Lebensqualitiat und erheb-
liche korperliche und psychische Beeintrachtigungen vor. Die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen und Kosten sind vergleich-
bar mit denen von Patienten mit Diabetes mellitus, dem chronischen
unspezifischen Riickenschmerz oder der Rheumatoiden Arthritis.
Das FMS ist als biopsychosoziale Erkrankung anzusehen. Deshalb
kommt sowohl die somatische als auch die psychologische Behand-
lung in Frage. Innerhalb eines multimodalen und multidisziplinaren
Ansatzes wird die Versorgung mit Heilmitteln, vor allem die aktivie-
rende Bewegungstherapie im Rahmen der Physiotherapie, empfoh-
len.

Aus den GEK-Daten geht hervor, dass der Anteil der mit dem FMS di-
agnostizierten GEK-Versicherten in den Jahren 2005 bis 2007 erheb-
lich angestiegen ist. Als mogliche Ursache wird die Medikalisierung
des Krankheitsbildes herangezogen. Etwa die Halfte der im Jahr
2007 mit FMS Diagnostizierten litt zusatzlich an einer Depression.
Insgesamt wurden diese Versicherten zu 60 % mit physiotherapeu-
tischen MaBnahmen versorgt. Neben der Krankengymnastik wurden
vor allem passive MaBnahmen verordnet. Die Patienten wurden nur
bedingt mit den empfohlenen Arzneimitteln versorgt. Auffillig ist der
hohe Anteil Leistungsversicherter fiir Kortikosteroide und Antirheu-
matika, welche nicht zu den empfohlenen Mitteln gehoren.
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21 Einleitung

Ob und wie eine Klassifikation des Fibromyalgiesyndroms (FMS) — ein
Syndrom, fiir das zur Zeit kein erklarender Krankheitsfaktor existiert —
stattfinden sollte, wird in unterschiedlicher Weise diskutiert (vgl. Widder et
al., 2008; Goldenberg, 1999). Erkennbar ist jedoch, dass es viele Betrof-
fene gibt: etwa ein bis zwei Prozent der erwachsenen Bevolkerung leiden
am FMS und damit an Symptomen wie chronischen Schmerzen in meh-
reren Korperregionen. Das Verhaltnis von Frauen zu Mannern betragt
dabei mindestens 6:1 (Bruckle, 2009). Es ist deutlich, dass die Diagnose
des FMS zum Versorgungsalltag gehért und Menschen, die von solchen
Symptomen betroffenen sind, medizinische Hilfe suchen und damit zu Pa-
tienten werden. Der Verlauf der Beeintrachtigungen und Beschwerden ist
stabil und langfristig (Kollner et al., 2009). Die Folgen sind nicht nur von
groRem Einfluss auf das Leben des Einzelnen, sondern auch, wie im Fol-
genden beschrieben wird, von gesamtgesellschaftlicher Bedeutung. Zum
einen stehen chronische Schmerzen oft im Zusammenhang mit einer
niedrigen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Gustorff et al., 2008;
Gormsen et al., 2009; Bellach et al., 2000). Das FMS verursacht bei den
Betroffenen erhebliche korperliche und psychische Beeintrachtigungen
und folglich eine eingeschrankte Partizipation am Berufs- und sozialen
Leben (Gormsen et al., 2009; Neumann et al., 2000). Das FMS ist nicht
nur durch seinen chronischen Verlauf gekennzeichnet, haufig treten auch
Komorbiditaten auf und das Krankheitsbild kann damit einen multimorbi-
den Charakter annehmen. FMS-Patienten sind beispielsweise haufiger
depressiv als sonst gesunde Menschen (Gormsen et al., 2009).

Zum anderen ist das FMS mit einem deutlich erhéhten Risiko auf Krank-
schreibungen assoziiert (Kivimaki et al., 2007). Die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen geschieht vergleichbar haufig wie bei Patienten
mit anderen chronischen Erkrankungen, z.B. mit Diabetes mellitus oder
mit chronischem unspezifischem Rickenschmerz (Boonen et al., 2005).
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Direkte Kosten, die durch das FMS entstehen, sind vergleichbar mit de-
nen, die durch Rheumatoide Arthritis und chronische unspezifische Rl-
ckenschmerzen entstehen (Silverman et al., 2009; Boonen et al., 2005).
Indirekte Kosten, die durch Behinderung und Komorbiditaten beim FMS
entstehen, erhdhen die Krankheitslast erheblich (Robinson et al., 2004).

2.2 Definition, Diagnose und Behandlung

In der Definition nach ICD-10 fallt das FMS (M79.7) unter ,sonstige Krank-
heiten des Weichteilgewebes, andernorts nicht klassifiziert”. AuRerdem
wird es unter dem Symptomkomplex der ,Chronischen Schmerzen in
mehreren Korperregionen® (chronic widespread pain, CWP) klassifiziert
(AWMF, 2008).

In der Diagnostik werden haufig die von Wolfe et al. entwickelten Klas-
sifikationskriterien des American College of Rheumatology verwendet
(1990). Zu diesen Klassifikationskriterien gehdren die mindestens seit
drei Monaten bestehenden ausgedehnten Schmerzen mit der Lokali-
sation an mindestens 11 von 18 druckschmerzhaften Punkten, auch
Tenderpoints genannt, der Muskulatur und der Sehnenansatze. Neben
Beschwerden wie Druckschmerzempfindlichkeit treten auch Steifigkeits-
und Schwellungsgefiihle der Hande der FifRe und des Gesichts auf.
Zusatzlich existieren haufig multiple autonome Funktionsstérungen wie
Schlafstérungen, Miidigkeit, Depressivitat, Angstlichkeit und Einschran-
kungen der kognitiven Funktionen (AWMF, 2008; Conrad, 2003; Diener,
Putzki, 2008). Es bestehen auRerdem Uberschneidungen mit anderen
Krankheitsbildern wie z.B. mit dem chronischen Mudigkeitssyndrom, dem
Reizdarmsyndrom, der Reizblase, dem ,Restless-legs-Syndrom* oder der
multiplen Chemikalienunvertraglichkeit (Conrad, 2003; Eich et al., 2008;
Jones et al., 2008).
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Zur Diagnosestellung des FMS findet ein Ausschluss anderer mit rheu-
matologischen, neurologischen und psychiatrischen Krankheiten assozi-
ierter Symptome statt. Es sollten keine Befunde aus den gangigen Labor-
und Réntgenuntersuchungen vorliegen. Die Atiologie ist unklar (Gormsen
et al., 2009; Conrad, 2003; Gur & Oktayoglu, 2008). Es werden verschie-
dene pathophysiologische Veranderungen diskutiert, die dem Fibromyal-
giesyndrom zugrunde liegen kénnen (vlg. McLean et al., 2005; Bradley,
2008; Harris et al., 2007; Kdllner et al., 2009). Eine Ursache-Wirkung-Re-
lation geht aus diesen Studien allerdings nicht hervor.

Chronische Schmerzen sind als biopsychosoziale Erkrankung anzuse-
hen, deshalb kommt sowohl eine somatische wie auch psychologische
Behandlung in Frage. Das FMS sollte als komplexes, heterogenes und
multimodales Krankheitsbild betrachtet werden und erfordert daher auch
eine multidimensionale Behandlung (Turk et al., 1989; Carville et al.,
2007). Durch die Multimodale Therapie (MT) — eine Kombination aus
einem Schulungselement oder der Psychotherapie mit mindestens ei-
nem Element der aktiven Bewegungstherapie — kdnnen einige typische
Symptome des FMS, wie Schmerzen, Midigkeit und die depressive
Stimmung reduziert werden, sowie die Selbstwirksamkeit und korperli-
che Fitness gesteigert werden (Hauser et al., 2009). Die American Pain
Society und die Deutsche internationale Leitlinie zum Managment von
Fibromyalgie empfehlen die Anwendung der MT, dazu gehdrt auch die
haufig in der Literatur beschriebe Arzneimitteltherapie. Tramadol und an-
dere leichte Schmerzmittel kbnnen zum Managment des FMS eingesetzt
werden. Kortikosteroide und starke Opoide werden in diesem Fall nicht
empfohlen. Antidepressiva, wie Amitriptylin, Fluoxetin, Duloxetin, Milna-
cipran, Moclobemid und Pirlindol reduzieren Schmerzen und verbessern
oft die Funktion. Damit sind sie ebenfalls fiir die Therapie beim FMS emp-
fehlenswert. Das gleiche gilt flr Tropisetron, Pramipexol und Pregabalin
(Carville et al., 2007; AWMF, 2008).
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Ein individuell angepasster multidisziplinarer pharmakologischer, rehabi-
litativer (aktive Bewegungstherapie) und verhaltenstherapeutischer Be-
handlungsansatz scheint im Managment von FMS am effektivsten zu
sein (Sarzi-Puttini et al., 2008; Carville et al., 2007, Hauser et al., 2009).
Diese drei Therapierichtungen sind als einzelne Bestandteile und in ihrer
Kombination als Teil in der klinischen Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)
enthalten. Die Entwicklung der Leitlinie wurde von der Deutschen Inter-
disziplinaren Vereinigung flir Schmerztherapie (DIVS) initiiert und koor-
diniert. Neben der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
e.V. (DGSS) haben sich folgende deutsche Gesellschaften an der Leitli-
nie beteiligt: Neurologie (DGN), Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC), Physikalische Medizin und Rehabilitation (DGPMR), Psychi-
atrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN), Psychologische
Schmerztherapie und -forschung (DGPSF), Psychosomatische Medizin
und Arztliche Psychotherapie (DGPM), Kinder- und Jugendrheumatolo-
gie (GKJR), Rheumatologie (DGRh), Kollegium fir Psychosomatische
Medizin (DKPM). Die Leitlinie empfiehlt eine vom Hausarzt koordinierte
Versorgung und die Anwendung dieser Therapieverfahren in drei Schrit-
ten mit sechsmonatigem Rhythmus: die Basistherapie, die weiterfihren-
de Behandlung und die Langzeitbetreuung. Die Grundlage dafir bilden
patientenzentrierte Kommunikation, Beratung, Unterstitzung sowie die
Starkung des Selbstmanagements durch die Férderung von Ressourcen
und Selbstregulationsmaoglichkeiten der Beschwerden (AWMF, 2008).

Physiotherapie: aktiver Ansatz
Physische Aktivitat beim FMS verbessert die Lebensqualitdt und stei-
gert die korperliche Belastbarkeit dieser Patienten, sie ist damit Teil der

Sekundarpravention bei diesem Krankheitsbild (Karmisholt & Gatzsche,
2005). Durch eine angemessen und selbstandig dosierte sowie an die
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Beschwerden angepasste Bewegungstherapie und Training kann beim
FMS eine verbesserte Gesundheit, Fitness und Symptomreduktion er-
reicht werden (Jones et al., 2006; Carville et al., 2007). Dazu gehdren
Krafttraining und aerobes Ausdauertraining mit niedriger Intensitat (Busch
et al., 2008; Brosseau et al., 2008; Busch et al., 2007; Jones et al., 2006;
Schiltenwolf et al., 2008). Dieser Behandlungsansatz fordert die Selbst-
wirksamkeit. AuRerdem kann der Nutzen von aktivem Training durch die
Schulung im Selbstmanagement der Beschwerden noch erhdéht werden
(Rooks et al., 2007).

23 Versorgungsstruktur der ambulanten Schmerztherapie in
Deutschland

Chronische Schmerzen stellen eine Indikation zur ,Speziellen Schmerz-
therapie® dar. In einer Umfrage zur Struktur der ambulanten Schmerz-
therapie in Deutschland von Kayser et al. (2008) wurden Facharzte und
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
(DGSS), der Deutschen Gesellschaft flir Anasthesiologie und Intensiv-
medizin e.V. (DGAI) und des Berufsverbandes deutscher Anasthesisten
e.V. (BDA) befragt. Die DGSS steht nicht nur fiir Arzte offen, sondern auch
fir Psycho- und Physiotherapeuten. Nach der eigenen Darstellung der
Befragten findet die schmerztherapeutische Behandlung in Deutschland
in Einzel- und Gemeinschaftspraxen, Klinikambulanzen, Schmerzpraxen,
Medizinischen Versorgungszentren und Polikliniken statt. Die Patienten
werden haufig langer als zwei Jahre in diesen Einrichtungen betreut. Etwa
80% der befragten Einrichtungen gaben an, die Patienten multimodal zu
behandeln. Es besteht zwar keine durchgangig verwendete Definition der
MT (Hauser et al., 2009), allerdings fehlt bei 48,3% der Einrichtungen
eines der drei zentralen Elemente der multimodalen Therapie, entweder
die Psychotherapie oder die Arzneimittel- bzw. die Physiotherapie. Die
ambulanten schmerztherapeutischen Einrichtungen sind teilweise auf re-
gionaler Ebene sehr unterschiedlich verteilt. So werden beispielsweise in
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Thiringen etwa 9,4 Patienten auf 1.000 Einwohner schmerztherapeutisch
versorgt. In Bayern sind es hingegen nur 2,8 Patienten. Bei diesen Daten
muss allerdings berucksichtigt werden, dass Unterschiede zwischen den
Einrichtungen, die geantwortet haben und denen, die nicht geantwortet
haben, nicht identifiziert werden konnten. Damit ist ein Selektionsbias
moglich (Kayser et al., 2008).

Die Datenlage zu Versorgungsformen, die neben der facharztlichen
schmerztherapeutischen Versorgung oder durch registrierte Mitglieder
der Gesellschaften stattfinden, wie die der hausarztlichen Versorgung
chronischer Schmerzpatienten, ist nicht ergiebig.

24 Auswertungen mit GEK-Daten: Datenbasis und Methode

Es liegen kaum Daten zur Versorgungssituation von FMS erkrankten vor,
insbesondere nicht zur physiotherapeutischen Versorgung dieser Pati-
entengruppe. Zu den folgenden Darstellungen wurden ambulante GEK-
Daten aus den Jahren 2005 bis 2007 herangezogen. Fur Pravalenzbe-
rechnungen wurde jeder Versicherte mit mindestens einer ICD-10 Dia-
gnose ,M79.7“ eines Jahres berucksichtigt. Fur die Inzidenzberechnung
hingegen wurden nur solche Versicherte selektiert, die innerhalb des
gesamten Zeitraumes zwischen 2005 und 2007 durchgangig versichert
waren und ein Jahr zuvor keine Diagnose M79.7 hatten. Zudem war die
Anforderung, dass nach der Erstdiagnose in den folgenden vier Quartalen
die Diagnose erneut kodiert wurde. Die Erstdiagnose kann damit also im
Zeitraum des ersten Quartales 2006 bis zum ersten Quartal 2007 gestellt
worden sein. Zur Berechnung der Anteile der Ko-Erkrankung Depression
wurde die ICD-10 Kodierungen F32 fiir die depressive Episode und F33
fur die rezidivierende depressive Stérung verwendet (Bramesfeld et al.,
2007; Bramesfeld et al., 2009). Aus den Heilmittel- und Arzneimitteldaten
ist allerdings nicht direkt ersichtlich, aufgrund welcher Diagnose diese
verordnet wurden.
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25 Ergebnisse der GEK-Daten
Erkrankungen am Fibromyalgiesyndrom (Pravalenz)

Im Jahr 2007 wurde bei 3.377 der GEK Versicherten das FMS diagnos-
tiziert. Dieser Anteil ist gegentiber dem Jahr 2005 um fast 89 % gestiegen.
Betrachtet man die nach Geschlecht standardisierte Erkrankungsratio, er-
gibt sich, dass die Erkrankungshaufigkeit im Jahr 2007 ebenfalls um 88 %
hoher liegt als im Jahr 2005. Diese Malzahl setzt die tatsachliche Anzahl
der Erkrankungen in Beziehung zu denen, die man erwartet hatte, wenn
bei gleicher Geschlechterverteilung der Versicherten die Erkrankungs-
haufigkeit zum Jahr 2007 gleich geblieben ware. Vermutlich haben hier-
bei Differenzen in der Kodierung stattgefunden. Wie spéater noch erlautert
wird, hat sich der ICD-10-Code in den Jahren 2004 zu 2005 verandert.
Seit 2005 gehort das FMS nicht mehr zur Kategorie ,Rheumatismus, nicht
naher bezeichnet, sondern ist eigenstandig aufgefiihrt. AuBerdem wurde
das FMS im darauf folgenden Jahr mit naheren Bezeichnungen ergéanzt,
was darauf hinweisen kann, dass das FMS im Rahmen der Medikalisie-
rung des Krankheitsbildes zumindest an Bekanntheit, moglicherweise
auch an Anerkennung gewonnen hat. Die geschlechtsstandardisierte
Erkrankungsratio, die sich auf den Anstieg der Erkrankungshaufigkeit
im Jahr 2007 zum Jahr 2006 bezieht, liegt bei 27 %. Die einfachen Dif-
ferenzen der Erkrankungshaufigkeiten belaufen sich vom Jahr 2005 zu
2006 auf 48 % und vom Jahr 2006 zu 2007 auf 27 % (s. Tabelle 1V.4).
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Tabelle IV.4

Anzahl GEK-Versicherte gesamt und mit der Diagnose FMS

(M79.7)

Anzahl Versicherte 2005 2006 2007 2005 zu 2006 zu

2006in % 2007 in %
Insgesamt 1.554.614 1.620.193  1.646.284 +4,22 +1,61
mit FMS 1.787 2.650 3.377 +48,29 +27,43
Manner gesamt 840.656 867.857 874.187 +3,24 +0,73
Manner mit FMS 263 357 449 +35,74 +25,77
Frauen gesamt 713.958 752.336 772.097 +5,38 +2,63
Frauen mit FMS 1.524 2293 2928 +50,46 +27,69

Abbildung IV.2 Anteil GEK-Versicherte mit FMS in Prozent nach Geschlecht in

den Jahren 2005 bis 2007
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Datenbasis: Alle GEK-Versicherten mit mindestens einer Diagnose ICD-10 M79.7 als Anteil der

Gesamtversicherten

in den Jahren 2005 bis 2007
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Neben dem Anstieg der Diagnosen insgesamt fallt vor allem der hohe
Anteil an Frauen auf, die von dieser Diagnose betroffen sind. Im Jahr
2007 war er mehr als sechs Mal hoher als bei den Mannern. Vor allem in
den Altersgruppen der 40- bis 70-Jahrigen ist dieser Unterschied auffallig
und hat zwischen 50 und 60 Jahren seinen Hohepunkt (s. Tabelle V.4,
Abbildung IV.2 und Abbildung IV.3).

Abbildung IV.3 GEK-Versicherte mit FMS im Jahr 2007 nach Alter und Geschlecht
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Datenbasis: Alle Versicherten mit mindestens einer Diagnose ICD-10 M79.7 im Jahr 2007
Neuerkrankungen (Inzidenz)

Vom ersten Quartal des Jahres 2006 bis einschlief3lich des ersten Quar-
tals 2007 sind insgesamt 1.484 GEK-Versicherte neu am FMS erkrankt.

Der Anteil der Frauen lag dabei bei 85,7 % und der Anteil der Manner bei
14,3 % (s. Tab. 35 im Anhang).
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Komorbiditidt Depression

Wie bereits erwahnt tritt eine Depression haufiger mit FMS auf als bei
Kontrollgruppen. Diese Komorbiditat tritt auch bei den GEK-Versicherten
auf und ist vor allem bei Frauen erkennbar. Das Risiko an einer Depres-
sion zu erkranken liegt nach den GEK-Daten flur Frauen, die am FMS
erkrankt sind, um ca. 33 % hoher als fir Manner mit FMS. Dieser Unter-
schied im Erkrankungsrisiko ist signifikant. In der Altersgruppe der 50- bis
60-Jahrigen steigt der Anteil derer, die neben dem FMS auch an einer
Depression leiden, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen auf fast 40 %
an (s. Abbildung IV.4 und IV.5). Insgesamt wurde im Jahr 2007 bei 51,9 %
der an FMS erkrankten Versicherten zusatzlich eine Depression diagnos-
tiziert.

Abbildung IV.4 Ménnliche GEK-Versicherte mit FMS und Depression nach
Altersgruppen 2007
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Abbildung IV.5 Weibliche GEK-Versicherte mit FMS und Depression nach
Altersgruppen 2007
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Datenbasis: Alle Versicherten mit mindestens einer Diagnose FMS und zusétzlich mindestens einer
Diagnose ICD-10 F32/F 32 im Jahr 2007

2.6 Die ambulante Versorgungssituation von FMS-Patienten in
der GEK
Physiotherapie

Im Jahr 2007 waren 2.010 der 3.377 Versicherten mit der Diagnose FMS
Leistungsversicherte (LV) mit Physiotherapieversorgung. Das bedeutet,
dass knapp 60 % der Erkrankten mit Physiotherapie versorgt wurden. Von
diesen LV waren 89,4 % Frauen und 10,6 % Manner (s. Tabelle IV.5).
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Tabelle IV.5 GEK-Versicherte und Leistungsversicherte fiir Physiotherapie
mit der Diagnose FMS (M79.7) nach Depression und
Heilmittelversorgung 2007

Anzahl Versicherte mit Depression ohne Depression
Insgesamt 1.751 1.626
Manner 205 244
Frauen 1.546 1.382
Insgesamt LV 1.103 907
LV Manner 103 10
LV Frauen 1.000 797

Von den 2.010 LV waren 55 % zusatzlich zum FMS an einer Depression
erkrankt. Die zusatzliche Erkrankung an einer Depression erhoht fur Pati-
enten mit dem FMS die Wahrscheinlichkeit zum Leistungsversicherten fir
Physiotherapie zu werden, um fast 35% Insgesamt wurden diesen Lei-
stungsversicherten 7.233 Physiotherapie-Rezepte verordnet. Das macht
pro Patient ca. 6,2 Rezepte im Jahr. Die unterschiedlichen Heilmittel, bzw.
Leistungsarten, die auch als Kombination auf einem Rezept auftreten
kénnen, wurden in folgendem Verhaltnis verordnet:

1. Krankengymnastik 41,6%

2. Thermotherapie 20,7%

3. Massagetherapie 12,8%

4. Manuelle Therapie 11%

5. Manuelle Lymphdrainage 9,3%

6. Sonstige 4,6 %
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Krankengymnastische Behandlungstechniken bestehen vor allem aus
mobilisierenden und stabilisierenden Ubungen und Techniken. Die Mas-
sagetherapie ist eine MaRnahme, die in Ruhelage des Patienten durch-
gefiihrt wird. Die Thermotherapie beinhaltet sowohl Warme- als auch Kal-
teanwendungen mittels Kaltpackungen, Kaltgas, Kaltluft, HeiR3luft, heilRer
Rolle, Ultraschall, Warmpackungen mit Peloiden (z. B. Fango), Paraffin
oder Paraffin-Peloidgemischen, Voll- und Teilbader mit Peloiden/Paraffin.
Die Manuelle Lymphdrainage (MLD) dient der Entstauung bei Odemen.
Manuelle Therapie ist gekennzeichnet durch die gezielte Mobilisation oder
Anwendung von Weichteiltechniken durch den Therapeuten (Heilmittel-
richtlinien, 2004). Bis auf die krankengymnastischen MalRnahmen, die der
Definition nach aktive Ubungen beinhalten, kénnen alle anderen genann-
ten Malnahmen eher zu den passiven Techniken gezahlt werden.

Im Schnitt erhalten die Leistungsversicherten ihre Rezepte von ein bis
zwei unterschiedlichen Arzten und Fachérzten. Betrachtet man die ver-
ordnenden Arzte, wird erkennbar, dass Hausérzte, Orthopaden (einschl.
orthopadischer Rheumatologie) und Internisten (einschl. Rheumatologie)
dabei zu den verordnungsstarksten Facharztgruppen gehoren (s. Tab.36
im Anhang). Arzten aus Einrichtungen der ambulanten Schmerztherapie,
auch Schmerzambulanzen, kann eine personliche Ermachtigung von der
KV erteilt werden. Etwa 0,61% der Leistungen erfolgten im Jahr 2007
durch die Verordnung von personlich ermachtigten Internisten, 0,46 %
von Orthopéaden und 0,34 % von Anasthesisten mit persénlicher Erméach-
tigung. Obwohl die schmerztherapeutische Behandlung in Deutschland
unter anderem auch in Einzel-, Gemeinschaftspraxen, Medizinischen
Versorgungszentren und Polikliniken stattfinden kann und die Datenlage
zur Versorgung allgemein kein differenziertes Bild zulasst, scheint der An-
teil der Versorgung in Schmerzambulanzen hiermit sehr gering.

Nach Leistungsart aufgeteilt ergibt sich fir die verordnungsstarksten
Facharztgruppen folgendes Bild:
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Abbildung IV.6 Verordnungen nach Facharztgruppe und Leistungsart in Prozent
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Datenbasis: Alle verordneten physiotherapeutischen Leistungsarten bei 2010 Versicherten mit dem
FMS nach den meistverordnenden Facharzten im Jahr 2007, s. Tab. 34 im Anhang

Die verordnungsstarkste Facharztgruppe der Hausarzte verschreibt vor
allem Krankengymnastik mit einem Anteil von ca. 36 % ihrer verordneten
Leistungen. An zweiter Stelle steht die Verordnung der Thermotherapie
mit einem Anteil von ca. 22 %, gefolgt von Massagen, die einen Anteil
von fast 16 % der verordneten Leistungen ausmachen. Seltener werden
Manuelle Therapie (12%) und Manuelle Lymphdrainage (ca. 11 %) ver-
schrieben.

Orthopaden verschreiben in fast 50% der Falle Krankengymnastik, ge-

folgt von Thermotherapie mit fast 21 %, sowie Manuelle Therapie und
Massage mit 10 % und fast 12 %.
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Internisten verschreiben ebenfalls vor allem Krankengymnastik, welche
einen Anteil von ca. 42 % der verordneten Leistungen ausmacht. Wieder
steht die Verordnung der Thermotherapie an zweiter Stelle mit einem An-
teil von fast 23%. Massage wird in diesem Fall zu fast 16 % verordnet,
Manuelle Therapie und Manuelle Lymphdrainage ergeben zusammen
fast 15% (s. Abbildung 1V.6).

Arzneimittel

Insgesamt waren 3.258 (96 %) der Versicherten mit dem FMS auch Leis-
tungsversicherte fur Arzneimittel jeglicher Art. Freiverkaufliche Arzneimit-
tel (OTC, over the counter) sind in den Daten nicht erfasst, werden aber
im Bereich der Schmerzmittel wahrscheinlich nicht selten von FMS-Pati-
enten erworben. Die bei diesem Krankheitsbild empfohlenen Arzneimittel
und -gruppen, wie Antidepressiva, das Opioid Tramadol, das Antimimeti-
kum Tropisetron, der Dopamin-Agonist Pramipexol oder das Antiepilepti-
kum Pregabalin (Carville et al. 2007; AWMF, 2008) wurden im Jahr 2007
mit geringen Anteilen der an FMS erkrankten Versicherten verschrieben
(s. Tabelle IV.6).

Fur die Auswertung wurden alle Arzneimittelgruppen betrachtet, die ein
Prozent und mehr der gesamten Abrechnungspositionen ausmachten.
Dabei fiel auf, dass fur knapp 30 % der Erkrankten die nicht empfohlenen
Kortikosteroide und fur etwa 58 % Antirheumatika verschrieben wurden.
Werden die bei der Behandlung des FMS empfohlenen Arzneimittel in
ihren Gruppen zusammengefasst, ergibt sich eine Versorgungspravalenz
von 65 % der erkrankten Versicherten. Die Kombination der empfohlenen
Arzneimittel mit Physiotherapie findet bei 42 % der LV statt (s. Abbildung
IV.7).

Der Anteil der LV mit der Komorbiditat Depression liegt im Schnitt bei 60
bis 70%.
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Tabelle IV.6

GEK- Leistungsversicherte fiir empfohlene Arzneimittel beim FMS
(M79.7) nach Geschlecht 2007

Anzahl Versicherte Manner  Frauen Anteil LV fir ~ Anteil LV fir AM
AManallen  und PT an allen

Erkranktenin %  Erkrankten in %

Antidepressiva 447 1.126 46,58 29,6
andere Analgetika/ Antipyretika 390 612 29,67 20,2
Tramadol 126 222 10,31 6,9
Opioide 346 533 26,00 17,2
Tropisetron 1 1 <0,10 <0,1
AUEteler]lzg]i}etlka/ andere Mittel gegen 8 1 < <1
Pramipexol 5 16 <1 <1
Dopaminerge-Mittel 35 65 2,96 2
Pregabalin 52 132 545 4
Antiepileptika 98 216 9.3 6,4

Datenbasis: Alle Arzneimittel und Physiotherapie bei Versicherten mit dem FMS im Jahr 2007
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Abbildung IV.7  Anteil LV an allen am FMS erkrankten Versicherten fiir die
empfohlenen Arzneimittelgruppen und fiir Physiotherapie im Jahr
2007 in Prozent
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AM 42% 59%
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Datenbasis: Alle Arzneimittel und Physiotherapie bei Versicherten mit dem FMS im Jahr 2007

Diskussion

Menschen, die am FMS leiden, gehdren zu den noch zu wenig unter-
suchten und in Therapiestudien oftmals unterreprasentierten Subpopula-
tionen (Jones et al., 2006). Der Anteil der am FMS erkrankten GEK-Ver-
sicherten hat innerhalb von zwei Jahren jedoch erheblich zugenommen
und weist auf eine fur die 6ffentliche Gesundheit immer bedeutender wer-
dende Patientenpopulation hin. Dabei sollte berticksichtigt werden, dass
vom Jahr 2004 zu 2005 eine Umstellung in der ICD-10 Kodierung stattge-
funden hat. Fiel das FMS im Jahr 2004 noch unter die Kodierung M79.0
(,Rheumatismus, nicht naher bezeichnet: Fibromyalgie; Fibrositis*), wur-
de es in den Jahren 2005 bis 2007 mit dem Code M79.7 (,Fibromyalgie®)
klassifiziert. In den Jahren 2004 und 2005 wurde ,Fibromyalgie“ noch mit
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Fibrositis naher bezeichnet. In den Jahren 2006 und 2007 wurde diese
nahere Bezeichnung der Fibromyalgie durch Fibromyositis, Fibrositis, Ju-
venile Fibromyalgie und Myofibrositis erganzt (DIMDI: Onlinefassungen
der Klassifikationen ICD-10-GM und der ICD-10-WHO 2004 bis 2007).
Méoglicherweise hat eine Medikalisierung des FMS stattgefunden, so dass
es in den Jahren 2004 bis 2007 sowohl bekannter als auch anerkannter
geworden ist. Die online-Version der interdisziplinaren S3-Leitlinie zum
FMS der AWMF wurde 2008 erstellt, ist also noch verhaltnismaRig neu.
Ebenfalls vorstellbar sind Unterschiede in der Kodierung, die aufgrund
der fehlenden Moglichkeit der Zuordnung einer Krankheitsursache ent-
standen sind. Trotz all dieser Kodierungsunsicherheiten scheint eine stei-
gende Tendenz der Haufigkeit bei den an FMS erkrankten GEK-Versi-
cherten vorzuliegen, so zumindest unsere Auswertungen flr die Jahre
2006 bis 2007.

2.7 Fazit: Haufig passive Verordnungen beim FMS

Eine ,belastbare” Evidenz zum Nutzen von passiven physiotherapeuti-
schen Mafinahmen, wie Manuelle Lymphdrainage oder Massage bei Pa-
tienten, die am FMS leiden, fehlt (Koéllner et al., 2009). Die Datenlage zur
Wirksamkeit von aktiven MalRnahmen im Bezug auf diese Patientenpopu-
lation wie Kraft- und Ausdauertraining, die Teil der Krankengymnastik sein
kénnen, ist aussagekraftiger (vgl. Karmisholt & Ggtzsche, 2005; Jones et
al., 2006; Carville et al., 2007; Busch et al., 2008; Brosseau et al., 2008;
Busch et al., 2007; Jones et al., 2006; Schiltenwolf et al., 2008). Die Evi-
denz fur diese Therapieform wird sogar als stark bezeichnet (Kdllner et
al., 2009), sie wird daher auf nationaler und internationaler Ebene emp-
fohlen (vgl. Carville et al., 2007; AWMF, 2008). Allerdings wird deutlich,
dass die aktiven MalRnahmen im Versorgungsalltag von FMS-Patienten
lediglich 41,6 % der verordneten Heilmittel ausmachen. Hier ist dringend
eine Anpassung der Verordnungen an den anerkannten Kenntnisstand
erforderlich.
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Die Komorbiditat Depression tritt bei 55 % der Leistungsversicherten auf.
Im Management vom FMS wird der multidisziplindre pharmakologische,
verhaltenstherapeutische und rehabilitative Behandlungsansatz empfoh-
len — die aktive Physiotherapie inbegriffen (Sarzi-Puttini et al., 2008; Car-
ville et al., 2007; Hauser et al., 2009). Auffallig ist der geringe Anteil von
Patienten, die erstens mit den empfohlenen Arzneimitteln versorgt wer-
den und diese zweitens in Kombination mit physiotherapeutischen Mal3-
nahmen erhalten. Die Wirksamkeit einer multimodalen und multidiszipli-
naren Behandlung mit interdisziplinarer Zusammenarbeit ist beim FMS
nachgewiesen (Arnold et al., 2009). Es sei vor allem die Entwicklung von
Strategien angezeigt, positive Langzeiteffekte der kombinierten Therapie-
modalitaten zu erreichen (Hauser et al., 2009).

Die Krankheitsfolgen der Patienten mit Symptomen, die diesem Krank-
heitsbild zugeordnet werden, sind sowohl auf individueller als auch auf
gesellschaftlicher Ebene erheblich. Im Versorgungsalltag wird deutlich,
dass haufig auch Therapieformen verwendet werden, zu deren Nutzen
keine Studien vorliegen. Hinsichtlich des langfristigen Verlaufs der Be-
schwerden beim FMS, sollte die aktive Bewaltigungsstrategie ein wich-
tiges Ziel zur bestmdglichen Partizipation am beruflichen und sozialen
Leben darstellen. Es bedarf jedoch weiterer Forschung zum langfristigen
Nutzen der Therapieformen und zur differenzierten Beschreibung der Ver-
sorgungssituation von FMS-Patienten.
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3. Die Rolle der Podologie beim diabetischen FuBsyndrom

Das diabetische FuBsyndrom (DFS) zahlt als Komplikation des Dia-
betes mellitus zu den diabetischen Mikroangiopathien und fiihrt fiir
betroffene Patientinnen einen hohen medizinischen Versorgungsbe-
darf und erhebliche Einschrankungen der Lebensqualitat mit sich.
Die Podologie gilt als effektive und effiziente MaBnahme in der Pra-
vention und Therapie des DFS und ist seit 2002 als Heilmittel in der
ambulanten Regelversorgung verordnungsfahig. Die GEK-Daten zei-
gen, dass 79 % der Diabetikerinnen mit erhhtem Risiko fiir ein DFS
mit Podologie versorgt werden. Allerdings liegt die Versorgungsra-
te gerade im Alter iiber 70 Jahren trotz erhohtem Risiko unter dem
Durchschnitt. Die Analyse der 2006 abgegebenen Rezepte zur Podo-
logie ergibt, dass dieses Heilmittel bedarfsgerecht auch zur Praven-
tion eines DFS eingesetzt wird. Dennoch zeigt die Zahl der diabetes-
bedingten Amputationen, dass in der Pravention und Therapie von
FuBkomplikationen bei Diabetes bei weitem nicht alle Moglichkeiten
ausgeschopft werden.

31 Einflihrung: Diabetes und Folgeerkrankungen

Der Diabetes mellitus ist eine haufige und chronische Stoffwechseler-
krankung, die auf einem Mangel an Insulin beruht. Bei mehr als 90 %
der Diabetikerlnnen liegt der Diabetes Typ 2 vor, der durch eine gestorte
Insulinsekretion oder eine herabgesetzte Insulinwirkung (Insulinresistenz)
gekennzeichnet ist (Herold, 2008). In Deutschland betragt die Zahl der Di-
abetikerinnen etwa vier bis sechs Millionen und damit ist fur die Gesamt-
bevoélkerung von einer Pravalenz von circa 4,8 % auszugehen (Haussler
et al., 2006). Das Alter spielt bei der Pravalenz allerdings eine erhebliche
Rolle. So wurde in der DETECT-Studie — eine Erhebung von Hausarzt-
patientinnen — in der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen bei 28,3 % die
gesicherte Diagnose Diabetes gestellt (Pittrow et al., 2007).
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Die Komplikationen in Folge des Diabetes werden eingeteilt in Makro-
und Mikroangiopathien. Bedingt durch Makronagiopathien kommt es bei
einer Vielzahl der Diabetikerlnnen zu koronaren Herzkrankheiten (KHK),
peripheren arteriellen Verschlusskrankheiten (Thrombosen) oder arteri-
ellen Verschlusskrankheiten der Hirnarterien (Schlaganfall). Diabetische
Mikroangiopathien flhren unter anderem zu Nephropathien (Nierener-
krankung), Retinopathien (Netzhauterkrankung), Neuropathien (Schadi-
gung der Nervenendungen) oder zum diabetischen FulRsyndrom ggf. mit
resultierenden Amputationen. Das Risiko fiir diese Erkrankungen ist vor
allem bei Typ 2-Diabetikerlnnen um ein vielfaches héher als bei Nichtdia-
betikerInnen, bedingt auch durch Korrelation mit anderen relevanten Risi-
kofaktoren, weshalb die Inzidenz der Komplikationen bei Diabetikerlnnen
hoch ausfallt (Haussler et al., 2006).

Tabelle IV.7 Geschatzte Inzidenz pro Jahr fiir Komplikationen bei
Diabetikerinnen

Komplikation Inzidenz pro Jahr bei Diabetikerlnnen
Herzinfarkt 20.000

Schlaganfall 44,000

Erblindung 3.100

Amputation 23.000 bis 29.000

Dialysepflichtigkeit 2.100

Quelle: Haussler et al., 2006

Die DETECT-Studie beschreibt die Pravalenzen einiger Folgeerkran-
kungen auf der Basis hausarztlicher Diagnosen. Demnach litten zwei Pro-
zent aller Patientinnen unabhangig von Diabetes an einer Retinopathie,
3,6 % an einer Neuropathie, 1,8 % an einer Nephropathie, bei 0,3 % wurde
eine GliedmalRenamputation durchgefihrt und das diabetische Fulsyn-
drom betraf 1,4 % der Patientinnen (Pittrow et al., 2007).
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Die Folgeerkrankungen des Diabetes haben eine deutliche Auswirkung
auf die Lebenserwartung der Patientinnen in Abhangigkeit vom Alter bei
Diagnosestellung. So ermittelte z.B. eine Studie aus den USA unabhan-
gig von bestimmten Komplikationen einen Verlust von 7 Lebensjahren
bei Mannern und 7,5 Jahren bei Frauen (Morgan et al., 2000). Die dort
ebenfalls erfassten haufigsten Todesursachen bei Diabetes sind kardio-
vaskulare Erkrankungen mit 49,1 % im Vergleich zu 36,2 % in der nicht-
diabetischen Bevdlkerung. Diese Unterschiede machen deutlich, wie be-
deutsam der Diabetes und seine Folgeerkrankungen in Bezug auf Verlust
bzw. Verringerung von Lebensqualitdt und Lebenserwartung ist.

Hintergrund:

Im Jahr 1989 wurde auf Initiative der WHO und der Internationalen
Diabeteskonféderation (IDF) in San Vincente von einem Expertengre-
mium eine Deklaration mit Gesundheitszielen fur Diabetikerlnnen he-
rausgegeben. Diese Ziele, die spater von allen europaischen Gesund-
heitsministern unterzeichnet wurden, umfassen unter anderem:

*  Verminderung der Erblindung durch Diabetes um ein Drittel.

+ Verminderung der terminalen Niereninsuffizienz um ein Drittel.

* Verminderung der Amputationen um 50 %.

*  Verminderung der KHK-Morbiditat und -Mortalitat.

Keines dieser Ziele wurde bis heute nur annahernd erreicht.

119



3.2 Das diabetische FuBRsyndrom

Neben den Netzhaut- und Nierenerkrankungen stellt das diabetische
Fulsyndrom (DFS) die folgenschwerste Komplikation des Diabetes dar.
Dabei handelt es sich um Lasionen am Ful, die Uber Wundheilungssto-
rungen und infektiésen Ulcerationen auch Amputationen notwendig ma-
chen. Das DFS entsteht durch Polyneuropathien (Charcot-Fuss), durch
periphere arterielle Verschlusskrankheiten oder durch eine Mischform
aus beidem. Zu diesen intrinsischen Risikofaktoren kommen oftmals ex-
trinsische Faktoren wie z.B. schlecht sitzendes Schuhwerk oder Baga-
telltraumata als eigentlicher Ausldser hinzu. Die entstehenden Lasionen
werden in Schweregrade nach Wagner eingeteilt, wobei der Grad 0 einen
Risikofu® ohne Lasion beschreibt, wahrend der Grad 5 eine Nekrose des
gesamten Fules meint.

Die Lebenszeitpravalenz des DFS unter Diabetikerlnnen betragt weltweit
Uber funf Prozent (Rathur & Boulton, 2007), die Wahrscheinlichkeit, als
Diabetikerln im Laufe des Lebens ein DFS zu entwickeln, liegt Uber 25%
(Singh et al., 2005). Trotz aller Bemuhungen in der Pravention und The-
rapie fuhrt das DFS immer noch zu einer hohen Zahl von Amputationen.
Etwa 85 % aller Amputationen geht eine diabetesbedingte FuRlasion vo-
raus (Rathur et al., 2007). Damit ist der Diabetes die Hauptursache fiir
nichttraumatische Amputationen in Deutschland, aber auch in den meisten
westlichen Industrielandern (Boulton, 2008). Die Anzahl der Amputationen
bei Diabetikerlnnen ist in Deutschland aber im Vergleich zu anderen euro-
paischen Landern sehr hoch, von etwa 60.000 Amputationen bundesweit
sind etwa 40.000 diabetesbedingt (DDU, 2008; Spraul, 2009). Damit hat
das DFS nicht nur gravierende Folgen fiir die Betroffenen, sondern auch
erhebliche gesundheitskonomische Konsequenzen. Durch ein erhéhtes
Risiko von Rezidiven bei vorliegenden Lasionen bis hin zu Amputationen
mit einer Vielzahl von Komplikationen entstehen vor allem hohe statio-
nare Kosten (Boulton et al., 2005), 25% der gesamten Behandlungsko-
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sten des Diabetes gehen auf das DFS und seine Folgen zurlick (Eckardt
& Lobmann, 2005). Die Auswirkungen fur die betroffenen Patientinnen
werden mit einem Verlust von Lebensqualitat wegen vermehrter Schmer-
zen, sozialer und psychischer Einschrankungen beschrieben (Herber et
al., 2007).

3.3 Medizinische FuBpflege (Podologie) als Pravention des
diabetischen FuBes

Die Internationale Arbeitsgemeinschaft Diabetischer Full (International
Working Group on the Diabetic Foot, IWGDF) hat sich die Implementierung
eines international anerkannten Konsens Uber den diabetischen Ful® zum
Ziel gesetzt. Der ,International Consensus on the Diabetic Foot” mit den
,Practical Guidelines onthe managementand the Prevention of the Diabetic
Foot” wurden erstmals 1999 verdffentlicht. In der Uberarbeiteten Version
von 2007 wird fur Patienten, die durch pathologische Veranderungen
der Haut, der Hornhaut oder der Nagel unter dem Risiko stehen, eine
Ulceration am FuR zu erleiden, eine regelmafige spezialisierte Fulipflege
empfohlen (Apelqvist et al., 2008). Zu den praventiven Malnahmen gehort
daneben die regelmalige Untersuchung der FuRe, die Identifikation von
~Risiko-FuRen®, Patientenschulungen sowie eine geeignete Schuh- bzw.
Einlagenversorgung.

Auch die nationale Versorgungsleitlinie ,Typ-2-Diabetes® (AZQ, 2008)
empfiehlt zur Pravention von FuBlasionen bei Diabetikern mit erhéhtem
Risiko eine regelmaflige podologische Untersuchung und ggf. eine Be-
handlung. Ein erhohtes Risiko liegt demnach — wie schon von der IWGDF
festgelegt — bei Patienten mit sensorischer Neuropathie, bei zusatzlichen
Zeichen einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit und/oder Ful3-
deformitaten vor.
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Die Podologie hat also inzwischen in nationale wie internationale Leitli-
nien Eingang gefunden, weil zunehmend Studien die Effektivitat und Ef-
fizienz vor allem in der Pravention des DFS aufzeigen. Zu den effektiven
MaRnahmen der medizinischen FulRpflege gehort z.B. die Hornhautabtra-
gung. Diese Behandlung von Hyperkeratosen senkt die Druckbelastung
der betroffenen Bereiche an der FuRRsohle um circa 26 % (Singh et al.,
2005) und reduziert damit deutlich das Risiko von Lasionen. Einige Stu-
dien — darunter Berechnungen nach dem Markov-Modell — belegen auch,
dass diese Art der Pravention des diabetischen FulRes die Lebenserwar-
tung und die Lebensqualitat der Patienten erhoht, FulBkomplikationen er-
folgreich vermeidet und Versorgungskosten senkt (Ortegon et al., 2004;
Matricali et al., 2007). Wichtig ist jedoch, dass die Podologie eingebettet
ist in ein multidisziplinares Behandlungs-Management (Professionenmix).
Denn nur als Teil eines gemeinsam mit Arzten, Orthopadietechnikern und
anderen abgestimmten Vorgehens kann die Podologie dazu beitragen,
die Zahl der FuRkomplikationen und Amputationen unter Diabetikerlnnen
zu senken (Spraul, 2009).

34 Die medizinische FuBpflege (Podologie) in Deutschland

Der anerkannte Heilberuf des Podologen/der Podologin ist seit 2002 im
Rahmen des Podologengesetzes bundeseinheitlich geregelt. In Abgren-
zung zur kosmetischen FuRpflege ist es Aufgabe der Podologlnnen, me-
dizinisch notwendige Behandlung, Prophylaxe und Beratung vorzuneh-
men.

Mit dem Jahr 2002 ist die Podologie bei der Indikation ,diabetisches Ful3-
syndrom® auch als Heilmittel nach den Heilmittelrichtlinien verordnungs-
fahig. Die Vergltung betragt im Verband der Ersatzkassen (VdEK) zurzeit
7,25 Euro (bzw. 5,80 Euro in den alten Bundeslandern) fir eine Nagelbe-
arbeitung eines FulBes (Regelbehandlungszeit 10 bis 20 Minuten), und
bis zu 26,20 Euro (bzw. 21,15 Euro in den alten Bundeslandern) fur eine
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Komplexbehandlung (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) beider
FuRe (Regelbehandlungszeit 40 bis 50 Minuten) (VJEK, 2007). Der Heil-
mittelkatalog sieht bei entsprechender Symptomatik eine Behandlung in
Abstanden von vier bis sechs Wochen vor.

Tabelle IV.8 Umfang der podologischen Therapie (VAAK/AEV 2002)>

Hilfeleistung beim An- und Ausziehen, Plazierung des Patienten, Fubad

Planung gemaR einer Eingangsuntersuchung und unter

Individueller Behandlungsplan Berlicksichtigung der Verordnung

Auswahl der Technik, Dauer, Intensitat und Umfang geman

Podologische MaRnahmen aktuellem Befund und Behandlungsplan; Kontrolle der Schuhe
und Einlagen
Regelbehandlungszeit gemanR der Richtwerte einschlieRlich Vor- und Nachbereitung

Desinfektion der Fiike vor und nach der Behandlung.
HygienemaRnahmen Reinigung des Arbeitsplatzes und des Instrumentariums nach
jeder Behandlung

Verlaufsdokumentation/ Leistungen, Besonderheiten, Reaktion und Material zu jeder
Mitteilung an den Arzt Therapieeinheit
fir Patientinnen und/oder Bezugsperson iber Ziele,
Beratung Wirkungen, Therapieverlauf und eigenstandigem Verhalten
(Edukation)

Die Behandlung von Diabetikerlnnen ist seit dem Jahr 2002 zunehmend
im Rahmen von Disease-Management-Programmen (DMP) geregelt. Ak-
tuell werden 2.353 solcher Programme fir Diabetes Typ 2 mit 2.923.348
eingeschriebenen Versicherten durchgefihrt (Bundesversicherungsamt,
2009). Die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Ausgestaltung dieser Programme widmen dem diabetischen Fullsyn-
drom zwar einen Abschnitt, der die Bedeutung dieser Folgeerkrankung
hervorhebt, allerdings wird die medizinische FulRpflege mit keinem Wort
erwahnt. Dennoch ist auch hierzulande die Podologie als Bestandteil der
Versorgung von vor allem alterer Diabetikerlnnen nicht mehr wegzuden-
ken, denn ,die professionelle Ful3pflege ist mit entscheidend fir die Ver-
hinderung von FuBllasionen® (Spraul, 2009).

2 seit 2009 Verband der Ersatzkassen (VAEK)
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3.5 Die podologische Versorgung von Diabetikerlnnen in der
GEK

Im Jahr 2006 wurde bei 77.213 von 1.620.193 GEK-Versicherten eine
Diabetes-Diagnose dokumentiert (s. Tabelle 1V.9). Die sich daraus erge-
bende Pravalenz von 4,62 % beruht allein auf arztlichen Diagnosen, was
zwar eine Unterschatzung der tatsachlichen Pravalenz bedeutend kann,
aber wahrscheinlich den Anteil der versorgungsrelevanten Versicherten
abbildet. Wie erwartet steigt die Pravalenz mit dem Alter an und erreicht
mit 27,81 % in der Altersgruppe der 80- bis 89-Jahrigen ihren Hohepunkt.
Fast zwei Drittel (64,3 %) der Diabetikerlnnen sind Manner, wobei die Di-
abetes-Pravalenz unter Mannern mit 5,72 % deutlich hoher ist als die der
Frauen mit 3,66 %.

Nach Auswertung der ICD-10 Diagnosen aus der ambulant-arztlichen
Versorgung hatten von den 77.213 Diabetikerlnnen insgesamt 3.058 Ver-
sicherte (vier Prozent) zusatzlich neurologische oder peripher-vaskulare
Komplikationen und sind darum als Risikopatientinnen fir das diabetische
FulRsyndrom anzusehen. Im selben Jahr erhielten 2.406 Versicherte eine
Verordnung Uber eine podologische Leistung. Damit waren etwa 79 % der
Risikopatientlnnen in podologischer Behandlung. Die Behandlungsprava-
lenz unter allen Diabetikerlnnen betrug 3,12% (s. Tabelle 1V.10), wobei
deutlich mehr Manner als Frauen ein entsprechendes Rezept erhielten.
Das Durchschnittsalter der Podologiepatientinnen liegt bei etwa 64 Jah-
ren, die meisten Leistungsversicherten (35%) sind in der Altersgruppe
der 60- bis 69-Jahrigen zu finden. Die Behandlungspravalenz fallt in den
hoheren Altersgruppen wieder ab, was angesichts eines steigenden Ver-
sorgungsbedarfs im hdéheren Alter nicht zu erwarten ware. Auf jede/n
Leistungsversicherte/n entfielen im Durchschnitt zwei Podologierezepte
mit durchschnittlich 3,55 Behandlungen, was einer durchschnittlichen Be-
handlungsfrequenz von circa sieben Wochen entspricht und deutlich unter
den Vorgaben des Heilmittelkatalogs liegt. Das meistverordnete Heilmittel
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war mit 96 % die podologische Komplexbehandlung, die vorgesehen ist,
wenn die gleichzeitige Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung medizi-

nisch erforderlich sind (Heilmittelrichtlinien, 2004).

Tabelle IV.9 GEK-Versicherte mit Diabetes' nach Alter und Geschlecht im Jahr

2006
Altersgruppen mannlich weiblich Summe  Prévalenzin %
0 bis 9 105 81 186 0,11
10 bis 19 348 364 712 0,31
20 bis 29 461 577 1.038 0,46
30 bis 39 1.616 1.119 2.735 1,07
40 bis 49 5.824 3.057 8.881 2,60
50 bis 59 12.574 5.880 18.454 8,29
60 bis 69 15.774 7.348 23.122 16,29
70 bis 79 10.126 5.977 16.103 24,97
80 bis 89 2,673 2.790 5.463 27,81
90 und lter 144 375 519 24,98
Summe 49.645 27.568 77.213 4,62

! mindestens 2 Diagnosen (ICD10 E10 bis E14) aus ambulant-arztlicher Versorgung
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Tabelle IV10  Diabetiker mit podologischer Versorgung im Jahr 2006 nach Alter
und Geschlecht

Altersgruppen mannlich weiblich Summe  Behandlungspravalenz in %
0 bis 9 1 0 1 0,54
10 bis 19 2 3 5 0,70
20 bis 29 5 7 12 1,16
30 bis 39 16 21 37 1,35
40 bis 49 102 84 186 2,09
50 bis 59 362 192 554 3,00
60 bis 69 566 276 842 3,64
70 bis 79 346 223 569 3,53
80 bis 89 93 91 184 3,37
90 und élter 3 13 16 3,08
Summe 1.496 910 2.406 3,12

Da das diabetische Fulsyndrom keine eigene ICD-Codierung hat, ist
eine Pravalenz des DFS unter Diabetikerlnnen anhand von Routinedaten
schlecht zu ermitteln. Das DFS beim Diabetes wird unter ,peripheren
vaskularen Komplikationen“ zusammen mit Gangran und peripherer An-
giopathie subsummiert. Diese Diagnose wurde im Jahr 2006 bei 1,4 %
(n=1.074) der Diabetikerinnen gestellt. Die tatsachliche Anzahl der Pa-
tientinnen mit DFS dirfte jedoch héher liegen, denn bei 58 % (n=1.406)
der 2.406 Versicherten mit podologischer Verordnung wurde auf dem Re-
zept die Indikation ,diabetisches FuRsyndrom” angegeben. Diese Zahl
wurde — unter der Annahme, dass allen Betroffenen Podologie verordnet
wurde — einer Pravalenz von 1,82 % entsprechen, was bereits Uber den
Ergebnissen der DETECT-Studie liegt. Diese Resultate belegen: Es liegt
ein hoher Versorgungsbedarf an medizinischer FuRpflege vor, und trotz
der steigenden Inanspruchnahme kommt es noch immer zu einer Vielzahl
an Amputationen. Von den 235 davon betroffenen GEK-Versicherten im
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Jahr 2006 waren 83 % Manner (s. Tabelle IV.11). In Gber 60% der Falle
wurde eine Zehnamputation durchgefiihrt (s. Tabelle 1V.12), die Ubrigen
Operationen betrafen den MittelfuRbereich, was einer langwierigen und
aufwandigen Nachsorge bedarf, die unter anderem auch den Einsatz von
Hilfsmitteln wie Prothesen und Orthesen nach sich zieht.

Tabelle IV.11 Diabetiker mit Amputationen/Exartikulationen am FuR im Jahr
2006 nach Alter und Geschlecht

Altersgruppen mannlich weiblich Summe
40 bis 49 9 0 9
50 bis 59 38 6 44
60 bis 69 67 14 81
70 bis 79 55 13 68
80 bis 89 26 4 30
90 und alter 1 2 3
Summe 196 39 235

Tabelle IV12  Amputationen/Exartikulationen am FuR bei Diabetikern im Jahr
2006 nach OPS-Schliissel (Operationen- und Prozedurenschliis-

sel)
OPS-Schliissel ~ Bezeichnung Anzahl Anteil (%)
5-865.1 FuBamputation, n.n.bez. 1 0,43
5-865.3 FuRamputation nach Pirogoff 1 0,43
5-865.4 VorfuRamputation nach Chopart 10 4,26
5-865.5 MittelfuBamputation nach Lisfranc 3 1,28
5-865.6 Amputation transmetatarsal 48 20,43
5-865.7 Zehenamputation 143 60,85
5-865.8 Zehenstrahlresektion 25 10,64
5-865.x Sonstige 4 1,70
Summe 235 100,00
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Um einen genaueren Einblick in die Art der podologischen Verordnung
und in die zugrunde liegenden Diagnosen zu erhalten, wurden alle Podo-
logierezepte, die im Jahr 2006 verordnet wurden, von einer Mitarbeiterin
der GEK gesichtet. Der Anteil von relevanten Diabetes bedingten Kompli-
kationen wird — wie am Beispiel des Ulcus bereits gezeigt — nur ungenau
in den arztlichen Behandlungsdiagnosen wiedergegeben. Die Heilmittel-
rezepte geben daflir einen genaueren Einblick in Folgeerkrankungen des
Diabetes, die dann zu einer entsprechenden Verordnung gefiihrt haben.

Fir das Jahr 2006 konnten 4.849 Rezepte zur medizinischen Fullpflege
gesichtet und ausgewertet werden. 62 Verordnungen waren unleserlich
oder konnten aus anderen Grinden nicht in die Auswertung einbezogen
werden. Bei den gesichteten Rezepten wurde unter anderem die Angabe
des Indikationsschlissels bewertet. Dieser ist auf dem Verordnungsblatt
einzutragen, nach Vorgabe des Heilmittelkataloges 3 oder 4 Zeichen lang
und ergibt sich aus der Diagnosengruppe sowie der Leitsymptomatik. Der
Indikationsschlissel hat keinen Bezug zum ICD, gibt aber vor, welche
Heilmittel dazu verordnungsfahig sind. Nach dem Heilmittelkatalog ist Po-
dologie mit dem Indikationsschlussel ,DF* fiir ,diabetisches FuRsyndrom*
mit der Leitsymptomatik Hyperkeratose und/oder pathologisches Nagel-
wachstum zu verordnen. Diesen Vorgaben entsprachen 85% der 2006
ausgestellten Rezepte. Drei Prozent (n=143) wiesen einen fehlenden oder
fehlerhaften Indikationsschlissel auf. Die Ubrigen zwolIf Prozent (n=584)
der Verordnungen hatten einen Schllissel aus dem Bereich der physika-
lischen Therapie, wenngleich alle Leistungsversicherten wegen Diabetes
in arztlicher Behandlung waren.

Diabetikerlnnen in podologischer Therapie weisen gemaf der Angaben
der Verordnung zu Uber 90 % eine Diabetes bedingte Komplikation auf:
Neben den erwahnten 1.406 Versicherten (58 %) mit diabetischem Ful3-
syndrom ist bei 46% der Betroffenen Polyneuropathie, bei 49% eine
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Hyperkeratose und bei 37 % ein pathologisches Nagelwachstum doku-
mentiert (s. Tabelle 1V.13). Alle Komplikationen sind erheblich haufiger bei
Mannern als bei Frauen zu finden.

Die podologische Therapie erfolgte demnach bei mehr als der Halfte der
Patientlnnen im Zusammenhang mit einem bestehenden diabetischem
FuRsyndrom, wahrend die Behandlung bei den Gbrigen 42 % als Praven-
tion einer weiteren FulRkomplikation anzusehen ist.

Tabelle IV13  Diabetiker mit podologischer Versorgung und Komplikationen im
Jahr 2006 nach Geschlecht

Komplikationen mannlich weiblich ~ Summe  Anteil der Podologie-

Patienten in %

Diabetisches Fusyndrom 883 523 1.406 58,44

Polyneuropathie 706 396 1.102 45,80

Hyperkeratosen 725 441 1.166 48,46

pathologisches Nagelwachstum 558 331 889 36,95
3.6 Zusammenfassung

Das diabetische Fullsyndrom (DFS) gehort zu den Hauptkomplikationen
des Diabetes und zieht nicht nur einen hohen medizinischen Versor-
gungsbedarf nach sich, sondern bedeutet flr die Betroffenen eine er-
hebliche Einschrankung, insbesondere wenn im Verlauf der Erkrankung
eine Amputation notwendig wird. Nationale wie internationale Leitlinien
empfehlen vor allem zur Pravention des DFS und zur Senkung der Ampu-
tationsrate insbesondere bei Risikopatientinnen eine regelmaRige medi-
zinische Fulpflege. Die Podologie — vor allem, wenn sie eingebettet ist in
ein multidisziplinares und -professionelles Management — ist eine effek-
tive und effiziente Malnahme der Pravention und der Therapie des DFS.
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Darum ist sie bei dieser Indikation seit 2002 ein anerkanntes Heilmittel im
Rahmen der ambulanten Regelversorgung, in den Disease-Management
Programmen ist sie jedoch nicht grundsatzlich verankert.

In der GEK sind nach Auswertung ambulant-arztlicher Diagnosen vier
Prozent der Diabetikerlnnen als Risikopatientinnen fiir ein DFS einzustu-
fen. 79 % davon erhielten im Jahr 2006 podologische Therapie, wobei die
meisten Leistungsversicherten 60 bis 70 Jahre alt waren. Trotz erhdhter
Risikofaktoren im Alter ist keine Steigerung der Behandlungspravalenz
in den hoheren Altersgruppen zu erkennen. Die Frequenz der Therapien
liegt mit einem Durchschnitt von etwa sieben Wochen unter den Vorga-
ben des Heilmittelkatalogs, was die Frage aufwirft, ob bei einer Pravalenz
des DFS von etwa zwei Prozent und 235 Amputationen innerhalb eines
Jahres alle Mdglichkeiten der Pravention u.a. mit der medizinischen Ful3-
pflege ausgeschopft werden.

Ein erkennbarer Mangel bei den podologischen Verordnungen ist, dass
die auf den Rezepten eingetragenen Angaben zur Indikation und zur Leit-
symptomatik teilweise nicht dem Heilmittelkatalog entsprechen. Positiv
zu bewerten ist, dass bei podologisch behandelten Diabetikerlnnen ein
objektiver Bedarf an Podologie besteht und neben der Behandlung eines
DFS bei vielen Verordnungen die Pravention im Vordergrund steht.

Insgesamt sind Abweichungen zwischen den Vorgaben des Heilmittelka-
talogs und der Versorgungspraxis zu erkennen, was durchaus mit Umset-
zungsproblemen im Hinblick auf die Richtlinien bzw. offiziellen Vorgaben
einerseits und dem realen Versorgungsalltag mit z.B. Complianceproble-
men und Informationsliicken im ambulanten Sektor andererseits zu erkla-
ren sein kénnte. Ein optimales Management des Diabetes und der Folge-
erkrankung DFS ist am besten im Rahmen multidisziplinarer Strukturen
unter Einbindung der Podologie zu ermdglichen.
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4. Heil- und Hilfsmitteleinsatz bei Mukoviszidose (Cystische
Fibrose)

Die Mukoviszidose ist eine schwerwiegende Stoffwechselerkran-
kung, die unter anderem schwerste Komplikationen der Atmungs-
funktion verursacht. Mit der steigenden Lebenserwartung der Be-
troffenen durch verbesserte Therapieoptionen steigt auch der Be-
darf an Heilmittelleistungen (Atemtherapie) und Hilfsmitteln (Inha-
lations- und Atemhilfsmitteln). Die GEK-Daten zeigen einen zuneh-
menden Anteil physiotherapeutisch versorgter Patientinnen, wobei
ein Drittel von ihnen keine ambulante Atemtherapie erhalt. In der
Hilfsmittelversorgung nimmt vor allem der Gebrauch von Sauer-
stofftherapiegeraten zu, was mit erhohten Atemwegskomplikationen
bei langerer Krankheitsdauer zu erklaren ist. Die Analysen zeigen
vor allem fiir erwachsene Patientinnen mit Mukoviszidose Liicken
in der Versorgung durch Spezialambulanzen und in der Heil- und
Hilfsmittelversorgung.

41  Einleitung

Die Mukoviszidose (Cystische Fibrose) ist eine Stoffwechselerkrankung
und gilt als monogenetische Erbkrankheit mit autosomal-rezessivem Erb-
gang. Durch einen Gendefekt kommt es zur Stérung der Resorption oder
Sekretion von Chloridionen. Folge ist die Bildung von zahem Sekret vor
allem in der Lunge, Pankreas und Leber, das chronische Entzindungs-
prozesse verursacht. Die Krankheitserscheinungen reichen von Sauer-
stoffmangel durch wiederholte Lungenentziindungen bis zu Verdauungs-
stérungen und Darmverschluss (s. Abbildung 1V.8).
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Abbildung IV.8 Betroffene Organe durch Mukoviszidose und resultierende
Krankheitserscheinungen
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Nach offiziellen Angaben waren im Jahr 2004 in den 27 EU-Staaten etwa
36.000 Mukoviszidosefalle diagnostiziert, auf Deutschland entfielen dabei
etwa 7.000 Falle (Farrell, 2008). Die Inzidenz der meist in den ersten bei-
den Lebensjahren diagnostizierten Erkrankung wird fir Deutschland mit
1:2.000 bis 1:3.000 Neugeborenen angegeben (Hauber et al., 2001).
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Quelle: Solvay Arzneimittel, 2007

Die Lebenserwartung der Patientlnnen war bis vor etwa 20 Jahren noch
auf das Kindesalter beschrankt. Heute geht man davon aus, dass bei op-
timaler medizinischer Versorgung und Therapie 80 % der Betroffenen das
45. Lebensjahr erreichen kdnnen (Stuhrmann et al., 1999). Da also Muko-
viszidosepatientinnen inzwischen langer leben, kommt der Gesundheits-
versorgung im Erwachsenenalter eine Schlusselrolle zu. ,Mit den Erfol-
gen der Therapie verlagern sich auch die Komplikationen der Erkrankung
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in das Erwachsenenalter” (Stuhrmann et al., 1999). Das bedeutet eine
Uberproportionale Zunahme der Morbiditat und der vor allem pulmonalen
Komplikationen bei erwachsenen Patientinnen (Hirche et al., 2005). Auch
Koerkrankungen wie der mukoviszidose-bedingte Diabetes, die Osteo-
penie oder Osteoporose kommen durch die steigende Lebenserwartung
gehauft vor und fihren u.a. eine schlechtere Prognose hinsichtlich Atem-
wegskomplikationen mit sich (Strausbaugh et al., 2007).

Sehr wenig Beachtung erfahrt — trotz der schlechten Prognose fiir Pa-
tientinnen mit Mukoviszidose — die Palliativversorgung der Betroffenen.
Die meisten Patientinnen leben nicht nur mit einer Vielzahl an stationa-
ren Aufenthalten, sondern sterben auch im Krankenhaus (Kremer et al.,
2008). Die inzwischen auf den Weg gebrachte ambulante Palliativversor-
gung in Deutschland kann daher auch fir Mukoviszidosepatientinnen die
Maoglichkeit bieten, von geschultem Personal eine geeignete Betreuung
bis zum Tod im familiaren Umfeld zu erfahren.

Neben der ambulant-arztlichen Versorgung erfolgt die Therapie der Muko-
viszidose vorrangig in spezialisierten Ambulanzen, die an Kliniken ange-
siedelt sind und dementsprechend Uber qualifiziertes Personal verfiigen.
Ein europaisches Konsensuskommitee hat Standards fiir die Versorgung
an Mukoviszidose-Zentren erarbeitet, wonach die Therapie durch ein
multidisziplindres Team aus Arzten, Pflegepersonal, Physiotherapeuten,
Ernahrungsberatern, Sozialarbeitern, Psychologen, Pharmazeuten und
Mikrobiologen bestehen sollte (Kerem et al., 2005). Zur Zeit gibt es in
Deutschland etwa 90 Spezialambulanzen, die in der Regel an Kinderkli-
niken angesiedelt sind und etwa 20 Ambulanzen fir Erwachsene Patien-
tinnen (www.mukoviszidose.de). Da inzwischen jede/r zweite Mukoviszi-
dosepatientin Gber 18 Jahre alt ist, entspricht diese Tatsache einer Un-
terversorgung im Bereich der spezialisierten Erwachsenentherapie. Auch
zeigt das Beispiel der Universitatskinderklinik Tlbingen, dass das von den
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Krankenkassen zur Verfligung gestellte Budget fur die Spezialambulan-
zen bei weitem nicht ausreicht, um die anfallenden Kosten zu decken und
in der personellen Ausstattung den europaischen Konsensusvorgaben zu
entsprechen (Eidt et al., 2009; Landtag Baden-Wirttemberg, 2009).

4.2 Erkrankung der Atemwege und der Lunge

Der schwerwiegendste Krankheitsmechanismus infolge einer Mukoviszi-
dose betrifft die Bronchien und die Lunge, denn die Schleimdriisen der
Bronchien produzieren einen abnorm zahen Schleim, der die Atemwege
verstopft und so zu rezidivierenden Infekten flhrt. Da die betroffene Bron-
chialschleimhaut nicht in der Lage ist, aus eigener Kraft die Infektionen
zu beseitigen, kommt es zum Umbau und Zerstérung von Lungengewebe
und damit zur Bildung von Bronchiektasen (sackférmige oder zylindrische
Ausweitungen der Atemwege), Fibrosen (Vermehrung von unelastischem
Bindegewebe in der Lunge) und Emphysemen (irreversible Uberblahung
der Lunge). Beschwerden und Symptome im Bereich der Atemwege wie
Husten und wiederkehrende Entziindungen flhren in den meisten Fallen
zur Diagnose in den ersten Lebensjahren, wenngleich auch bei einem
geringen Teil der Patientinnen die Diagnose erst im Erwachsenenalter
gestellt wird. Von dieser pulmonalen Manifestation der Mukoviszidose
geht das groRte Krankheitsrisiko fir Betroffene aus. Fast 90 % der krank-
heitsspezifischen Mortalitat geht darauf zurtick (Paul et al., 2001). Zu den
Hauptzielen der Therapie gehoren daher auch die Verflissigung und Mo-
bilisation der Sekrete und die Eindammung von Infektionen der Lunge mit
Hilfe von Medikamenten, Atemhilfsmitteln und Physiotherapie.

4.3 Therapiestrategien: Physiotherapie und Atemhilfsmittel
Grundpfeiler der Behandlung von Mukoviszidosepatientinnen sind die

Sekretminderung, die Behandlung von Infektionen, Energie-, Enzym- und
Vitaminsubstitution sowie die Vorbeugung von Darmverstopfungen (Bou-
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cher, 2001). Im Rahmen der Sekretlésung spielt die Physiotherapie eine
grolRe Rolle. Die Therapieziele dabei sind neben der Sekretmobilisation
auch eine Beweglichkeitsverbesserung des Brustkorbs, sowie die Deh-
nung, Entspannung und Kraftigung der Atemmuskulatur (Lindemann et
al., 2004). Als MalRnahmen zum Erreichen dieser Ziele werden passive
Techniken, die nur mit Hilfe von auRen durchfihrbar sind, und aktive Tech-
niken, die eigenstandig durchfihrbar sind, angewandt. Aktuelle Leitlinien
im Auftrag der “Cystic Fibrosis Foundation“ haben die gangigsten Tech-
niken zur Sekretlimination, wie z.B. die Lagerungsdrainage, die autogene
Drainage oder die PEP-Atmung (Positive Expiratory Pressure) bewertet.
Eine Ubersicht der Techniken findet sich in Tabelle IV.14. Das Leitlinien-
kommitee kam zu dem Schluss, dass die Evidenzlage flr viele Therapien
ungenugend ist, dass nach aktuellem Stand der Forschung keine Technik
einer anderen Uberlegen ist und dass aerobes Training einen gro3en Zu-
satznutzen fir den gesamten Gesundheitszustand der Patientinnen hat
(Flume et al., 2009). AuBerdem empfiehlt die Leitlinie eine durchaus friihe
Schulung der Betroffenen oder der Eltern in Atemtherapietechniken, eine
subjektive Wahl der geeigneten Technik, die Schulung durch geschultes
Personal ggf. in Kliniken oder Ambulanzen und die regelmaRige Uberprii-
fung des Bedarfs an Therapieunterstiitzung.
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Tabelle IV.14  Atemtherapie-Techniken zur Sekretlimination bei Mukoviszidose

Technik Methode
Lagerungsdrainage Lagerung mit Klopfen oder Vibration
PEP-Atmung (Positive Expiratory Pressure) Ausatmung gegen Widerstand

1. Thoraxdehn(ibungen
2. kontrollierte Atmung zur Beliftung der

Aktiver Atemtherapie-Cicle e TR
3. Forcierte Ausatmungstibungen
kontrollierte Ausatmung zum Transport des
Autogene Drainage Sekrets aus der Peripherie in die zentralen
Atemwege
- intermittierende Ausatmung mit Hilfsmittel (z.B.
Oszilierende PEP-Atmung Flutter)
Oszilierende Kompression Oszillationstechnik mit Hilfe einer Weste
Sport aerobes (niedrige Intensitat) und anaerobes

(hohe Intensitat) Training

Die regelmafRige, d.h. die ein- bis zweimal taglich durchgefihrte Atemthe-
rapie wird unabhangig von der Technik u.a. von Leitlinien zum physiothera-
peutischen Management der Mukoviszidose aus GroRbritannien empfoh-
len (Association of Chartered Physiotherapists in Cystic Fibrosis, 2002).
Dabei stehen aktive Techniken im Vordergrund, die eigenverantwortlich
und selbstandig durchfiihrbar sind und lediglich in gréReren Zeitabstan-
den von Therapeutlnnen Uberprift werden sollten. Von Physiotherapeu-
tinnen angeleitete Atemtherapie kann in unserem Gesundheitssystem bei
stationaren Aufenthalten oder ambulant im Rahmen der Therapie in Mu-
koviszidoseambulanzen bzw. durch arztliche Verordnung erfolgen. Nach
dem Heilmittelkatalog ist bei Mukoviszidose Bindegewebsmassage, In-
halation, Krankengymnastik (Atemtherapie), spezielle Krankengymnastik
(Atemtherapie) zur Behandlung von Mukoviszidose, klassische Massa-
getherapie und Warmetherapie (z.B. Fango, Heil3luft) verordnungsfahig
(Heilmittelrichtlinien 2004). Die spezielle Mukoviszidose-Atemtherapie ist
dabei das vorrangige Heilmittel und kann im Regelfall bis zu 50 mal mit
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einer Therapiefrequenz von mindestens einmal wochentlich verordnet
werden. Die Rahmenempfehlungen der Spitzenverbande der Kranken-
kassen und die Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer (nach § 125
Abs. 1 SGB V) zur Heilmittelversorgung spezifizieren die Krankengymna-
stik (Atemtherapie) bei Mukoviszidose. Demnach dient die Therapie unter
anderem der Verbesserung der Ventilation und der Compliance. Zu den
Leistungen gehdrt ein individuell erstellter Therapieplan und die Anleitung
zur autogenen Drainage, zum Gebrauch von Atembhilfsgeraten bzw. der
Inhalation (Anlage 1a zu den Rahmenempfehlungen; GKV-Spitzenver-
band, 2007). Eine spezielle Fortbildung zur Abrechnung dieser Leistun-
gen, wie sie etwa fur die Manuelle Therapie gefordert wird, ist bei der
Atemtherapie nicht notwendig.

Atemtherapiehilfsmittel wie z.B. die ,Flutter” (s. Abbildung 1V.9), die in der
Oszillationstechnik angewandt wird, sind vor allem deswegen von grof3er
Bedeutung, weil sie die selbstandige Atemtherapie ermdglichen. Studien
zur Wirksamkeit dieser Atembhilfsmittel im Vergleich zur konventionellen
physiotherapeutischen Atemtherapie zeigen allerdings keine Uberlegen-
heit der Hilfsmittel, zudem zeigen sie methodische Mangel. Dennoch er-
moglicht die Vielzahl der Gerate die Wahl des subjektiv am besten geeig-
neten Hilfsmittels (Marks, 2007). Die aktiven Therapiehilfsmittel kdnnen
auf diese Weise die notwendige Compliance und Adherence in der Atem-
therapie unterstitzen.

Auch bei der Inhalations- und Sauerstofftherapie spielen Hilfsmittel eine
wichtige Rolle. Die Inhalation wird vorzugsweise im Rahmen von Atem-
therapietbungen durchgefihrt und ermdéglicht die gleichzeitige Applikati-
on von z.B. Bronchospasmolytika oder inhalativen Antibiotika. Die moder-
nen Gerate unterstitzen zudem eine elektronisch gesteuerte Verneblung
bei der Einatmung mit individuell regelbarem Volumen (Lindemann et al.,
2004). Liegt bei fortgeschrittener Erkrankung eine Sauerstoffunterversor-
gung vor, ist die Sauerstofftherapie indiziert. Die dazu verfugbaren Gera-
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te mit Nachfilleinheiten sind inzwischen soweit entwickelt, dass sie den
Patientinnen eine weitgehende Mobilitat ermoglichen. Die Versorgung mit
Atemhilfsmitteln erfolgt auf arztliche Verordnung, wobei sich die Kranken-
kassen im Einzelfall eine Priifung der Verordnung vorbehalten und die
Versorgung erst nach Genehmigung maglich ist.

Abbildung IV.9  Skizze zur ,,Flutter”
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4.4 Mukoviszidose in der GEK
Pravalenz, Inzidenz und Facharztbehandlung

Im Jahr 2007 waren 149 GEK-Versicherte wegen Mukoviszidose in am-
bulant-arztlicher Behandlung, wovon mehr als die Halfte zu dem Zeit-
punkt unter 20 Jahre alt waren. Das Geschlechterverhaltnis liegt bei 54 %
weibliche Versicherte zu 46 % mannlicher Versicherter. Die Pravalenz bei
mannlichen Versicherten bis 20 Jahre betragt 0,035 %, die bei den weib-
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lichen Versicherten in der Altersgruppe 0,044 %. Die Gesamtpravalenz
von 0,022% bei Versicherten unter 20 Jahren hat sich seit 2004 nicht
verandert.

Tabelle IV.15  Versicherte mit Mukoviszidose 2007 nach Alter und Geschlecht

Altersgruppe Manner Frauen Gesamt
0 bis 9 14 20 34
10 bis 19 24 20 44
20 bis 29 16 21 37
30 bis 39 6 10 16
40 bis 49 4 4 8
50 bis 59 2 2 4
60 bis 69 2 1

70 bis 79 0 3 3
Summe 68 81 149

Im Jahr 2007 wurde bei 35 Personen erstmals eine entsprechende Dia-
gnose gestellt, davon waren 14 Versicherte unter funf Jahre alt. Auf circa
5.000 GEK-versicherte Kinder unter funf Jahre kommt also ein Kind mit
Mukoviszidose. Die Anzahl der inzidenten Mukoviszidosefalle in der GEK
liegt demnach unter den bislang veréffentlichten Zahlen fir Deutschland.
Bei etwa der Halfte der Neuerkrankten wurde die Diagnose erst ab dem
zehnten Lebensjahr gestellt.

Die ambulant-arztliche Versorgung der Mukoviszidosepatientinnen erfolgt
zum groften Teil durch Padiater, da die Krankheit in den meisten Fallen im
Kindesalter diagnostiziert wird. Wegen der steigenden Lebenserwartung
der Betroffenen und den Mangel an Spezialeinrichtungen flir erwachsene
Mukoviszidose-Patientinnen erfolgt haufig auch im Erwachsenenalter die
arztliche Behandlung durch Kinderarzte bzw. in Kinderkliniken (SVR, 2009).
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Von den GEK-Versicherten mit Mukoviszidose Uber 18 Jahren wurden
im Laufe des Jahres 2007 immerhin noch neun Prozent von Kinderarz-
ten therapiert. Lediglich zwolf Prozent aller Patientinnen wurden in Spe-
zialambulanzen behandelt, obwohl die Behandlung in spezialisierten Ein-
richtungen nachweislich einen positiven Nutzen auf die Lebenserwartung
und Lebensqualitat hat (Kerem et al., 2005).

4.5 Physiotherapeutische MaBnahmen

Von den im Jahr 2007 an Mukoviszidose erkrankten GEK-Versicherten
erhielten 62 % eine physiotherapeutische Verordnung. Insgesamt wurden
innerhalb eines Jahres 355 Physiotherapie-Rezepte fir Mukoviszidose-
Patientinnen ausgestellt. Damit entfielen auf jede/n Leistungsversicher-
te/n durchschnittlich vier Rezepte, was einer Behandlungsfrequenz von
etwa einer Therapie in zwei Wochen entspricht.

Die Behandlungspravalenz ist 2007 im Vergleich zu den Vorjahren um
sieben Prozent angestiegen, sie lag noch in den Jahren 2004 bis 2006 bei
jeweils 55%. Zugenommen hat vor allem die Verordnungshaufigkeit der
.krankengymnastischen Einzelbehandlungen — auch Atemtherapie — bei
Mukoviszidose und schweren Bronchialerkrankungen® (Behandlungsdau-
er 60 Minuten), die einzige Therapieform, die gemafl dem Heilmittelkata-
log spezifisch bei dieser Erkrankung verordnungsfahig ist. Wahrend diese
Mukoviszidose-Therapie im Jahr 2004 175-mal verordnet wurde und da-
mit 64 % aller Verordnungspositionen ausmachte, waren es im Jahr 2007
253 Verordnungen mit einem Verordnungsanteil von 71 %. Daneben wer-
den in geringem Umfang auch Massagen verordnet. Deren Anteil ist seit
2004 ebenfalls angestiegen und lag im Jahr 2007 bei vier Prozent.
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Abbildung IV.10 Verordnungspositionen Physiotherapie 2004 bis 2007
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Inhalations- und Atemtherapiegerate

Hilfsmittel fiir die Atembehandlung und zur Inhalation sind sehr wichtig zur
Lésung des Sekrets in den Bronchialwegen und damit zur Erhaltung bzw.
Verbesserung der Lungenfunktion von Mukoviszidosepatientinnen. Von
den betroffenen GEK-Versicherten hat im Jahre 2007 etwa jede/r Vierte
(n=35) ein solches Hilfsmittel aus der Produktgruppe 14 (Atembhilfsgerate)
erhalten. Die meisten dieser Leistungsversicherten waren unter 20 Jah-
re alt. Von den insgesamt 82 abgerechneten Positionen entfielen mehr
als die Halfte auf Inhalationsgerate fur die tiefen Atemwege und Nach-
fulleinheiten zur Sauerstofftherapie. An erster Stelle bei der Verordnungs-
haufigkeit steht das Inhalationsgerat ,eFlow rapid* (Hilfsmittelpositions-
nummer 14.24.01.0071), das auch bei Asthma oder Lungenemphysem
verordnungsfahig ist. Es beinhaltet eine Verneblereinheit zur Erzeugung
von Medikamentenaerosolen, wobei die erzeugten Tropfchen den Mikro-
meterbereich erreichen und so auch in den tiefen Atemwegen wirksam
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werden kénnen (s. Abbildung IV.11). An zweiter Stelle stehen ein mobiles
Sauerstoffgerat und die dazugehoérigen Nachfilleinheiten. Durch dieses
tragbare Gerat mit einem Gesamtgewicht von drei bis vier Kilogramm wird
Patientinnen, die auf Sauerstoffgabe angewiesen sind, eine héhere Mo-
bilitat ermdglicht.

Abbildung IV.11 Inhalationsgerat ,,eFlow rapid“

Foto: PARI Pharma GmbH
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Im Vergleich zu den Vorjahren ist die Verordnungspravalenz von Atem-
hilfsmitteln bei Mukoviszidose deutlich angestiegen (s. Abbildung 1V.12).
Dabei ist der Anteil der verordneten Inhalationsgerate zwar geringer
geworden, der Anteil der Hilfsmittel zur Sauerstofftherapie hat dagegen
zugenommen. Dieses Ergebnis kann mit den zwar verbesserten, aber
deutlich teureren Inhalationsgeraten einerseits und mit den verbesserten
Mdaglichkeiten der mobilen Sauerstofftherapie andererseits zusammen-
hangen.

Abbildung IV.12 Verordnungspravalenz von Atemhilfsmitteln bei Mukoviszidose
2004 bis 2007
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4.6 Zusammenfassung

Die Mukoviszidose (Cystische Fibrose) ist trotz innovativer Diagnose- und
Therapiemdglichkeiten und steigender Lebenserwartung der Betroffe-
nen eine schwerwiegende Erkrankung. Nachdem bislang die erkrankten
Kinder keine hohe Lebenserwartung hatten, sondern zu meist noch im
Kindesalter starben, steigt mit der nun verbesserten Prognose auch der
Bedarf an Therapienangeboten fir erwachsene Patientinnen, der Be-
darf an geschultem Personal auch in der ambulanten Versorgung und
der gesamte Lebenszeittherapiebedarf. Fur die Berlicksichtigung dieses
Bedarfs stehen — wie das Beispiel der Ambulanz in TUbingen zeigt — nicht
immer ausreichend finanzielle Mittel zur Verfligung.

Trotz der groRen Bedeutung von Heil- und Hilfsmitteln in der Gesund-
heitsversorgung von Mukoviszidosepatientinnen, ist die Evidenzlage fir
beide Bereiche als schwach zu bezeichnen. Die Vorgaben zur Heilmittel-
versorgung bei Cystischer Fibrose sehen Therapien vor, deren Nutzen
nach aktuellen Leitlinien und Reviews bei dieser Indikation nicht belegt
ist (z.B. Massagen) und die im Einzelfall auch im Rahmen der speziellen
Physiotherapie/Atemtherapie mit 60 Minuten Behandlungszeit Anwen-
dung finden kénnen. Die notwendigen Kenntnisse fir diese spezifische
Therapie muss nicht durch ein Zertifikat belegt werden, wie es z.B. bei der
Manuellen Therapie vorgesehen ist.

Die Analysen der GEK-Daten zeigen seit 2004 eine gleichbleibende Pra-
valenz der Mukoviszidose. Die Therapie an Spezialambulanzen erfolgt
nur bei etwa jeder/m achten Patienten/in innerhalb eines Jahres und
Erwachsene werden ambulant nicht selten noch von Padiatrern behan-
delt. Der Anteil von physiotherapeutisch versorgten Patientlnnen ist seit
2004 gestiegen, wobei allerdings etwa ein Drittel der Betroffenen keine
Verordnung Uber Physiotherapie erhalten hat. Dies kann auf eine Unter-
versorgung durch niedergelassene Arztinnen hinweisen, aber auch an
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einer mangelnden Compliance der Mukoviszidosepatientinnen liegen.
Den groRten Teil der Rezepte macht die spezielle Physiotherapie/Atem-
therapie aus, passive Therapien wie die Massage bilden einen geringen
aber steigenden Anteil der Verordnungen. Im Rahmen der Hilfsmittelver-
sorgung erhalten GEK-Versicherte mit Mukoviszidose vorrangig Inhalati-
ons- und Sauerstofftherapiegerate. Atemhilfsmittel wie z.B. die ,Flutter®
werden fast gar nicht verordnet, obwohl ihr Einsatz im Rahmen physio-
therapeutischer Mallnahmen auch in internationalen Leitlinien empfohlen
wird. Die Zunahme der Versorgung mit Sauerstofftherapiegeraten seit
2004 kann mit der steigenden Lebenserwartung mit Cystischer Fibrose
zusammenhangen, denn erwachsene Patientlnnen sind mit Atemwegs-
komplikationen unter Umstanden tber viele Jahre auf Sauerstoffsubsti-
tution angewiesen.

4.7 Fazit

Die Erfolge der letzten Jahrzehnte bezlglich der Prognose bei Mukovis-
zidose ziehen einen veranderten und zum Teil erhéhten Therapiebedarf
nach sich. Dem wird in Angeboten vor allem fiir Erwachsene Patientinnen
und in der Finanzierung bestehender Einrichtungen nicht entsprochen.
Auch die Vorgaben zur physiotherapeutischen Versorgung zeigen Mangel
gemessen an internationalen Leitlinien. Die GEK-Daten geben Hinweise
auf eine maogliche Unterversorgung oder Compliance-Probleme bei der
ambulanten Versorgung mit physiotherapeutischen MaRnahmen und mit
Atembhilfsmitteln.
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5. Ergotherapie bei psychischen Erkrankungen

Marcel Sieberer

51 Einleitung

In der stationaren Behandlung psychischer Stérungen nimmt die Ergothe-
rapie einen herausragenden Stellenwert ein, da sie neben einem breiten
Indikationsspektrum die Vorteile eines handlungs- und alltagsorientierten
Verfahrens bietet. Der Begriff Ergotherapie (ET) ist von dem griechischen
Wort ,Ergon® abgeleitet, was soviel bedeutet wie Tatigkeit, Beschaftigung
oder Werk. Nach einer Definition des Deutschen Verbandes der Ergo-
therapeuten e.V. (DVE) ist das ,Ziel der Ergotherapie [...], Betatigung zu
erreichen. Gleichzeitig wird Betatigung als therapeutisches Medium ein-
gesetzt.” (DVE/Miesen, 2004a). Insbesondere in der arbeitsbezogenen
Ergotherapie wird die ,Bedeutung vom Tatigsein® fur das Gesundsein
und —werden des Individuums betont, was vor allem in den Behandlungs-
konzepten der ET zur beruflichen Rehabilitation seinen Ausdruck findet
(Mecklenburg, 2003). Unter Ergotherapie werden in Deutschland — seit
10 Jahren auch berufsrechtlich festgeschrieben — die Beschéftigungsthe-
rapie und die Arbeitstherapie verstanden (Scheepers et al., 1999). Das
breitgefacherte methodische Repertoire der Ergotherapie erlaubt dabei
eine differenzierte Verordnung verschiedener ergotherapeutischer Thera-
pieformen, wodurch individuell unterschiedliche Krankheitsauspragungen
und personliche Neigungen der Patienten berucksichtigt werden kdnnen.
Nicht zuletzt aus diesem Grund zahlt die Ergotherapie in der stationaren
Behandlung psychischer Stérungen unbestritten zu den therapeutischen
Basis- und Standardverfahren, die wohl ausnahmslos an jeder psychi-
atrischen Kilinik in Deutschland in irgendeiner Form zum Einsatz kom-
men. Im ambulanten Bereich ist der Einsatz der Ergotherapie zwar noch
weniger verbreitet als im stationaren Setting, aber neue Anbieter und
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Versorgungsformen sprechen dafiir, dass die Zahl ambulanter Ergothe-
rapieverordnungen in nachster Zeit voraussichtlich weiter zunehmen wird
(Mecklenburg, 2003).

Wissenschaftlich wurde die Effektivitat von Ergotherapie in der Behand-
lung psychischer Stérungen bisher noch erstaunlich wenig untersucht.
Letztlich sind kaum Therapiestudien zu diesem Gegenstand zu finden,
die Uberhaupt den geltenden Mal3staben guter wissenschaftlicher Praxis
entsprechen. Um die Verordnungscharakteristika und -haufigkeiten fir
Ergotherapie bei psychischen Stérungen beurteilen zu kénnen, wurden
Routinedaten der GEK hinsichtlich der Verordnungen ergotherapeutischer
Leistungen im Jahr 2006 fir Versicherte mit den Diagnosen ,Depressi-
on“ und ,Schizophrenie“ ausgewertet. Die Ergebnisse der Datenanalyse
werden im Folgenden dargestellt und der gegenwartige wissenschaftliche
Kenntnisstand diskutiert.

5.2 Verordnung von Ergotherapie bei depressiv Erkrankten

Im Jahr 2006 wurde bei insgesamt 81.342 GEK-Versicherten die Diagno-
se einer Depression (ICD-10: F32-34) gestellt. Bei 1.671.642 GEK-Versi-
cherten im Jahr 2006 entspricht dies einer Pravalenz von 4,9 %. Knapp die
Halfte aller depressiv erkrankten Versicherten waren zwischen 40 und 59
Jahre alt mit einem deutlichen Uberwiegen des weiblichen Geschlechts
(s. Tabelle 1V.16). Von allen an einer Depression erkrankten Versicherten
erhielten 344 Personen mindestens eine Ergotherapieverordnung, was
einer Behandlungspravalenz von 0,42 % entspricht. Im Geschlechterver-
gleich wurde den mannlichen Versicherten mit der Diagnose Depression
relativ etwas haufiger Ergotherapie verordnet als den weiblichen Versi-
cherten (0,48 % vs. 0,38 %).
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Tabelle V.16 Versicherte mit Depression (Diagnosen F32.X, F33.X oder F34.X
nach ICD-10) im Jahr 2006 nach Alter und Geschlecht

Altersgruppe (Jahre) Manner Frauen Gesamt
0 bis 9 45 28 73
10 bis 19 460 884 1.344
20 bis 29 1.571 4.092 5.663
30 bis 39 3.503 7171 10.674
40 bis 49 7.013 13.570 20.583
50 bis 59 7.796 12.227 20.023
60 bis 69 5.478 7.855 13.333
70 bis 79 2.593 4.589 7.182
80 bis 89 894 2.036 2.930
90 und alter 56 217 333
Gesamt 29.409 52.729 82.138

Quelle: Eigene Berechnung

In Abbildung 1V.13 sind die Ergotherapieverordnungen (Anzahl der Ver-
ordnungen) nach Altersgruppen graphisch dargestellt. Fur die relative
Verordnungshaufigkeit fallt aber auf, dass die ET-Verordnungen in den Al-
tersgruppen der bis zu 70-jahrigen mit zunehmendem Alter stetig abneh-
men: Beispielsweise erhalten die als depressiv diagnostizierten 60- bis
69-jahrigen in 0,3 % ambulante Ergotherapie, was nur gut einem Dirittel
der Verordnungen entspricht, die depressiv Erkrankte im Alter von 10 bis
19 Jahren erhalten (1,0 %). Das Durchschnittsalter der mit Ergotherapie
behandelten depressiv erkrankten Versicherten lag im Berichtszeitraum
bei 47,5 Jahren und damit etwas unter dem Durchschnittsalter aller an
einer Depression erkrankten Versicherten (51,1 Jahre).
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Abbildung IV.13 Ergotherapieverordnungen bei Depressiven Storungen nach Alter
und Geschlecht
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Datenbasis: GEK-Versicherte mit Depressiven Storungen (ICD-10: F32-F34, pravalente Falle) mit
mind. einer Ergotherapieverordnung im Jahr 2006 (N = 901)

Die verordneten ergotherapeutischen Leistungen waren hauptsachlich
,Einzelbehandlungen bei psychischen Stérungen® mit 59,3 % aller Verord-
nungen, gefolgt von ,Ergotherapeutischem Hirnleistungstraining® als Ein-
zeltherapie (19,5%) und der ergotherapeutischen ,,Gruppenbehandlung
bei psychisch-funktionellen Stérungen® mit 17,0 % (vgl. Tabelle V.17 und
Abbildung 1V.14). Im Ubrigen wurden (iber zehn Prozent aller verordneten
Ergotherapieleistungen von einer Krankenhausinstitution erbracht.
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Tabelle IV17  Verordnete Ergotherapieleistungen bei an Depression erkrankten

GEK-Versicherten im Jahr 2006

Leistungsbezeichnung Rezepte (Anzahl)  Anteil in Prozent
Einzelbehandlung
Ergotherap. Hirnleistungstraining 176 19,5
bei psychischen Storungen 534 59,3
bei psych.-funktionellen Stérungen 17 19
(Belastungserprobung) '
Gruppenbehandlung
bei psychischen Stérungen (90 min je Teilnehmer) 8 0,9
Hirnleistungstraining 2 0,2
bei psychisch-funktionellen Stérungen 153 17,0
bei psych.-funktionellen Stdrungen 1 12
(Belastungserprobung) '
Summe 901 100,0
Quelle: Eigene Berechnung
Abbildung IV.14 Verordnete Ergotherapieleistungen (prozentual) bei GEK-
Versicherten mit Depression im Jahr 2006
Sonstige;
4.2%
EB
Ergotherapeutisches

GB bei psychisch-
funktionellen
Stoérungen; 17,0%

EB bei psychischen
Stoérungen;
59,3%

EB=Einzelbehandlung, GB=Gruppenbehandlung
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5.3 Verordnung von Ergotherapie bei schizophren Erkrankten

Im Berichtszeitraum lag die Pravalenz fur die Diagnose ,Schizophrenie”
bei den GEK-Versicherten bei 0,29%, was 4.887 Personen entsprach
(vgl. Tabelle IV.18). Davon waren 26 % (n=1.278) in 2006 neu diagnosti-
zierte, also inzidente Falle, bei denen diese Diagnose im Jahr zuvor ent-
sprechend nicht gestellt wurde. Mindestens eine Ergotherapieverordnung
erhielten 1,8 % aller pravalenten Falle, wobei das Durchschnittsalter der
mit Ergotherapie Behandelten bei 39,5 Jahren und damit unterhalb des
Durchschnittsalters von 45,2 Jahren aller Versicherten mit der Diagnose
Schizophrenie lag.

Tabelle IV.18  Versicherte mit Schizophrenie (Diagnosegruppe F20.X nach ICD-
10) im Jahr 2006 nach Alter und Geschlecht

Altersgruppe (Jahre) Manner Frauen Gesamt
0 bis 9 7 4 1
10 bis 19 61 40 101
20 bis 29 457 199 656
30 bis 39 652 339 991
40 bis 49 760 639 1.399
50 bis 59 450 456 906
60 bis 69 225 267 492
70 bis 79 95 138 233
80 bis 89 32 49 81
90 und alter 1 16 17
Gesamt 2.740 2.147 4.887

Quelle: Eigene Berechnung

151



Hauptsachlich wurden den schizophren Erkrankten ergotherapeutische
,Einzelbehandlungen bei psychischen Stérungen® (64,9 % aller Rezepte)
verordnet. Mit 20,7 % war die ,Gruppenbehandlung bei psychisch-funk-
tionellen Stérungen® die zweithaufigste Ergotherapieleistung bei dieser
Patientengruppe (s. Tabelle 1V.19 und Abbildung I1V.15). Mit 67,8 % wurde
ein Groliteil dieser ergotherapeutischen Gruppenbehandlungen an Kran-
kenhausern ambulant erbracht.

Tabelle IV19  Verordnete Ergotherapieleistungen bei an Schizophrenie
erkrankten GEK-Versicherten im Jahr 2006

Leistungsbezeichnung Rezepte (Anzahl)  Anteil in Prozent

Einzelbehandlung

Ergotherap. Hirnleistungstraining 17 6,0
bei psychischen Stérungen 185 64,9
bei psych.-funktionellen Stérungen 9 39
(Belastungserprobung) ’
Gruppenbehandlung
bei psychischen Stérungen (90 min je Teilnehmer) 1 0,3
bei psychisch-funktionellen Stérungen 59 20,7
bei psych.-funktionellen Stérungen 14 49
(Belastungserprobung) '
Summe 285 100,0

Quelle: Eigene Berechnung

152



Abbildung IV.15 Verordnete Ergotherapieleistungen (prozentual) bei GEK-
Versicherten mit Schizophrenie in 2006
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Zur Altersstruktur fallt auf, dass vor allem die Patienten mittleren Alters
eine ergotherapeutische Behandlung verordnet bekamen, wahrend die
Verordnungshaufigkeit mit Erreichen des 60. Lebensjahrs deutlich ab-
nahm (s. Abbildung 1V.16). Insgesamt erhielten weibliche Versicherte mit
Schizophrenie durchschnittlich etwas haufiger Ergotherapie verordnet als
die schizophren erkrankten Manner (1,9 % vs. 1,7 %).

5.4 Diskussion

Ergotherapie (ET) kann in Deutschland jeweils als Einzel- oder als Grup-
penbehandlung mit den Schwerpunkten ,ergotherapeutisches Hirnlei-
stungstraining®, ,ET bei psychischen Stérungen® und ,ET bei psychisch-
funktionellen Stérungen® zu Lasten der Krankenversicherungen verord-
net werden. Das ergotherapeutische Hirnleistungstraining zielt auf eine
Verbesserung oder den Erhalt kognitiver Funktionen wie beispielsweise
Konzentration, Gedachtnis oder Aufmerksamkeit, den Erwerb von Grund-
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arbeitsfahigkeiten und die Verbesserung einer eigenstandigen Lebens-
fuhrung ab. Die psychisch-funktionelle Behandlung dient der gezielten
Verbesserung von psychosozialen und sozioemotionalen Funktionssto-
rungen, die aus der indizierenden Erkrankung resultieren. Dabei geht es
gemal den ,Heilmittel-Richlinien“ in der gultigen Fassung unter anderem
um eine Verbesserung der Selbst- und Fremdwahrnehmung, des Selbst-
vertrauens, psychischer Grundleistungsfunktionen oder auch der Kérper-
wahrnehmung und anderer korperlicher Funktionen (vgl. DVE, 2004b).
Das Indikationsspektrum reicht in Abhangigkeit von Akuitat und Schwere
der psychischen Erkrankungen von ,kompetenzorientierten® tber ,inter-
aktionelle® bis hin zu ,ausdruckszentrierten Methoden (Mecklenburg,
2003). Durch Ergotherapie sollen die Wiedereingliederung der behandel-
ten Patienten in ihr soziales Umfeld und die Arbeitswelt erleichtert, Selb-
standigkeit gefordert, neue Sinnhaftigkeit im Dasein gestiftet und letztlich
die Lebensqualitat verbessert werden (Schmidt, 2002).

Abbildung IV.16 Ergotherapieverordnungen bei Schizophrenie nach Alter und
Geschlecht
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Datenbasis: GEK-Versicherte mit Schizophrenie und mit mindestens einer Ergotherapieverordnung im
Jahr 2006 (N = 285)
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Eine deutsche Studie zur Effektivitdt von Ergotherapie im stationaren
Bereich konnte gewisse Symptomverbesserungen fir die Gruppe der
depressiv Erkrankten und eine Verbesserung einzelner Parameter des
subjektiven Befindens bei den schizophrenen Patienten durch eine regel-
maRige Ergotherapie nachweisen, allerdings wurden diese Ergebnisse
aufgrund der relativ geringen statistischen Effekte hinsichtlich einer Ver-
allgemeinerbarkeit der Ergebnisse von dem Autor selbst kritisch bewertet
(Reuster, 2006).

Ergotherapie bei depressiven Stérungen

In einem kleinen, nicht-systematischen Review von 1992 kamen die Au-
toren zu dem Schluss, dass die bis dahin publizierten Arbeiten tber Ergo-
therapie in der Behandlung von Depressionen zwar die Annahme stitz-
ten, dass ET depressive Symptome reduzieren kdnne, sie sahen aber
gleichzeitig eine Notwendigkeit fiir gréRere kontrollierte Therapiestudien
zu diesem Gegenstand (Devereaux & Carlson, 1992). Letztlich liegen
aber auch heute fir die Anwendung von ET bei depressiven Patienten
noch zu wenige Studien vor, die eine ausreichende Evidenz beispielswei-
se fur verbindliche Differentialindikationen liefern wirden. In einer offenen
Studie zu ET verbesserten sich die Depressionssymptome der behan-
delten Patienten, wobei vor allem ein Zuwachs an sozialer Kompetenz
mit einer Verbesserung der Depressivitat einherging (Schwegler et al.,
2003). Angesichts einer vergleichsweise guten Evidenzlage fir positive
Effekte von ET bei gesunden Alteren auf psychosoziale Aktivitaten und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat erscheinen die Potentiale einer
gezielt eingesetzten ET vor allem fur altere depressive Patienten bisher
noch zu wenig genutzt beziehungsweise unzureichend untersucht (Voi-
gt-Radloff et al., 2004). Allerdings konnte eine ergotherapeutische Be-
schaftigungstherapie bei alteren Pflegeheimbewohnern keine Abnahme
depressiver Symptome und keine Verbesserung einer bestehenden Pfle-
geabhangigkeit oder der Lebensqualitat erzielen (Mozley et al., 2007).
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Die vorliegenden Routinedaten der GEK weisen darauf hin, dass in der
Praxis bei alteren Patienten mit den genannten psychischen Erkrankun-
gen Ergotherapie insgesamt deutlich seltener verordnet wird als bei den
jingeren Patienten. Ob es sich dabei um eine bewusste, erfahrungsgelei-
tete Verordnungspraxis (z.B. beobachtete geringere Behandlungserfolge)
handelt, oder eher andere, sekundare Griinde daflir verantwortlich sind,
lasst sich anhand der vorliegenden Zahlen allerdings nicht beantworten.

Eine Untersuchung zu ,Occupational Therapy“ als adjuvante Therapie bei
Depressionen in einem ambulanten Setting konnte keine positiven Effek-
te der ergotherapeutischen Behandlung auf Depressionssymptome oder
Arbeitsunfahigkeitszeiten zeigen, sondern lediglich einen Anstieg der
Behandlungskosten (Schene et al., 2007). Moglicherweise spiegeln die
genannten negativen Untersuchungsergebnisse zum Einsatz von ET bei
Depressionen eine mangelnde Diskrimination der Einflussgrofien und Ef-
fekte sowie eine bisher unzureichende Charakterisierung von Patienten-
subgruppen wider, die von einer ET profitieren kdnnten. Beispielsweise
gibt es Hinweise darauf, dass depressive Patienten mit kiirzerer Krank-
heitsdauer besser von ET profitieren als die langer Erkrankten (Reuster
& Winiecki, 2005).

Ergotherapie bei Schizophrenie

Eine Studie aus Brasilien fand fir eine kleine Patientengruppe (n=26)
mit sogenannten therapieresistenten Schizophrenien heraus, dass eine
zusatzliche ambulante Ergotherapie im Vergleich zu einer alleinigen Be-
handlung mit dem Neuroleptikum Clozapin Uber einen Behandlungszeit-
raum von sechs Monaten zu gewissen Verbesserungen auf der Hand-
lungs- und Interaktionsebene fiihrte (Buchain et al., 2003). Diese Studie
hat jedoch aufgrund methodischer Schwachen allenfalls Bedeutung als
eine Art Pilotstudie, d.h. eine Verallgemeinerung der Ergebnisse auf die
Gesamtpopulation der schizophren Erkrankten ist nicht moglich. Eine fri-
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here Vergleichsstudie zu einem Training sozialer Fertigkeiten mittels Er-
gotherapie bei Patienten mit therapieresistenten Schizophrenien (n=80)
ergab, dass das Fertigkeitentraining hinsichtlich der Fahigkeiten zu einer
unabhangigen Lebensflihrung deutlichere Verbesserungen erzielte als
die ET (Liberman et al., 1998). Allerdings muss bei der Interpretation die-
ser Ergebnisse bertcksichtigt werden, dass der US-amerikanischen ,Er-
gotherapie” (,Occupational Therapy®) eine andere Tradition und Konzep-
tualisierung zugrunde liegt, wodurch eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse
auf die hierzulande angewandten Methoden nicht ohne weiteres erfolgen
kann. Eine erst kirzlich publizierte Studie aus GroRbritannien zu ambu-
lanter ET bei psychotischen Stérungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis konnte zumindest in einigen Subskalen des sozialen Funktionsni-
veaus (SF) eine zusatzliche Verbesserung durch ET im Vergleich zu einer
definierten Standardbehandlung feststellen, obgleich in den Globalscores
des SFs und einer Skala zur Erfassung von Negativsymptomen keine
signifikanten Gruppenunterschiede messbar waren (Cook et al., 2009).

In einer differentiellen Wirksamkeitsprifung untersuchten nun Wiedl et al.,
welche schizophrenen Patienten von einer Arbeitstherapie (AT) profitie-
ren und welche nicht (Wiedl et al., 2005). Zusammenfassend identifizierte
diese Untersuchung vor allem neurokognitive Variablen als mogliche Pra-
diktoren fur ein gunstigeres Behandlungsergebnis, wobei sich hinsichtlich
des Outcomes gleichzeitig keine Uberlegenheit einer AT im Vergleich zu
einer kreativitatsorientierten ET nachweisen lie3. In &hnlicher Weise hatte
bereits eine friihere Untersuchung ergeben, dass eingeschrankte kogniti-
ve Fahigkeiten neben der Negativ-Symptomatik schizophrener Patienten
mit schlechteren Ergebnissen bei einer arbeitstherapeutischen MaRnah-
me korrelieren und daher méglicherweise als Pradiktoren fiir das Gelingen
dieser Therapie herangezogen werden konnten (Suslow et al., 2000).
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Auf dem Hintergrund der dargestellten Studienlage fallen bei der Aus-
wertung der vorliegenden Routinedaten der GEK-Versicherten einige
Aspekte auf: Zunachst fallt auf, dass ambulante Ergotherapie bei den
genannten psychiatrischen Erkrankungen nur zu einem geringen Pro-
zentsatz verordnet wird, wahrend ET im stationaren Setting nach wie vor
die mit Abstand am haufigsten eingesetzte psychosoziale Therapieform
darstellt. Warum die Ergotherapie ambulant kaum (weiter)verordnet wird,
I&sst sich mit den vorliegenden Daten nicht beantworten. Zudem fallt auf,
dass gerade altere Versicherte weniger Ergotherapie mit psychiatrischer
Indikation erhalten als jlingere Patienten, wofir sich zumindest aus den
bisherigen Ergebnissen wissenschaftlicher Studien keine Rationale ablei-
ten lasst. Und ein weiteres erwahnenswertes Ergebnis ist, dass bei Schi-
zophrenie ergotherapeutisches Hirnleistungstraining nur vergleichsweise
selten verordnet wird, obwohl einzelne Studien ja gerade die Relevanz
kognitiver Leistungsminderungen fir die Symptomatik und das Outcome
der Therapie bei schizophrenen Patienten betonen.

Zusammenfassend ist die Datenlage zur Wirksamkeit von Ergotherapie
auf die Symptomatik einzelner psychischer Stérungen bis heute also aus-
gesprochen sparlich und uneinheitlich. Zwar hat Ergotherapie vor allem
im stationaren Setting und in der psychiatrischen Rehabilitation einen
zumindest zeitlich groRen Stellenwert. In der von der Deutschen Gesell-
schaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
herausgegebenen 280 Seiten starken ,Behandlungsleitline Schizophre-
nie” findet Ergotherapie allerdings nur am Rande auf knapp einer halben
Buchseite als empirisch nur wenig gesicherte Therapieform Erwahnung
(DGPPN, 2006). In vielen modernen Lehrblchern wird die Ergotherapie
als Behandlungsmethode bei Depressionen gar nicht mehr erwahnt (Reu-
ster, 2005). Zur Verbesserung der Evidenzlage sind daher noch erheb-
liche Anstrengungen durch wissenschaftliche Untersuchungen erforder-
lich, in denen die verschiedenen und in den letzten Jahrzehnten einem
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erheblichen Wandel unterworfenen Konzepte sowie auch international
unterschiedliche Traditionen, Methoden und Auffassungen Uber die thera-
peutischen Anwendungsgebiete der Ergotherapie berlicksichtigt werden
mussen.

5.5 Schlussfolgerungen

Untersuchungen mit einem robusten Studiendesign, die einen wissen-
schaftlichen Wirksamkeitsnachweis der Ergotherapie in der Behandlung
von Depressionen oder Schizophrenien erbringen kénnten, stehen bisher
aus. Der theoretische Anspruch der psychiatrischen Ergotherapie und der
nahezu flachendeckende Einsatz von Ergotherapie in Psychiatrischen
Kliniken und zunehmend auch im ambulanten Bereich kontrastiert daher
mit dem nur geringen Grad der wissenschaftlichen Evidenz.

Die Verordnungscharakteristika ergotherapeutischer Leistungen bei psy-
chischen Erkrankungen sprechen in gewisser Weise daflr, dass die Er-
gebnisse bisheriger Studien, beispielsweise hinsichtlich einer differen-
zierten Methodenindikation bei Schizophrenie oder der Behandlungser-
gebnisse bei alteren Menschen, bei der Verordnung ergotherapeutischer
Leistungen bisher nicht durchgangig berlcksichtigt werden oder wegen
der teils widerspriichlichen Ergebnisse vielleicht auch nicht bertcksichtigt
werden koénnen.

Zukunftige Forschungsanstrengungen auf diesem Feld sind nétig, damit
aus einer etablierten auch eine evidenzbasierte Behandlungsmethode
werden kann. Nicht zuletzt sind dabei auch gesundheitsbkonomische
Fragen zu beantworten, die sich heutzutage beim Einsatz einer nur wenig
evidenzbasierten Behandlungsmethode zwangslaufig stellen.
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Tab.1  Anzahl Versicherte (Statusfélle) nach Alter und Geschlecht
Alter in Jahren 2007 2008 Anderung zu 2007 in %
Insgesamt 1.701.785 1.812.254 +6,49
0 bis unter 10 Jahre 164.747 168.595 +2,34
10 bis unter 20 Jahre 230.855 235.239 +1,90
20 bis unter 30 Jahre 235.800 254.589 +7,97
30 bis unter 40 Jahre 242.273 238.990 -1,36
40 bis unter 50 Jahre 348.933 363.197 +4,09
50 bis unter 60 Jahre 236.855 259.501 +9,56
60 bis unter 70 Jahre 147.401 166.901 +13,23
70 bis unter 80 Jahre 71.063 94.298 +32,70
80 bis unter 90 Jahre 21.892 28.631 +30,78
90 Jahre und alter 1.966 2.313 +17,65
Manner 895.558 950.466 +6,13
0 bis unter 10 Jahre 84.335 86.503 +2,57
10 bis unter 20 Jahre 118.310 120.479 +1,83
20 bis unter 30 Jahre 114.294 123.621 +8,16
30 bis unter 40 Jahre 124.495 121.584 -2,34
40 bis unter 50 Jahre 183.595 190.081 +3,53
50 bis unter 60 Jahre 131.253 142.191 +8,33
60 bis unter 70 Jahre 86.455 96.760 +11,92
70 bis unter 80 Jahre 41.409 54577 +31,80
80 bis unter 90 Jahre 10.781 13.931 +29,22
90 Jahre und alter 631 739 +17,12
Frauen 806.227 861.788 +6,89
0 bis unter 10 Jahre 80.412 82.092 +2,09
10 bis unter 20 Jahre 112.545 114.760 +1,97
20 bis unter 30 Jahre 121.506 130.968 +7,79
30 bis unter 40 Jahre 117.778 117.406 -0,32
40 bis unter 50 Jahre 165.338 173.116 +4,70
50 bis unter 60 Jahre 105.602 117.310 +11,09
60 bis unter 70 Jahre 60.946 70.141 +15,09
70 bis unter 80 Jahre 29.654 39.721 +33,95
80 bis unter 90 Jahre 11111 14.700 +32,30
90 Jahre und alter 1.335 1.574 +17,90

181



Tab.2  Anzahl Versicherte fiir 2008 nach Alter (5-Jahres-Altersgruppen) und

Geschlecht

Alter in Jahren Anzahl versicherte Personen

Gesamt Ménner Frauen
0 bis unter 5 74.470 38.184 36.286
5 bis unter 10 90.407 46.405 44.002
10 bis unter 15 100.431 51.472 48.959
15 bis unter 20 118.711 60.605 58.106
20 bis unter 25 124.309 61.240 63.069
25 bis unter 30 109.784 52.858 56.926
30 bis unter 35 102.197 51.882 50.315
35 bis unter 40 131.247 69.082 62.165
40 bis unter 45 178.634 94.349 84.285
45 bis unter 50 177.335 94.891 82.444
50 bis unter 55 141.201 77.991 63.210
55 bis unter 60 113.840 63.056 50.784
60 bis unter 65 80.722 47.090 33.632
65 bis unter 70 83.272 49.329 33.943
70 bis unter 75 61.699 36.443 25.256
75 bis unter 80 32.682 18.281 14.401
80 bis unter 85 19.893 10.268 9.625
85 bis unter 90 8.752 3.684 5.068
90 bis unter 95 1.701 591 1.110
95 bis unter 100 558 137 421
100 und alter 55 12 43
0 bis Gber 100 1.751.900 927.850 824.050
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Tab.3  Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir Versicherte mit Inanspruchnahme
von Heilmitteln, Hilfsmitteln und Hilfsmitteln nach SGB XI § 40 (Pflege) im

Jahr 2008
Anteil an den Ausgaben in € Anteil Versicherte mit Anteil
Gesamtausgaben Verordnungenin %  Versicherte in %
(Gesamt: 206.427.611,80€) (n=481.917) (n=1.812.254)
10% 20.643.715,19 0,13 619 0,03
20% 41.288.847,39 0,66 3158 0,17
30% 61.930.090,24 1,72 8279 0,46
40% 82.572.653,17 3,60 17.368 0,96
50% 103.214.706,43 6,53 31.480 1,74
60% 123.856.702,61 10,71 51.601 2,85
70% 144.499.606,52 17,16 82.720 4,56
80% 165.142.188,32 27,84 134.159 7,40
90% 185.784.893,08 47,11 227.028 12,53
100% 206.427.611,80 100,00 481.917 26,59

Tab.4  Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir Versicherte mit Inanspruchnahme
von Hilfsmitteln (HMV) im Jahr 2008

Anteil an den Ausgaben in € Anteil Versicherte mit Anteil
Hilfsmittelgesamtausgaben Hilfsmittelverordnungen (HMV)  Versicherte in %
(Gesamt:108.679.576,26€) in % (n=298.761) (n=1.812.254)
10% 10.888.473,36 0,04 105 0,01
20% 21.743.046,46 0,32 951 0,05
30% 32.606.300,04 0,91 2,721 0,15
40% 43.474.098,37 1,97 5.915 0,33
50% 54.340.849,97 3,89 11.625 0,64
60% 65.208.885,16 6,68 19.960 1,10
70% 76.075.837,03 11,08 33.102 1,83
80% 86.943.751,54 19,76 59.080 3,26
90% 97.811.738,29 40,52 121.064 6,68
100% 108.679.576,26 100,00 298.761 16,49
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Tab.5  Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir Versicherte mit Inanspruchnahme

von Heilmitteln (RL) im Jahr 2008

Anteil an den Ausgaben in € Anteil Versicherte mit Anteil
Heilmittelgesamtausgaben Heilmittelverordnungen (RL) in %  Versicherte in %
(Gesamt: 96.511.292,26€) (n=291.860) (n=1.812.254)
10% 9.652.879,15 0,55 1.615 0,09
20% 19.304.159,09 1,84 5.366 0,30
30% 28.953.501,45 3,94 11.486 0,63
40% 38.605.232,62 7,01 20.472 1,13
50% 48.256.196,73 11,37 33.184 1,83
60% 57.907.064,26 17,49 51.044 2,82
70% 67.557.938,89 26,40 77.054 4,25
80% 77.209.231,75 39,14 114.221 6,30
90% 86.860.231,93 59,33 173.162 9,56
100% 96.511.292,26 100,00 291.860 16,10

Tab.6  Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir Versicherte mit Inanspruchnahme

von Hilfsmitteln nach SGB XI § 40 (Pflege) im Jahr 2008

Anteil an den Ausgaben in € Anteil Versicherte mit Ver- Anteil
Gesamtausgaben nach ordnungen nach SGB XI § 40 Versicherte in %
SGB XI § 40 in% (n=3.192)  (n=1.812.254)
(Gesamt: 1.236.743,28€)
10% 126.811,17 0,81 26 0,00
20% 247.985,74 3,07 98 0,00
30% 371.100,14 8,11 259 0,01
40% 495.024,55 15,04 480 0,03
50% 618.515,61 22,49 718 0,04
60% 742.169,71 29,98 957 0,05
70% 866.068,15 38,91 1.242 0,07
80% 989.747,07 48,40 1.545 0,09
90% 1.113.256,99 63,31 2.021 0,11
100% 1.236.743,28 100,00 3.192 0,18
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Tab.7  Anteil Versicherte mit Heil- bzw. Hilfsmittelverordnungen in 2008 nach Alter

Alter in Jahren Anteil Versicherte mit Anteil Versicherte mit

Heilmittelverordnungen (RL) Hilfsmittelverordnungen (HMV)
0 bis unter 10 Jahre 13,45 11,16
10 bis unter 20 Jahre 8,77 18,89
20 bis unter 30 Jahre 8,37 8,19
30 bis unter 40 Jahre 13,70 10,76
40 bis unter 50 Jahre 18,01 14,27
50 bis unter 60 Jahre 22,14 18,90
60 bis unter 70 Jahre 23,92 23,64
70 bis unter 80 Jahre 25,41 29,92
80 bis unter 90 Jahre 24,16 4317
90 Jahre und alter 20,36 64,38
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Tab.8  Anderung der Ausgaben fiir Hilfsmittel durch die Neuaufbereitung der

Abrechnungsdaten des Jahres 2007

Produktgruppe Report 2008 Report 2009 Differenz

Ausgabenin€  Ausgaben in € in %
01 - Absauggerate 381.572,04 387.436,64 +1,54
02 - Adaptionshilfen 158.703,66 170.332,19 +7,33
03 - Applikationshilfen 5.781.526,75 5.818.979,71 +0,65
04 - Badehilfen 1.020.192,80 1.027.376,39 +0,70
05 - Bandagen 7.030.610,00 7.043.631,81 +0,19
06 - Bestrahlungsgerate 18.818,81 19.388,26 +3,03
07 - Blindenhilfsmittel 169.944,55 170.048,78 +0,06
08 - Einlagen 6.537.825,97 6.542.508,30 +0,07
09 - Elektrostimulationsgerate 1.854.398,03 1.859.372,09 +0,27
10 - Gehhilfen 1.112.579,64 1.119.672,08 +0,64
11 - Hilfsmittel gegen Dekubitus 804.813,78 813.116,19 +1,03
12 - Hilfsmittel bei Tracheostoma 1.207.386,47 1.213.243,34 +0,49
13 - Horhilfen 6.484.139,69 6.488.685,56 +0,07
14 - Inhalations- und Atemtherapie 9.598.440,35 9.660.682,72 +0,65
15 - Inkontinenzhilfen 4.775.274,67 4.783.014,53 +0,16
16 - Kommunikationshilfen 337.604,76 338.801,04 +0,35
17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 3.728.884,43 3.737.818,68 +0,24
18 - Krankenfahrzeuge 5.563.756,69 5.572.120,71 +0,15
19 - Krankenpflegeartikel 755.686,32 790.519,35 +4,61
20 - Lagerungshilfen 241.911,42 245.741,31 +1,58
21 - MeRgerate fiir Kdrperzustande/-funktionen 720.020,26 724.359,30 +0,60
22 - Mobilitatshilfen 431.40317 442.481,26 +2,57
23 - Orthesen/Schienen 4.035.274,41 4.076.654,99 +1,03
24 - Prothesen 3.615.775,38 3.635.276,66 +0,54
25 - Sehhilfen 1.559.293,63 1.561.146,06 +0,12
26 - Sitzhilfen 889.085,46 900.695,20 +1,31
27 - Sprechhilfen 44.826,34 44.826,34 0,00
28 - Stehhilfen 177.648,13 179.650,42 +1,13
29 - Stomaartikel 3.456.472,33 3.469.856,24 +0,39
31 - Schuhe 6.120.993,67 6.130.103,52 +0,15
32 - Therapeutische Bewegungsgerate 906.776,02 912.701,50 +0,65
33 - Toilettenhilfen 284.431,64 285.305,94 +0,31
99 - Verschiedenes 849.732,04 860.371,46 +1,25
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Tab.9  Anteil der GEK-Versicherten mit Heilmittel-Verordnungen (RL) in 2008 nach

Alter und Geschlecht

Alter in Jahren AnzahlLV ~ Anteil LV/  AAnteil Ausgabenje A Ausgaben je LV

Versin%  zu 2007 LVin€ zu 2007 in €
Insgesamt 291.488 16,08 +1,76 313,87 +1,68
0 bis unter 10 Jahre 22.677 13,45 +1,41 662,65 +0,13
10 bis unter 20 Jahre 20.627 8,77 +4,08 357,84 +2,25
20 bis unter 30 Jahre 21.320 8,37 +1,17 209,41 +1,29
30 bis unter 40 Jahre 32.736 13,70 +0,60 219,46 +4,44
40 bis unter 50 Jahre 65.413 18,01 +1,34 245,49 +2,85
50 bis unter 60 Jahre 57.446 22,14 +0,98 281,01 +1,69
60 bis unter 70 Jahre 39.916 23,92 -2,40 329,29 +0,56
70 bis unter 80 Jahre 23.964 25,41 -5,93 371,41 -1,33
80 bis unter 90 Jahre 6.918 24,16 -3,95 427,09 -0,54
90 Jahre und éalter 471 20,36 6,24 495,24 -7,45
Manner 133.218 14,02 +1,08 333,93 +1,09
0 bis unter 10 Jahre 14134 16,34 +0,49 701,37 -0,01
10 bis unter 20 Jahre 10.062 8,35 +5,09 409,81 +2,68
20 bis unter 30 Jahre 7.909 6,40 +0,18 227,46 +0,13
30 bis unter 40 Jahre 12.980 10,68 +0,37 217,02 +1,45
40 bis unter 50 Jahre 27.042 14,23 +0,07 235,72 +1,64
50 bis unter 60 Jahre 25.594 18,00 +0,06 275,13 +1,22
60 bis unter 70 Jahre 20.077 20,75 2,27 326,65 +1,11
70 bis unter 80 Jahre 12.224 22,40 -5,97 368,07 -1,05
80 bis unter 90 Jahre 3.068 22,02 -3,91 423,71 +1,73
90 Jahre und alter 128 17,32 -11,14 467,11 -0,09
Frauen 158.270 18,37 +2,25 296,99 +2,37
0 bis unter 10 Jahre 8.543 10,41 +2,83 598,59 +0,60
10 bis unter 20 Jahre 10.565 9,21 +3,13 308,33 +1,45
20 bis unter 30 Jahre 13.411 10,24 +1,83 198,76 +2,17
30 bis unter 40 Jahre 19.756 16,83 +0,37 221,06 +6,49
40 bis unter 50 Jahre 38.371 22,16 +2,05 252,37 +3,59
50 bis unter 60 Jahre 31.852 27,15 +1,26 285,74 +2,00
60 bis unter 70 Jahre 19.839 28,28 2,97 331,97 +0,00
70 bis unter 80 Jahre 11.740 29,56 -6,09 374,90 -1,63
80 bis unter 90 Jahre 3.850 26,19 -4,15 429,78 -2,31
90 Jahre und alter 343 21,79 -4,30 505,74 -10,09
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Tab.10 Verdnderung der Ausgaben pro 100 Versicherte in Prozent nach KV-

Bereichen von 2007 zu 2008

KV-Bereiche Ergotherapie Logopadie Physiotherapie
KV Baden-Wiirttemberg +11,80 +5,74 +7,58
KV Bayerns +0,06 -1,18 +1,19
KV Berlin +11,18 +5,48 +2,33
KV Brandenburg +17,66 +24,01 +6,50
KV Bremen +17,91 -16,25 +7,41
KV Hamburg +10,10 0,75 +3,85
KV Hessen -6,61 -11,67 +0,50
KV Mecklenburg-Vorpommern -0,75 -8,33 -2,28
KV Niedersachsen 1,77 -1,91 -3,78
KV Nordrhein +7,57 -0,76 +2,92
KV Rheinland-Pfalz -0,04 +8,95 +4,07
KV Saarland -0,29 +10,61 +6,34
KV Sachsen +6,18 +14,36 +6,97
KV Sachsen-Anhalt +30,80 +17,73 +7,33
KV Schleswig-Holstein +7,55 -3,96 +1,17
KV Thiiringen +20,66 +6,17 +12,65
KV Westfalen-Lippe +7,04 +3,83 +3,60
Durchschnitt +5,20 +2,27 +3,02

Tab.11  Abweichungen der tatsachlichen von den erwarteten Ausgaben in Prozent

nach KV-Bereichen fiir 2008

KV-Bereiche Ergotherapie Logopédie  Physiotherapie
KV Baden-Wiirttemberg +13,17 +9,38 +5,40
KV Bayerns +0,74 +1,44 2,31
KV Berlin +14,06 +6,89 +1,79
KV Brandenburg +15,32 +20,50 +2,66
KV Bremen +24,58 -17,54 +0,03
KV Hamburg +12,59 +28,24 +13,85
KV Hessen -5,17 -11,21 -3,60
KV Mecklenburg-Vorpommern -1,46 -13,49 -5,91
KV Niedersachsen -1,75 -1,10 -9,38
KV Nordrhein +6,78 -2,14 -3,76
KV Rheinland-Pfalz -0,99 +6,07 0,84
KV Saarland +0,98 +14,38 +3,92
KV Sachsen +4,61 +9,86 +3,48
KV Sachsen-Anhalt +30,80 +15,34 +5,54
KV Schleswig-Holstein +8,93 -1,04 -3,82
KV Thiiringen +17,99 +5,03 +6,97
KV Westfalen-Lippe +541 +6,65 -1,32
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Tab.12 Veranderung der Anzahl der Leistungserbringer pro 100 Versicherte (alle

Heilmittel)
KV-Bereiche Anderung zum Vorjahr in %
KV Sachsen +6,47
KV Brandenburg +5,48
KV Sachsen-Anhalt +4,86
KV Baden-Wiirttemberg +3,27
KV Hamburg +2,24
KV Saarland +1,41
KV Westfalen-Lippe -0,40
KV Rheinland-Pfalz 0,72
KV Bayerns -0,81
KV Mecklenburg-Vorpommern -1,49
KV Berlin -1,78
KV Thiiringen 2,53
KV Hessen -4,83
KV Nordrhein -4,86
KV Niedersachsen -5,00
KV Schleswig-Holstein 5,19
KV Bremen -5,98
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Tab.13  Anteil der GEK-Versicherten mit Ergotherapie-Verordnungen in 2008 nach

Alter und Geschlecht

Alter in Jahren AnzahlLV ~ Anteil LV/  AAnteil Ausgabenje A Ausgaben je LV

Versin%  zu 2007 LVin€ zu 2007 in €
Insgesamt 15.374 0,85 +4,25 852,27 +0,89
0 bis unter 10 Jahre 7.504 4,45 +1,55 766,35 -0,68
10 bis unter 20 Jahre 2.930 125  +10,59 752,42 -0,01
20 bis unter 30 Jahre 409 0,16 +2,94 871,54 +3,33
30 bis unter 40 Jahre 525 022 427,94 935,76 -1,85
40 bis unter 50 Jahre 947 026  +13,58 990,00 +3,53
50 bis unter 60 Jahre 1.095 0,42 +5,76 1.036,97 +3,08
60 bis unter 70 Jahre 924 0,55 +8,09 1.096,24 0,29
70 bis unter 80 Jahre 729 0,77 +5,65 1.177,95 -5,62
80 bis unter 90 Jahre 286 1,00  +11,01 1.124,74 -6,10
90 Jahre und élter 25 1,11 -14,79 1.338,11 +7,74
Manner 9.995 1,05 +1,45 865,52 +0,99
0 bis unter 10 Jahre 5.437 6,29 0,34 770,46 -0,89
10 bis unter 20 Jahre 1.999 1,66 +9,91 758,34 +1,71
20 bis unter 30 Jahre 198 0,16 +0,03 922,96 +4,17
30 bis unter 40 Jahre 216 0,18  +26,38 1.039,46 -11,22
40 bis unter 50 Jahre 415 0,22 +0,71 1.151,73 +8,85
50 bis unter 60 Jahre 560 0,39 -1,54 1.185,64 +3,78
60 bis unter 70 Jahre 552 0,57 +8,64 1.185,83 2,29
70 bis unter 80 Jahre 468 0,86 +6,31 1.195,82 6,78
80 bis unter 90 Jahre 142 1,02 +5,67 1.200,01 +10,13
90 Jahre und éalter 8 110  +36,89 1.520,70 -11,04
Frauen 5.379 062 +10,23 827,64 +0,97
0 bis unter 10 Jahre 2.067 2,52 +6,45 755,53 +0,02
10 bis unter 20 Jahre 931 0,81 +12,17 739,70 -3,63
20 bis unter 30 Jahre 211 0,16 +5,81 823,29 +2,73
30 bis unter 40 Jahre 309 026  +28,62 863,27 +8,50
40 bis unter 50 Jahre 532 0,31 +26,08 863,84 +0,96
50 bis unter 60 Jahre 535 046  +14,67 881,35 +5,50
60 bis unter 70 Jahre 372 0,53 +7,39 963,31 +3,88
70 bis unter 80 Jahre 261 0,66 +4,76 1.145,92 -3,35
80 bis unter 90 Jahre 144 098  +17,03 1.050,52 -20,35
90 Jahre und élter 17 1,11 -27,71 1.252,18 +11,30
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Tab.15 Tatséchliche und erwartete Ausgaben fiir Ergotherapie 2008

KV-Bereiche Tatsachliche Erwartete Differenz*
Ausgaben in € Ausgaben in €
KV Baden-Wiirttemberg 2.176.089,97 1.922.871,07 +253.218,90
KV Bayerns 1.985.845,73 1.971.27530  +14.570,43
KV Berlin 624.492,98 547.528,45  +76.964,53
KV Brandenburg 508.730,95 441.158,18  +67.572,77
KV Bremen 90.361,78 7253351  +17.828,27
KV Hamburg 548.199,36 486.897,88  +61.301,48
KV Hessen 954.168,10 1.006.173,93 -52.005,83
KV Mecklenburg-Vorpommern 167.358,96 169.844,89 -2.485,93
KV Niedersachsen 1.482.037,33 1.508.407,55 -26.370,22
KV Nordrhein 788.094,72 738.034,45  +50.060,27
KV Rheinland-Pfalz 702.057,80 709.062,58 -7.004,78
KV Saarland 320.762,90 317.645,07 +3.117,83
KV Sachsen 552.585,47 528.257,37  +24.328,10
KV Sachsen-Anhalt 195.413,86 149.398,42  +46.015,44
KV Schleswig-Holstein 925.921,79 850.008,58  +75.913,21
KV Thiiringen 211.444 17 179.210,41  +32.233,76
KV Westfalen-Lippe 758.923,95 719.967,88  +38.956,07

*Differenz = Tatséachliche — erwartete Ausgaben
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Tab.16  Anteil der GEK-Versicherten mit Logopadie-Verordnungen in 2008 nach Alter

und Geschlecht

Alter in Jahren AnzahlLV ~ AnteilLV/  AAnteil Ausgabenije A Ausgaben je LV

Versin%  zu 2007 LVin€ zu 2007 in €
Insgesamt 17.285 0,95 +0,92 606,87 +1,32
0 bis unter 10 Jahre 11.274 6,69 +0,77 596,84 +1,31
10 bis unter 20 Jahre 2.997 127  +13,56 535,19 +3,64
20 bis unter 30 Jahre 375 0,15 +7,20 546,05 -5,92
30 bis unter 40 Jahre 320 0,13 +8,49 580,39 -1,00
40 bis unter 50 Jahre 574 0,16  +17,58 670,34 -1,71
50 bis unter 60 Jahre 586 0,23 +6,97 769,06 +1,36
60 bis unter 70 Jahre 522 0,31 -4,95 807,51 -2,55
70 bis unter 80 Jahre 450 0,48 2,27 832,59 +3,33
80 bis unter 90 Jahre 176 0,61 +6,80 722,61 -10,91
90 Jahre und élter 1 0,49 -14,79 697,64 -12,09
Manner 10.261 1,08 0,79 628,44 +1,09
0 bis unter 10 Jahre 7.015 8,11 +0,43 608,89 +0,91
10 bis unter 20 Jahre 1.682 140  +14,23 554,22 +4,78
20 bis unter 30 Jahre 133 0,11 +7,86 640,58 -6,86
30 bis unter 40 Jahre 132 0,11 +12,63 612,07 -8,17
40 bis unter 50 Jahre 250 0,13 420,13 781,52 -5,47
50 bis unter 60 Jahre 305 0,21 +2,01 834,83 -1,26
60 bis unter 70 Jahre 342 0,35 -4,80 870,45 -0,82
70 bis unter 80 Jahre 308 0,56 -0,56 839,29 +1,87
80 bis unter 90 Jahre 90 0,65 +3,95 775,31 3,12
90 Jahre und alter 4 0,55  +71,11 730,65 -28,23
Frauen 7.024 0,82 +1,23 575,35 +1,76
0 bis unter 10 Jahre 4.259 519 +1,21 576,99 +2,01
10 bis unter 20 Jahre 1.315 1,15  +12,73 510,86 +2,06
20 bis unter 30 Jahre 242 0,18 +6,91 49410 -5,37
30 bis unter 40 Jahre 188 0,16 +5,36 558,14 +4,83
40 bis unter 50 Jahre 324 0,19  +1546 584,56 +1,94
50 bis unter 60 Jahre 281 024  +12,93 697,67 +7,04
60 bis unter 70 Jahre 180 0,26 -4,63 687,93 -6,11
70 bis unter 80 Jahre 142 0,36 -5,35 818,08 +6,55
80 bis unter 90 Jahre 86 059  +10,17 667,47 -18,94
90 Jahre und alter 7 0,46 -33,86 678,78 -8,73
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Tab.18 Tatséchliche und erwartete Ausgaben fiir Logopéadie 2008

KV-Bereiche Tatsachliche Erwartete Differenz*
Ausgaben in € Ausgaben in €
KV Baden-Wiirttemberg 1.426.862,75 1.304.498,07 +122.364,68
KV Bayerns 1.434.054,52 1.413.748,42  +20.306,10
KV Berlin 507.700,73 474976,01  +32.724,72
KV Brandenburg 576.530,26 478.462,93  +98.067,33
KV Bremen 70.847,91 85.917,87 -15.069,96
KV Hamburg 378.457,08 295.107,42  +83.349,66
KV Hessen 657.530,13 740.521,52 -82.991,39
KV Mecklenburg-Vorpommern 133.853,45 154.733,03  -20.879,58
KV Niedersachsen 1.044.093,01 1.055.715,48 -11.622,47
KV Nordrhein 906.082,39 925.907,16 -19.824,77
KV Rheinland-Pfalz 409.756,94 386.325,82  +23.431,12
KV Saarland 217.797,80 190.416,25  +27.381,55
KV Sachsen 374.102,46 340.533,15  +33.569,31
KV Sachsen-Anhalt 190.443,22 165.116,15  +25.327,07
KV Schleswig-Holstein 597.555,19 603.864,87 -6.309,68
KV Thiiringen 171.305,79 163.095,72 +8.210,07
KV Westfalen-Lippe 729.583,44 684.077,33  +45.506,11

*Differenz = Tatséachliche — erwartete Ausgaben
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Tab.19 Anteil der GEK-Versicherten mit Physiotherapie-Verordnungen in 2008 nach

Alter und Geschlecht

Alter in Jahren AnzahlLV ~ Anteil LV/  AAnteil Ausgabenje A Ausgaben je LV

Versin%  zu 2007 LVin€ zu 2007 in €
Insgesamt 265.232 14,64 +1,58 253,04 +1,44
0 bis unter 10 Jahre 7.142 4,24 +2,93 356,69 -1,27
10 bis unter 20 Jahre 15.795 6,71 +1,68 226,07 -1,85
20 bis unter 30 Jahre 20.806 8,17 +0,97 187,47 +1,21
30 bis unter 40 Jahre 32.244 13,49 +0,29 201,51 +3,37
40 bis unter 50 Jahre 64.605 17,79 +1,19 227,39 +1,94
50 bis unter 60 Jahre 56.306 21,70 +0,75 255,65 +1,06
60 bis unter 70 Jahre 38.548 23,10 2,88 296,89 +0,02
70 bis unter 80 Jahre 22.816 24,20 6,76 325,98 2,25
80 bis unter 90 Jahre 6.531 22,81 4,72 374,03 -1,40
90 Jahre und élter 439 18,98 6,95 428,40 7,15
Manner 116.672 12,28 +0,80 247,75 +0,93
0 bis unter 10 Jahre 3.931 4,54 +2,23 369,59 +0,77
10 bis unter 20 Jahre 7.019 583 +2,13 238,57 2,76
20 bis unter 30 Jahre 7.695 6,22 0,15 198,76 0,04
30 bis unter 40 Jahre 12.762 10,50 -0,16 196,46 +1,01
40 bis unter 50 Jahre 26.676 14,03 -0,05 212,76 +0,69
50 bis unter 60 Jahre 24.920 17,53 0,36 241,58 +1,16
60 bis unter 70 Jahre 19.182 19,82 2,88 283,02 +0,48
70 bis unter 80 Jahre 11.497 21,07 -6,99 308,24 2,23
80 bis unter 90 Jahre 2.870 20,60 -4,96 358,45 -0,58
90 Jahre und éalter 120 16,24 -13,17 371,42 5,57
Frauen 148.560 17,24 +2,09 257,19 +1,80
0 bis unter 10 Jahre 3.211 3,91 +3,77 340,90 -3,83
10 bis unter 20 Jahre 8.776 7,65 +1,30 216,07 -1,08
20 bis unter 30 Jahre 13.111 10,01 +1,70 180,84 +2,11
30 bis unter 40 Jahre 19.482 16,59 +0,20 204,81 +4,91
40 bis unter 50 Jahre 37.929 21,91 +1,87 237,69 +2,63
50 bis unter 60 Jahre 31.386 26,75 +1,17 266,82 +0,81
60 bis unter 70 Jahre 19.366 27,61 -3,32 310,62 -0,50
70 bis unter 80 Jahre 11.319 28,50 6,75 344,01 2,37
80 bis unter 90 Jahre 3.661 24,90 -4,71 386,25 -2,09
90 Jahre und alter 319 20,27 -4,39 449,83 -8,16
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Tab.21 Tatséchliche und erwartete Ausgaben fiir Physiotherapie 2008

KV-Bereiche Tatséchliche Erwartete Differenz*
Ausgaben in € Ausgaben in €
KV Baden-Wiirttemberg 14.105.360,30 13.382.832,73  +722.527,57
KV Bayerns 11.685.219,64 11.961.353,22  -276.133,58
KV Berlin 3.848.148,32 3.780.562,14  +67.586,18
KV Brandenburg 2.359.306,45 2.298.069,02  +61.237,43
KV Bremen 430.371,66 430.262,41 +109,25
KV Hamburg 2.348.492,58 2.062.749,57  +285.743,01
KV Hessen 4.903.475,25 5.086.816,95 -183.341,70
KV Mecklenburg-Vorpommern 715.914,56 760.846,85  -44.932,29
KV Niedersachsen 6.809.163,86 7.513.711,95  -704.548,09
KV Nordrhein 4.163.383,18 4.326.045,94  -162.662,76
KV Rheinland-Pfalz 2.772.420,44 2.795.834,50 -23.414,06
KV Saarland 1.054.991,71 1.015.187,59  +39.804,12
KV Sachsen 2.445103,75 2.362.896,31  +82.207,44
KV Sachsen-Anhalt 997.965,19 945.576,16  +52.389,03
KV Schleswig-Holstein 3.725.899,02 3.873.940,90 -148.041,88
KV Thiiringen 928.729,57 868.189,10  +60.540,47
KV Westfalen-Lippe 2.581.992,06 2.616.493,60 -34.501,54

*Differenz = Tatséachliche — erwartete Ausgaben
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Tab.22 Anteil der GEK-Versicherten mit Podologie-Verordnungen in 2008 nach Alter

und Geschlecht

Alter in Jahren AnzahlLV ~ AnteilLV/  AAnteil Ausgabenje A Ausgaben je LV

Versin%  zu 2007 LVin€ zu 2007 in €
Insgesamt 4.325 0,24 436,75 181,17 -0,23
0 bis unter 10 Jahre 1 0,00 0,00 26,20 0,00
10 bis unter 20 Jahre 9 0,00 +26,18 195,83 +66,78
20 bis unter 30 Jahre 21 0,01 +76,82 136,23 -17,97
30 bis unter 40 Jahre 57 0,02  +20,38 171,50 +29,48
40 bis unter 50 Jahre 264 0,07 +26,18 170,09 +1,56
50 bis unter 60 Jahre 920 0,35 427,04 176,55 +0,71
60 bis unter 70 Jahre 1.414 085  +21,36 187,62 +0,89
70 bis unter 80 Jahre 1.255 1,33 +21,72 182,89 -3,46
80 bis unter 90 Jahre 361 126  +27,79 174,26 2,27
90 Jahre und alter 23 1,02 -2,01 176,68 -4,35
Manner 2.645 0,28  +36,11 181,77 +0,61
0 bis unter 10 Jahre 0 0,00 0,00 0,00 0,00
10 bis unter 20 Jahre 5 0,00 -1,80 181,25 +134,60
20 bis unter 30 Jahre 1 0,01 +154,25 146,09 -33,99
30 bis unter 40 Jahre 25 0,02  +34,73 175,54 +33,96
40 bis unter 50 Jahre 147 0,08 +22,40 172,82 +7,55
50 bis unter 60 Jahre 581 0,41 +31,13 177,14 +1,40
60 bis unter 70 Jahre 934 097  +22,36 189,66 +2,15
70 bis unter 80 Jahre 761 1,39  +20,29 180,42 -3,91
80 bis unter 90 Jahre 179 128  +23,68 173,11 -1,62
90 Jahre und alter 2 0,28 -57,22 65,50 -48,58
Frauen 1.680 0,19  +37,99 180,21 -1,55
0 bis unter 10 Jahre 1 0,00 0,00 26,20 0,00
10 bis unter 20 Jahre 4 0,00 +96,14 214,05 -1,72
20 bis unter 30 Jahre 10 0,01 +32,54 125,39 6,78
30 bis unter 40 Jahre 32 0,03  +10,69 168,35 +26,22
40 bis unter 50 Jahre 117 0,07  +31,46 166,66 -5,70
50 bis unter 60 Jahre 339 029  +21,10 175,55 0,43
60 bis unter 70 Jahre 480 068  +20,19 183,63 -1,55
70 bis unter 80 Jahre 494 124  +2417 186,69 -2,85
80 bis unter 90 Jahre 182 124  +32,27 175,39 -3,02
90 Jahre und alter 21 1,37 +11,62 187,26 -5,91
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Tab. 24  Anteil Versicherte mit Heilmittelleistungen nach Alter und Geschlecht 2008 in

Prozent
Alter in Jahren Ergotherapie Logopadie Physiotherapie Podologie
Ménner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
0 bis unter 10 Jahre 6,29 2,52 8,11 5,19 4,54 3,91 0,00 0,00

10 bis unter 20 Jahre 166 081 1,40 1,15 583 7,65 0,00 0,00
20 bis unter 30 Jahre 0,16 0,16 0,11 0,18 6,22 10,01 0,01 0,01
30 bis unter 40 Jahre 0,18 0,26 0,11 0,16 10,50 16,59 0,02 0,03
40 bis unter 50 Jahre 022 031 013 019 1403 2191 0,08 0,07
50 bis unter 60 Jahre 039 046 0,21 024 1753 26,75 0,41 0,29
60 bis unter 70 Jahre 057 053 035 026 1982 27,61 097 068
70 bis unter 80 Jahre 086 0,66 056 036 21,07 2850 1,39 1,24
80 bis unter 90 Jahre 1,02 0,98 065 059 2060 24,90 1,28 1,24
90 Jahre und élter 1,10 11 055 046 1624 20,27 0,28 1,37
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Tab.25 Anteil der GEK-Versicherten mit Hilfsmittel-Verordnungen (HMV) in 2008
nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren AnzahlLV ~ AnteilLV/  AAnteil Ausgabenije A Ausgaben je LV

Versin %  zu 2007 LVin € zu 2007 in €
Insgesamt 292.188 16,12 +3,15 310,25 +1,62
0 bis unter 10 Jahre 18.816 11,16 -1,37 293,64 +3,75
10 bis unter 20 Jahre 44.437 18,89 +2,25 183,22 +4,92
20 bis unter 30 Jahre 20.844 8,19 +4,29 223,68 -3,10
30 bis unter 40 Jahre 25.721 10,76 +3,18 244,65 +0,96
40 bis unter 50 Jahre 51.817 14,27 +3,97 254,21 -1,21
50 bis unter 60 Jahre 49.042 18,90 +1,82 323,60 +0,72
60 bis unter 70 Jahre 39.449 23,64 -1,39 404,59 +0,60
70 bis unter 80 Jahre 28.214 29,92 -5,91 474,93 4,14
80 bis unter 90 Jahre 12.359 4317 -4,20 542,99 0,98
90 Jahre und lter 1.489 64,38 2,49 615,78 -3,80
Ménner 142.723 15,02 +1,81 364,92 +2,12
0 bis unter 10 Jahre 10.055 11,62 2,35 316,60 +9,14
10 bis unter 20 Jahre 22.012 18,27 +0,34 201,04 +6,88
20 bis unter 30 Jahre 9.668 7,82 +2,82 243,03 -2,08
30 bis unter 40 Jahre 11.718 9,64 +2,46 286,62 -3,48
40 bis unter 50 Jahre 24.101 12,68 +1,78 299,08 -1,38
50 bis unter 60 Jahre 23.765 16,71 +0,96 400,85 +0,66
60 bis unter 70 Jahre 20.570 21,26 -1,84 505,24 +1,97
70 bis unter 80 Jahre 14.853 27,21 -5,88 555,88 5,12
80 bis unter 90 Jahre 5.549 39,83 2,71 560,07 0,44
90 Jahre und lter 432 58,46 -4,69 636,00 +3,25
Frauen 149.465 17,34 +4,41 258,05 +1,62
0 bis unter 10 Jahre 8.761 10,67 0,24 267,28 2,72
10 bis unter 20 Jahre 22.425 19,54 +4,20 165,73 +3,01
20 bis unter 30 Jahre 11.176 8,53 +5,61 206,94 -3,96
30 bis unter 40 Jahre 14.003 11,93 +3,59 209,52 +7,37
40 bis unter 50 Jahre 27.716 16,01 +5,84 215,18 -0,05
50 bis unter 60 Jahre 25.277 21,55 +2,33 250,98 +1,98
60 bis unter 70 Jahre 18.879 26,92 -1,22 294,93 0,68
70 bis unter 80 Jahre 13.361 33,64 6,12 384,94 2,19
80 bis unter 90 Jahre 6.810 46,33 -5,55 529,07 -1,44
90 Jahre und alter 1.057 67,15 -1,59 607,52 -6,59
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Tab. 26  Anteil der GEK-Versicherten mit Verordnungen nach SGB XI § 40 in 2008

nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren AnzahlLV ~ AnteilLV/  AAnteil Ausgabenije A Ausgaben je LV

Versin%  zu 2007 LVin€ zu 2007 in €
Insgesamt 3.192 0,18  +26,00 387,45 -13,15
0 bis unter 10 Jahre 29 0,02 +57,43 1.935,70 -8,41
10 bis unter 20 Jahre 47 0,02 +4,83 774,05 +8,47
20 bis unter 30 Jahre 45 0,02 +4,20 523,97 +6,07
30 bis unter 40 Jahre 46 0,02 -2,85 517,82 -30,15
40 bis unter 50 Jahre 164 0,05 +26,05 459,13 +19,42
50 bis unter 60 Jahre 266 0,10 +27,11 470,95 +8,02
60 bis unter 70 Jahre 454 027 +12,63 394,83 -15,81
70 bis unter 80 Jahre 843 0,89 +3,47 364,77 -18,24
80 bis unter 90 Jahre 1.076 376  +10,88 321,71 -18,38
90 Jahre und alter 222 9,60 6,12 285,38 -20,18
Manner 1.554 0,16  +22,32 435,62 -12,13
0 bis unter 10 Jahre 20 0,02  +77,26 1.735,46 -16,05
10 bis unter 20 Jahre 25 0,02 -5,58 794,21 -19,52
20 bis unter 30 Jahre 27 0,02  +66,42 298,53 -48,67
30 bis unter 40 Jahre 27 0,02 -16,22 656,24 +7,69
40 bis unter 50 Jahre 84 0,04  +44.88 422,29 +2,76
50 bis unter 60 Jahre 154 0,11 +29,23 540,73 +30,98
60 bis unter 70 Jahre 293 030  +10,46 423,27 -14,49
70 bis unter 80 Jahre 473 0,87 +1,38 397,58 -20,55
80 bis unter 90 Jahre 388 2,79 +2,48 379,39 -12,67
90 Jahre und &lter 63 8,53 -13,24 295,13 -29,76
Frauen 1.638 0,19  +29,64 341,75 -13,66
0 bis unter 10 Jahre 9 0,01  +2594 2.380,66 +8,91
10 bis unter 20 Jahre 22 0,02 +19,86 751,14 +135,51
20 bis unter 30 Jahre 18 0,01 -33,20 862,12 +95,32
30 bis unter 40 Jahre 19 0,02  +27,07 321,12 -68,88
40 bis unter 50 Jahre 80 0,05 +10,73 497,81 +37,16
50 bis unter 60 Jahre 12 0,10  +2447 375,00 -19,77
60 bis unter 70 Jahre 161 0,23  +17,56 343,08 -17,75
70 bis unter 80 Jahre 370 0,93 +6,24 322,82 -13,28
80 bis unter 90 Jahre 688 468  +1582 289,17 -21,38
90 Jahre und élter 159 10,10 -5,38 281,51 -14,58
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Tab.27 Produktgruppen im Hilfsmittelverzeichnis und Pflegehilfsmittelverzeichnis

Bezeichnung der Produktgruppe

Produktbeispiele

01

02

03

04
05
06

07

08
09
10

"
12
13

Absauggerate

Adaptionshilfen

Applikationshilfen
Badehilfen
Bandagen
Bestrahlungsgerate

Blindenhilfsmittel

Einlagen
Elektrostimulationsgerate
Gehhilfen

Hilfsmittel gegen Dekubitus
Hilfsmittel bei Tracheostoma
Horhilfen

Inhalations- und
Atemtherapiegerate
Inkontinenzhilfen

Kommunikationshilfen

Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie
Krankenfahrzeuge
Krankenpflegeartikel

Sekret-Absauggeréte zur Reinigung der oberen und unteren
Luftwege, Milchpumpen

Hilfen im hduslichen Bereich (Ess- und Trinkhilfen, rutschfeste
Unterlagen, Halterungen/Greifhilfen), Hilfen zum Lesen

und Schreiben (Kopf- und FuBschreibhilfen, spezielle
Tastaturadaptionen), Bedienungssensoren fiir elektrische
Gerate, Umfeldkontroligerate

Spritzen, Infusionspumpen und Zubehor, Insulinpumpen,
Ernéhrungspumpen

Badewannenlifter und -sitze, Sicherheitsgriffe, Duschhilfen
Funktionssicherungs-, Stabilisierungsbandagen
Infrarottherapie-, UV-Therapie-, Lasertherapiegerate
Blindenlang- (Tast-) Stocke, Gerate zur Schriftumwandlung
(Lesegeréte), elektronische Blindenleitgerate
Schaleneinlagen, Fersenschalen, Einlagen mit
Korrekturbacken

Muskelstimulations-, Schmerztherapiegerate

Hand- und Gehstocke, Unterarmgehstiitzen, Achselstiitzen,
fahrbare Gehhilfen

Luftkissen, Sitz- und Liegehilfen

Trachealkanulen, Atemluftbefeuchter, Verbrauchsmaterialien
,Hinter dem Ohr"-Geréte, ,Im Ohr*-Geréte
Aerosol-Inhalationsgerate bei chronischen
Lungenerkrankungen

Katheter, Netzhosen, Vorlagen

behinderungsgerechte Hardware und Software, Signalanlagen
fiir Gehérlose

Kompressionsstriimpfe

Schiebe-, Elektrorollstihle
Behindertengerechte Betten, Einmalhandschuhe
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Tab. 27 Fortsetzung

Bezeichnung der Produktgruppe

Produktbeispiele

20

21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
3

32
33
50

51

52

53

54
98
99

Lagerungshilfen

Messgeréte fiir Kbrperzustande/-
funktionen

Mobilitatshilfen

Orthesen

Prothesen

Sehhilfen

Sitzhilfen

Sprechhilfen

Stehhilfen

Stomaartikel

Schienen

Schuhe

Therapeutische
Bewegungsgerate
Toilettenhilfen

Pflegehilfsmittel zur Erleichterung
der Pflege

Pflegehilfsmittel zur Krperpflege/
Hygiene

Pflegehilfsmittel zur
selbstandigeren Lebensfiihrung/
Mobilitat

Pflegehilfsmittel zur Linderung
von Beschwerden

Zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel

Sonstige Pflegehilfsmittel

Verschiedenes

Lagerungsschalen fiir Extremitaten

Spirometer zur ,Peak-Flow-Bestimmung, SIDS-Monitore,
Blutdruck-Messgerate, Uberwachungsgerate fir
Epilepsiekranke, Blutzuckermessgerate

Lifter, Umsetz- und Hebehilfen

zur Zeit nicht besetzt

Brustprothesen

Brillengléser, Kontaktlinsen, Bildschirmlesegeréate
Sitzschalen, behindertengerechte Autokindersitze
Sprachverstarker, Stimmersatzhilfen

Stehsténder zur Gelenkstabilisierung, Schragliegebretter
Anus Praeter-Bandagen, spezielle Bandagen

zur Zeit nicht besetzt

Orthopadische MaRschuhe

Gymnastikballe, Kniebewegungsschienen, Arm- und
Beinkombinationstrainer bei Lahmungen

Sitze, Stiitzgestelle

Pflegebetten, spezielle Nachtschranke

Kopf-, Ganzkérperwaschsysteme
Hausnotrufsysteme

Lagerungsrollen

Desinfektionsmittel, Einmalhandschuhe

zur Zeit nicht besetzt
Blindenfiihrhunde, Kopfschutzbandagen und —helme z.B. fiir
Epileptiker
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Tab.29 Versorgungspravalenz mit Hilfsmitteln (HMV) nach Alter und Geschlecht

2008 Anderung zu 2007 in %
Ménner
Insgesamt 15,02 +1,81
0 bis unter 10 Jahre 11,62 -2,35
10 bis unter 20 Jahre 18,27 +0,34
20 bis unter 30 Jahre 7,82 +2,82
30 bis unter 40 Jahre 9,64 +2,46
40 bis unter 50 Jahre 12,68 +1,78
50 bis unter 60 Jahre 16,71 +0,96
60 bis unter 70 Jahre 21,26 -1,84
70 bis unter 80 Jahre 27,21 -5,88
80 bis unter 90 Jahre 39,83 -2,71
90 Jahre und alter 58,46 -4,69
Frauen
Insgesamt 17,34 +4,41
0 bis unter 10 Jahre 10,67 -0,24
10 bis unter 20 Jahre 19,54 +4,20
20 bis unter 30 Jahre 8,53 +5,61
30 bis unter 40 Jahre 11,93 +3,59
40 bis unter 50 Jahre 16,01 +5,84
50 bis unter 60 Jahre 21,55 +2,33
60 bis unter 70 Jahre 26,92 -1,22
70 bis unter 80 Jahre 33,64 -6,12
80 bis unter 90 Jahre 46,33 -5,55
90 Jahre und alter 67,15 -1,59
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Tab. 31 Tatséchliche und erwartete Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) 2008

KV-Bereiche Tatséchliche Erwartete Differenz*  Differenz

Ausgabenin€  Ausgaben in € in %
KV Baden-Wiirttemberg 11.788.874,86  11.432.711,14  +356.163,72 +3,12
KV Bayerns 12.191.840,84  11.854.723,15  +337.117,69 +2,84
KV Berlin 3.639.233,12 3.592.190,66 +47.042,46 +1,31
KV Brandenburg 2.316.643,29 2.150.059,57  +166.583,72 +7,75
KV Bremen 644.991,05 682.316,69 -37.325,64 -5,47
KV Hamburg 2.865.262,58 3.159.067,54  -293.804,96 -9,30
KV Hessen 6.007.416,95 6.322.532,03  -315.115,08 -4,98
KV Mecklenburg-Vorpommern 912.016,96 913.868,42 -1.851,46 -0,20
KV Niedersachsen 7.318.929,76 7.606.104,77  -287.175,01 -3,78
KV Nordrhein 6.269.529,52 6.196.134,92 +73.394,60 +1,18
KV Rheinland-Pfalz 3.007.788,79 3.084.944,94 -77.156,15 -2,50
KV Saarland 1.338.273,19 1.255.216,02 +83.057,17 +6,62
KV Sachsen 2.167.701,04 2.087.520,27 +80.180,77 +3,84
KV Sachsen-Anhalt 1.088.708,16 941.859,10  +146.849,06 +15,59
KV Schleswig-Holstein 4.073.533,69 4.190.931,86  -117.398,17 -2,80
KV Thiiringen 1.222.524,38 1.054.089,57  +168.434,81 +15,98
KV Westfalen-Lippe 4.574.787,03 4.390.102,25  +184.684,78 +4,21

*Differenz = Tatsachliche — erwartete Ausgaben

Tab. 32 Ausgaben fiir Hilfsmittel pro Versichertem 2007 und 2008 nach KV-Bereichen

KV-Bereich 2007 2008  Anderung in %
KV Brandenburg 23,55 26,24 +11,42
KV Mecklenburg-Vorpommern 31,70 33,02 +4,16
KV Sachsen-Anhalt 28,17 33,77 +19,88
KV Thiiringen 28,26 34,69 +22,74
KV Westfalen-Lippe 31,39 34,73 +10,61
KV Rheinland-Pfalz 34,62 36,26 +4,73
KV Saarland 33,17 36,28 +9,36
KV Hessen 37,91 38,57 +1,74
KV Sachsen 36,55 39,15 +7,10
KV Niedersachsen 37,77 39,19 +3,74
KV Baden-Wiirttemberg 38,55 40,60 +5,32
KV Berlin 40,11 41,17 +2,65
KV Schleswig-Holstein 39,92 41,54 +4,04
KV Nordrhein 39,26 41,56 +5,88
KV Bayerns 42,36 44,94 +6,07
KV Bremen 45,71 46,18 +1,02
KV Hamburg 49,71 47,27 -4,90
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Tab. 33 Hilfsmittel aus Apotheken 2007 und 2008

Hilfsmittel aus Apotheken 2007 2008 Anderung in %

A: Hilfsmittel mit Pharmazentralnummer und
Hilfsmittelpositionsnummer

Anzahl verschiedene Versicherte 56.652 67.821 +19,72
davon weibliche Versicherte 26.654 32.367 +21,43
Anzahl Rezepte 129.096 155.722 +20,62
Anzahl verschiedene PZN 7.373 8.358 +13,36
Anzahl verschiedene Hilfsmittelpositionsnummern 2.078 2.322 +11,74
Ausgaben in € 7.546.749,13  8.920.769,93 +18,21

B: Miete oder Leihgeblhr fur Hilfsmittel
(Pseudo-PZN =9999063)

Anzahl verschiedene Versicherte 8.689 9.085 +4,56
davon weibliche Versicherte 5.489 5.860 +6,76
Anzahl Rezepte 13.466 14.124 +4,89
Ausgaben in € 457.811,27 507.834,61 +10,93

C: Hilfsmittel ohne PZN
(Pseudo-PZN = 9999028)

Anzahl verschiedene Versicherte 8.916 10.231 +14,75
davon weibliche Versicherte 5.144 5.902 +14,74
Anzahl Rezepte 14.223 15.855 +11,47
Anzahl verschiedene Hilfsmittelpositionsnummern 1.072 1.143 +6,62
Ausgaben in € 1.061.545,84  1.207.918,87 +13,79
Gesamtausgaben fiir Hilfsmitteln aus Apothekenin€  9.066.106,24 10.636.523,41 +17,32
Gesamtausgaben fiir Hilfsmittel pro Versichertem in € 5,33 587 +10,17
Gesamtanzahl LV mit Hilfsmitteln zu Vers. in % 44 4.8 +10,19

Tab. 34 Verordnungen bei FMS nach Facharztgruppe und Leistungsart in Prozent

Internisten Orthopaden Hausarzte
KG 42,13 48,64 35,64
Thermotherapie 22,72 20,82 22,38
Massage 15,98 10,21 15,69
MT 6,15 11,55 12,17
MLD 8,28 2,95 10,83
Sonstige 4,74 5,83 3,29
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Tab. 35 Inzidenz von mind. einer Diagnose (M79.7) im Zeitraum vom 1. Quartal 2006
bis einschlieRlich 1. Quartal 2007 nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren Anzahl Ménner  Frauen  Anteil Ménner  Anteil Frauen

Versicherte in % in %
0 bis unter 10 Jahre 1 1 0 100,00 0
10 bis unter 20 Jahre 1 2 9 18,18 81,82
20 bis unter 30 Jahre 40 7 33 17,50 82,50
30 bis unter 40 Jahre 122 18 104 14,75 85,25
40 bis unter 50 Jahre 447 58 389 12,98 87,02
50 bis unter 60 Jahre 529 72 457 13,61 86,39
60 bis unter 70 Jahre 261 33 228 12,64 87,36
70 bis unter 80 Jahre 64 20 44 31,25 68,75
80 bis unter 90 Jahre 9 1 8 1,11 88,89
90 Jahre und alter 0 0 0 0 0
Insgesamt 1.484 212 1.272 14,29 85,71

Tab. 36  Verordnungshaufigkeit der Abrechnungspositionen nach Facharztgruppen

2007
Facharzt Haufigkeit Anteil in %
Allgemeinmediziner 3.441 36,80
Orthopaden 2.767 29,58
Internisten 1.116 11,93
sonstige 2.155 21,69
Gesamt 9.479 100,00
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In der GEK-Edition, Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse,
sind erschienen:

Bericht tber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe ...

(vergriffen)
Nr. 1: Werkzeugmechaniker (1994)
Nr. 2: Edelmetallschmiede (1993)
Nr. 3: Zahntechniker (1993)
Nr. 4: Elektroniker und Monteure im Elektrobereich (1994)
Nr. 5: Augenoptiker (1995)
Nr. 6: Zerspanungsmechaniker (1996)
Nr. 7: Industriemeister (1996)
Nr. 8: Maschinenbautechniker (1996)
Nr. 9: Techniker im Elektrofach (1996)

Nr. 10: Industriemechaniker (1996)

Band 1: Muller, R. et al.: Auswirkungen von Krankengeld-Kirzungen. Materielle

Bestrafung und soziale Diskriminierung chronisch erkrankter

Erwerbstatiger. Ergebnisse einer Befragung von GKV-Mitgliedern. 1997

ISBN 3-930 784-02-5

Band 2: Bitzer, E. M. et al.: Der Erfolg von Operationen aus Sicht der Patienten.
— Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung zum
Outcome elektiver chirurgischer Leistungen in der stationaren Versorgung
— am Beispiel operativer Behandlungen von Krampfadern der unteren
Extremitaten, von Nasenscheidewandverbiegungen sowie von arthrosko-

pischen Meniskusbehandlungen. 1998
ISBN 3-980 6187-0-6

Band 3: Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1998.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung. 1998.
ISBN 3-537-44003 (vergriffen)
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ISBN 3-537-44006-5 Euro 4,90

Band 7: Gesundheitsbericht 14 — Industriemechaniker.
ISBN 3-537-44007-3 Euro 4,90

Band 8: Gesundheitsbericht 15 — Zahntechniker.
ISBN 3-537-44008-1 Euro 4,90
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ISBN 3-537-44009-X Euro 4,90
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ISBN 3-537-440010-3 Euro 4,90
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ISBN 3-537-440011-1 Euro 4,90

Band 12: Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1999.
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ISBN 3-537-44012-X Euro 7,90
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Band 13:

Band 14:

Band 15:

Band 16:

Band 17:

Band 18:

Band 19:
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Marstedt, G. et al.: Young is beautiful? Zukunftsperspektiven,
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ISBN 3-537-44013-8 Euro 9,90

Bitzer, E. M. et al.: Lebensqualitat und Patientenzufriedenheit nach
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Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung zum Outcome
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ISBN 3-537-44014-8 Euro 9,90
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Mit einem Grafik- und Tabellen-Anhang ,Materialien zur gesundheitlichen
Lage Jugendlicher in Deutschland*. 2000.

ISBN 3-537-44015-4 (vergriffen)

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2000.

Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.

Schwerpunkt: Erkrankungen des Ruckens. 2000.

ISBN 3-537-44016-X (vergriffen)

Braun, B.: Rationierung und Vertrauensverlust im Gesundheitswesen

— Folgen eines fahrlassigen Umgangs mit budgetierten Mitteln.
Ergebnisbericht einer Befragung von GEK-Versicherten. 2000.

ISBN 3-537-44017-0 Euro 9,90

Grobe, T.G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2001. Auswertungen der GEK-
Gesundheitsberichterstattung. Schwerpunkt:

Psychische Stérungen. 2001.

ISBN 3-537-44018-9 Euro 9,90

Braun, B.: Die medizinische Versorgung des Diabetes mellitus Typ 2

— unter-, Uber- oder fehlversorgt? Befunde zur Versorgungsqualitat

einer chronischen Erkrankung aus Patientensicht. 2001.

ISBN 3-537-44019-7 Euro 9,90



Band 20:

Band 21:

Band 22:

Band 23:

Band 24:

Band 25:

Band 26:

Band 27:

Glaeske, G.; Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2001.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten

aus den Jahren 1999 - 2000. 2001.

ISBN 3-537-44020-0 Euro 9,90

Braun, B., Konig, Chr., Georg, A.: Arbeit und Gesundheit der
Berufsgruppe der Binnenschiffer.
ISBN 3-537-44021-9 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2002.
Schwerpunkt: “High Utilizer” — Potenziale fir Disease Management.

2002.

ISBN 3-537-44022-7 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2002.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren

2000 bis 2001. 2002.

ISBN 3-537-44023-5 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2003.
Schwerpunkt: Charakterisierung von Hochnutzern im

Gesundheitssystem — praventive Potenziale? 2003.

ISBN 3-537-44024-3 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2003.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2001
bis 2002. 2003.

ISBN 3-537-44025-1 Euro 9,90

Braun, B., Mdller, R.: Auswirkungen von Vergutungsformen

auf die Qualitat der stationaren Versorgung. Ergebnisse

einer Langsschnittanalyse von GKV-Routinedaten und einer
Patientenbefragung.2003

ISBN 3-537-44026-X Euro 9,90

Schmidt, Th., Schwartz, F.W. und andere: Die GEK-Nasendusche.
Forschungsergebnisse zu ihrer physiologischen Wirkung und zur
gesundheitsékonomischen Bewertung. 2003

ISBN 3-537-44027-8 Euro 7,90
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Band 29:

Band 30:

Band 31:

Band 32:

Band 33:

Band 34:

Band 35:

Band 36:
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Jahn, I. (Hg.): wechseljahre multidisziplinar. was wollen Frauen — was
brauchen Frauen. 2004
ISBN 3-537-44028-6 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2004.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren

2002 bis 2003. 2004.

ISBN 3-537-44029-4 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2004.
Schwerpunkt: Gesundheitsstérungen durch Alkohol. 2004.
ISBN 3-537-44030-8 Euro 9,90

Scharnetzky, E., Deitermann, B., Michel, C., Glaeske, G.: GEK-Heil- und
Hilfsmittel-Report 2004. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus dem Jahre 2003. 2004.

ISBN 3-537-44031-6 Euro 9,90

Braun, B., Mdller, R.., Timm, A.: Gesundheitliche Belastungen,
Arbeitsbedingungen und Erwerbsbiographien von Pflegekraften im
Krankenhaus. Eine Untersuchung vor dem Hintergrund der DRG-
Einflhrung. 2004.

ISBN 3-537-44032-4 Euro 9,90

Glaeske, Gerd et al.: Memorandum zu Nutzen und Notwendigkeit
Pharmakoepidemiologischer Datenbanken in Deutschland. 2004
ISBN 3-537-44033-2 Euro 7,90

Braun, B., Mdller, R.: Belastungs- und Gesundheitssituation der
Berufsgruppe Zahntechniker. 2005
ISBN 3-537-44034-0 Euro 9,90

Braun, B., Mlller, R.: Belastungs- und Gesundheitssituation der
Berufsgruppe Blrofachkrafte. 2005
ISBN 3-537-44035-9 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2005.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren

2003 bis 2004. 2005.

ISBN 3-537-44036-7 Euro 14,90



Band 37:

Band 38:

Band 39:

Band 40:

Band 41:

Band 42:

Band 43:

Band 44:

Band 45:

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report
akut-stationare Versorgung 2005.
ISBN 3-537-44037-5 Euro 9,90

Scharnetzky, E., Deitermann, B., Hoffmann, F., Glaeske, G.: GEK-Heil-
und Hilfsmittel-Report 2005. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus den Jahre 2003/2004. 2005

ISBN 3-537-44038-3 Euro 14,90

Samsel, W., Marstedt G., Méller H., Miller R.: Musiker-Gesundheit.
Ergebnisse einer Befragung junger Musiker Gber Berufsperspektiven,
Belastungen und Gesundheit. 2005

ISBN 3-537-44039-1 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, FW.: GEK-Gesundheitsreport 2005.
2005
ISBN 3-537-44040-5 Euro 9,90

Samsel, W., Bécking, A.: Prognostische und therapeutische Bedeutung
der DNA-Zytometrie beim Prostatakarzinom. 2006
ISBN 3-537-44041-3 Euro 12,90

Lutz, U., Kolip, P.: Die GEK-Kaiserschnittstudie. 2006
ISBN 3-537-44042-1 Euro 14,90

Braun, B.: Geburten und Geburtshilfe in Deutschland. 2006
ISBN 3-537-44043-X Euro 14,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2006.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren

2004 bis 2005. 2006.

ISBN 3-537-44044-8 Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report
akut-stationare Versorgung 2006. 2006
ISBN 3-537-44045-6 Euro 14,90
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Band 46:

Band 47:

Band 48:

Band 49:

Band 50:

Band 51:

Band 52:

Band 53:

Band 54:

224

Braun, B., Mdller, R.: Versorgungsqualitat im Krankenhaus aus der
Perspektive der Patienten. 2006.
ISBN 3-537-44046-4 Euro 14,90

Spintge, R., u.a.: Musik im Gesundheitswesen. 2006
ISBN 3-537-44047-2 Euro 14,90

Bocking, A.: Mit Zellen statt Skalpellen - Wie sich Krebs friih und ohne
Operation erkennen lasst. 2006
ISBN 3-86541-177-0, ISBN 9783-86541-177-8 Euro 19,90

Deitermann, B. , Kemper, C., Hoffmann, F., Glaeske, G.: GEK-Heil-

und Hilfsmittelreport 2006. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus den Jahren 2004 und 2005. 2006

ISBN 3-537-44049-9, ISBN 978-3-537-44049-5 Euro 14,90

Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report ambulant-
arztliche Versorgung 2006. 2006
ISBN 3-537-44050-2, ISBN 978-3-537-44050-1 Euro 14,90

Midiller, R.., Braun, B.: Vom Quer- zum Langsschnitt mit
GKV-Daten. 2006
ISBN 3-537-44051-0, ISBN 978-3-537-44051-8 Euro 14,90

Bichler, K.-H., Strohmaier, W.L., Eipper, E., Lahme, S.: Das
Harnsteinleiden. 2007.
ISBN 978-3-86541-165-5 Euro 45,00

Kleinert, J., Lobinger, B., Sulprizio, M.: Organisationsformen und
gesundheitliche Effekte von Walking. 2007.
ISBN 978-3-537-44053-2 Euro 14,90

Glaeske, G., Trittin, C.: Weichenstellung: Die GKV der Zukunft.
Bessere Koordination, mehr Qualitat, stabile Finanzierung. 2007.
ISBN 978-3-537-44054-9 Euro 14,90



Band 55:

Band 56:

Band 57:

Band 58:

Band 59:

Band 60:

Band 61:

Band 62:

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2007.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren

2005 bis 2006. 2007.

ISBN 978-3-537-44055-6 Euro 14,90

Hacker, E.W., L6big, S. (Hg.): Musikphysiologie im Probenalltag.
Dokumentation eines Workshops - veranstaltet vom Zentrum fir

Musik, Gesundheit und Pravention. 2007

ISBN 978-3-537-44056-3 Euro 14,90

Deitermann, B., Kemper, C., Glaeske, G.: GEK-Heil- und

Hilfsmittelreport 2007. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus den Jahren 2005 und 2006. 2007

ISBN 978-3-537-44057-0 Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report
akut-stationare Versorgung 2007. 2007
ISBN 978-3-537-44058-7 Euro 14,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report ambulant-
arztliche Versorgung 2007. 2007
ISBN 978-3-537-44059-4 Euro 14,90

Braun, B., Buhr, P., Miiller, R..: Pflegearbeit im Krankenhaus,

Ergebnisse einer wiederholten Pflegekraftebefragung und einer
Langsschnittanalyse von GEK-Routinedaten. 2008.

ISBN 978-3-537-44060-0 Euro 14,90

Glaeske, G., Schicktanz, C., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report
2008. Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den

Jahren 2006 bis 2007. 2008.

ISBN 978-3-537-44061-7 Euro 14,90

Glaeske, G., Trittin, C.: Weichenstellung: Altern in unserer Gesellschaft.
Neue Herausforderungen fur das Gesundheitswesen. 2008.
ISBN 978-3-537-44062-4 Euro 14,90
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Band 63:

Band 64:

Band 65:

Band 66:

Band 67:

Band 68:

Band 69:

Band 70:

Band 71:

226

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Neusser, S., Dérning, H., Schwartz, F.W.:
GEK-Report akut-stationare Versorgung 2008. 2008
ISBN 978-3-537-44063-1 Euro 14,90

Kemper, C., Koller, D., Glaeske, G.: GEK-Heil- und

Hilfsmittelreport 2008. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus den Jahren 2006 und 2007. 2008

ISBN 978-3-537-44064-8 Euro 14,90

Kolip, P., Glaeske, G., u.a.: ADHS bei Kindern und Jugendlichen.
2008
ISBN 978-3-537-44065-5 Euro 14,90

Rothgang, H., Borchert, L., Mdller, R., Unger, R.:
GEK-Pflegereport 2008. 2008
ISBN 978-3-537-44066-2 Euro 14,90

Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report ambulant-
arztliche Versorgung 2008. 2008
ISBN 978-3-537-44067-9 Euro 14,90

Glaeske, G., Schicktanz, C., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report
2009. Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den

Jahren 2007 bis 2008. 2009.

ISBN 978-3-537-44068-6 Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Schilling, E., Dorning, H., Schwartz, F.W.:
GEK-Report Krankenhaus 2009. 2009
ISBN 978-3-537-44069-3 Euro 14,90

Bauknecht, M., Braun, B., Miller, R.: GEK-Bandscheiben-Report. 2009
ISBN 978-3-537-44070-9 Euro 14,90

Reuter, C., Kapustin, P.: Vernetzte Gesundheitserziehung im
Grundschulalter. 2009
ISBN 978-3-537-44071-6 Euro 14,90



