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Vorwort

Zum zweiten Mal legt die Gminder ErsatzKasse (GEK) einen Heil- und
Hilfsmittel-Report mit den Analysen fir die Jahre 2003 und 2004 vor,
nachdem derim vergangenen Jahr publizierte Report mit den Ergebnissen
des Jahres 2003 fir hohe Aufmerksamkeitgesorgthat, wares doch die erste
Analyse dieser Art, die von einer Gesetzlichen Krankenkasse veroffentlicht
wurde. Dieser Report hateinen Leistungsbereich in den Mittelpunkt gestellt,
der bisher vielfach vernachlassigt wurde, wenn es um die Diskussion
von Effizienz und Qualitat in der Versorgung ging. Zu intransparent und
differenziert erschien der Hilfsmittelmarkt, zu unibersichtlich und schwer
regulierbar die Anbieterstruktur bei den Heilmitteln. Dabei gehdren
die Ausgaben in diesem Bereich zu den am starksten steigenden
der vergangenen Jahre — darauf hat der Sachversténdigenrat fiir die
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) in seinem
diesjahrigen Gutachten hingewiesen. Weil fir diesen Leistungsbereich
bisher kaum spezielle Auswertungen vorlagen, hat das Gutachten viele
Ergebnisse des GEK-Heil- und Hilfsmittel-Reports 2004 einbezogen
und als Quelle genutzt. Das Gutachten hat drei Forderungen in den
Mittelpunkt gestellt, die uns schon im vergangenen Jahr veranlasst haben,
Auswertungen in diesem Bereich wie in der Arzneimittelversorgung zu
einem kontinuierlichen Schwerpunkt unserer Reporte zu machen:

1. Transparenz der Ausgaben in den einzelnen Gruppen von Heil- und
Hilfsmitteln

2. Eine personenbezogene Versorgungsforschung des gesamten
Behandlungsgeschehens, um besser erkennen zu konnen, ob
z.B. Heilmittel erganzend oder ersetzend zur Arzneimitteltherapie
eingesetzt werden

3. Analysen zur Unter-, Uber — und Fehlversorgung, weil auch in diesen
Versorgungsbereichen Defizite in der Qualitdt vermutet werden
mussen, schon erkennbar an den grofRen regionalen Unterschieden
in der Nutzung von Heil- und Hilfsmitteln.



Diese Hinweise des Sachverstandigenrates bestatigen uns in der
Entscheidung, die Transparenz in der Versorgung unserer Versicherten
weiter auszubauen — Qualitats- und Kostenmanagement brauchen eine
solide Datenbasis, um erfolgreich sein zu kdnnen. Wir sind daher sehr
froh, mit Herrn Prof. Dr. Glaeske und seiner Arbeitsgruppe im Institut fir
Public Health und Pflegeforschung (IPP) der Universitat Bremen einen
Kooperationspartner gefunden zu haben, der uns in dieser Strategie
unterstitzt und Uber die Erstellung des Reportes hinaus Anregungen
fir unser alltagliches ,Vertrags- und Verwaltungshandeln® gibt. Unsere
Erfahrungen zeigen, dass die Verbindung von Praxis und Wissenschaft
erfolgreich sein kann, wenn auf beiden Seiten der Wille zu Akzeptanz
und Verstandnis besteht — dies hat sich im Rahmen der Arbeit an diesem
aktuellen Heil- und Hilfsmittel-Report erneut gezeigt. Daher mdchte ich
im Namen der GEK allen danken, die an der Erstellung dieses Reports
beteiligt waren. Hoffen mochte ich, dass die Ergebnisse des Reportes
als Basis fur notwendige weitere Diskussionen genutzt werden, vor
allem bezlglich der Transparenz im Bereich der Hilfsmittel, aber auch
bezlglich der Angebotsstruktur bei den Heilmitteln. Der Report bietet
eine hervorragende Basis fiir solche Diskussionen — er wird von uns auch
genau mit diesem Ziel genutzt werden.

Dieter Hebel

Vorstandsvorsitzender der GEK



1 Zur Versorgung mit Hilfsmitteln und Heilmitteln in der
Gesetzlichen Krankenversicherung und in der GEK
— Rahmenbedingungen, Analysen und Regelungsbedarf

Hilfsmittel und Heilmittel werden in den Hilfsmittel- bzw. den Heilmittel-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses definiert. Danach
handelt es sich bei den Hilfsmitteln um ,sachliche medizinische Leistungen®
und damit um Medizinprodukte, bei Heilmitteln dagegen um ,persdnlich zu
erbringende medizinische Leistungen®. Obwohl es sich damit erkennbar
um unterschiedliche Versorgungssegmente handelt, werden Hilfsmittel
und Heilmittel Ublicherweise zu dem Sammelbegriff ,Heil- und Hilfsmittel
zusammengefasst, ohne dass dieser begriffichen Zusammenfassung
ein bestimmtes versorgungspolitisches Konzept zugrunde liegt. Eine
Gemeinsamkeit dieser Versorgungssegmente besteht darin, dass eine
Vertragsarztin oder ein Vertragsarzt diese Leistung verordnen muss,
wenn die Leistungen nicht im stationaren Rahmen erbracht werden
(z.B. Logopadie oder Ergotherapie bei Schlaganfallpatienten au3erhalb
des Klinikaufenthaltes). Die Datenlage zu den Versorgungssegmenten
LHilfsmittel“ und ,Heilmittel* ist insbesondere im Vergleich zur
Arzneimittelversorgung ausgesprochen unzureichend. Vor allem im Markt
der Hilfsmittel wird aufgrund der hohen Zahl der angebotenen Produkte
immer wieder und seit langem die herrschende Intransparenz beklagt (so
z.B. von Neumann, 1994).

Zur Definition von Hilfsmitteln und Heilmitteln

Die Prazisierung der Produkte im Hilfsmittelmarkt aus Sicht der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) fallt oftmals schwer. Ublicherweise
werden darunter Produkte verstanden, die konzeptionell fur die besonderen
Bedurfnisse kranker oder behinderter Menschen entwickelt und hergestellt
werden und die ausschliefl3lich oder tberwiegend von diesen Personen
genutzt werden. Sie konnen Hilfsmittel im Sinne der GKV sein (IKK
Bundesverband, 2003). Jedes Hilfsmittel ist ein Medizinprodukt, aber



nicht jedes Medizinprodukt ist ein Hilfsmittel. So fallt ein Medizinprodukt
dann nicht unter die GKV-Definition und wird auch nicht im Rahmen einer
Hilfsmittelverordnung erstattet, wenn es sich um

e Krankenhaus- oder Praxisausstattung,

e ein in vertragsarztlichen Praxen oder stationaren Einrichtungen
eingesetztes technisches Produkt,

e ein Verbandmittel oder

e einen Gebrauchsgegenstand, auch wenn dieser im Sanitats-
fachhandel oder in Apotheken vertrieben wird,

handelt. In diesen Fallen ist die Aufnahme des Produkts bzw. der Leistung
in das Hilfsmittel- bzw. Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht moglich (IKK
Bundesverband, 2003). Eine Abgrenzung kann im Einzelfall aber schwierig
sein, z.B. bei Hilfsmitteln, bei denen die Grenze zum Gebrauchsgegenstand
nicht immer gut definierbar ist (z.B. orthopadische Schuhe).

Die Definition von Heilmitteln im Sinne des 5. Sozialgesetzbuches
(SGB V) berlicksichtigt personalintensive therapeutische, zumeist nicht
von Arztinnen oder Arzten erbrachte Dienstleistungen. Einige Heilmittel,
wie Massagen und medizinische Bader, gehoéren zu den altesten
Behandlungsmallnahmen der Medizin. In der Vergangenheit wurde
nicht nur den Hilfsmitteln, sondern auch den Heilmitteln keine besondere
Aufmerksamkeit geschenkt. Dies anderte sich 1993, als das mit dem
,Lahnstein-Kompromiss' eingefiihrte Gesundheits-Strukturgesetz (GSG)
eine sektorale Budgetierung einfihrte, die sich auch auf die Heilmittel
bezog. Durch das Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetz (ABAG)
wurden die Heilmittelbudgets Ende 2001 wieder abgeschafft und durch
Heilmittelvereinbarungen (§ 84 Abs.8 SGB V) ersetzt. Als es in den
folgenden Jahren zu deutlich steigenden Ausgaben im Bereich der
Heilmittel kam, wurden die Heilmittel-Richtlinien durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss neu gefasst. Sie traten am 1. Juli 2004 in Kraft.



Ausgabenanteile fiir Heil- und Hilfsmittel

Dass die Ausgaben fur Heil- und Hilfsmittel in der Vergangenheit so wenig
aufmerksam analysiert wurden, ist kaum zu verstehen, wenn man die
Anteile einzelner Behandlungsarten an den Ausgaben der GKV in den
Jahren 1970 bis 2003 Revue passieren lasst. Neben dem stationaren
Bereich sind es namlich vor allem die Heil- und Hilfsmittel, bei denen
auffallige Anstiege zu verzeichnen sind (siehe Abbildung 1.1).

Abbildung 1.1 Entwicklung des Ausgabenanteils nach Behandlungsart
in der GKV 1970-2003 (alte Bundeslander)
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Quelle: Gutachten Sachverstandigenrat 2005

Diese Jahresvergleiche zeigen, dass der Ausgabenanteil der Hilfsmittel
und Heilmittel in den alten Bundeslandern um 200% anstieg (von 2,8%
im Jahr 1970 auf 8,4% im Jahr 2003 unter Einschluss der Dialyse). In
keinem anderen Versorgungsbereich ist ein derart hohes Wachstum zu
verzeichnen, wobei der Ausgangswert im Jahre 1970 allerdings auch sehr



niedrig lag. Neuere Daten unter Einbeziehung der neuen Bundeslander
zeigen, dass der Ausgabenanteil der Hilfsmittel und Heilmittel von
5,4 % im Jahr 1991 auf 7,7% im Jahr 2003 und damit um 42,6% anstieg,
wahrend sich der Ausgabenanteil der Arzneimittelversorgung in diesem
kirzeren Zeitraum um 7,9% und der Anteil der stationdren Versorgung
lediglich um 2,1% erhdhte. Im Jahre 2004 standen die Ausgaben fiir Heil-
und Hilfsmittel mit 8,2 Mrd. Euro (-11,15% zum Vorjahr) an 5. Position
aller Leistungen.

Heil- und Hilfsmittel leisten einen wichtigen Beitrag zur Rehabilitation
und Partizipation von behinderten Menschen. Insbesondere im Bezug
auf die Hilfsmittel wird deren Bedeutung aufgrund der demographischen
Veranderung in den kommenden Jahren noch weiter ansteigen. Hinzu
kommen technologische Verbesserungen, die viele Hilfsmittel immer
niatzlicher fur Menschen mit eingeschrankten korperlichen Funktionen
machen.

Hilfsmittel im Leistungskatalog der GKV

Hilfsmittel kommen immer dann zur Anwendung, wenn die medizinische
Rehabilitation geférdert oder Behinderung bzw. Pflegebedirftigkeit
abgewendet, beseitigt, gemindert, ausgeglichen, ihre Verschlimmerung
verhutet oder ihre Folgen gemildert werden sollen (§ 11 Abs. 2 Satz 1
SGB V). Die Definition bleibt selbst im ,Hilfsmittel-Paragraphen®
§ 33 des SGB V unprazise, beispielhaft genannt werden Horhilfen,
Korperersatzstiicke und orthopadische Hilfsmittel. Versicherte haben
auch Anspruch auf andere Hilfsmittel, ,die geeignet sind, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit
die Hilfsmittel nicht als Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens
anzusehen® sind oder nach § 34 SGB V aus dem GKV-Leistungskatalog
ausgeschlossen sind. Beim Anspruch der Versicherten auf Sehhilfen gab
es im GMG eine relativ detaillierte Neuregelung des § 33 des SGB V. Dies
wirkte sich auch erkennbar auf die Inanspruchnahme im Jahr 2004 aus



(siehe Tabelle 1.5) — die Ausgaben in diesem Bereich sanken auffallig. Der
§ 33 SGB V begrenzt nach seiner Neufassung den Leistungsanspruch bei
der Versorgung mit Sehhilfen ab dem 1. Januar 2004 namlich nur noch
auf Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
sowie auf schwer sehbeeintrachtigte erwachsene Versicherte.

Im § 128 des SGB V ist festgeschrieben, dass die Spitzenverbande der
Krankenkassen ein Hilfsmittelverzeichnis erstellen. Bevor es dazu kommt
oder auch Fortschreibungen und Aktualisierungen vorgenommen werden,
bekommen die betroffenen Leistungserbringer und Hilfsmittelproduzenten
Gelegenheit, Stellung zu den Regelungen des Hilfsmittelverzeichnisses
zu nehmen. Wichtig ist es festzuhalten, dass dieses Hilfsmittelverzeichnis
die Versorgung mit Hilfsmitteln nicht abschlieRend regelt, es bestehen
u.U. auch Anspriche der Versicherten auf andere, nicht gelistete
Produkte — das Hilfsmittelverzeichnis hat daher nicht den Charakter
einer Positivliste. Auch das Bundessozialgericht hat festgestellt, dass mit
dieser Auflistung - rechtlich betrachtet - kein AusschlieRlichkeitsanspruch
verbunden ist (Zuck, 2003).

Die Regelung der Preise und der Kostentbernahme fir Hilfsmittel ist
sowohl im Rahmen von bundesweiten Festbetragen (§ 36 SGB V) als
auch mit Vertragen auf der Ebene des GKV-Landesverbandes (§127
Abs.1 SGB V) und mit Vertragen auf Krankenkassenebene (§ 127 Abs. 2
SGB V) mdglich. Die Festbetragsregelung bei Hilfsmitteln entspricht der
bei Arzneimitteln: Nach § 33 Abs. 2 SGB V tragt die Krankenkasse die
Kosten flr Hilfsmittel bis zur Hohe des Festbetrags; besteht eine Differenz
zwischen dem Festbetrag und den tatsachlich anfallenden Kosten fir das
Hilfsmittel, so tragt der Versicherte diese Mehrkosten.

Die Vorgaben des SGB V fir die Ermittlung von Festbetragen fir Arznei-
und Verbandmittel in § 35 Abs. 5 und 7 gelten analog auch fiir Hilfsmittel
(§ 36 Abs.3 SGB V). Danach sind die Festbetrage fur Hilfsmittel so
festzusetzen, dass sie
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e im Allgemeinen eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
sowie in der Qualitat gesicherte Versorgung gewabhrleisten,

e dazu beitragen, Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschoépfen und

e einen wirksamen Preiswettbewerb auslésen; zu diesem Zweck sollen
sie sich an moglichst preisglinstigen Versorgungsmoglichkeiten
ausrichten.

Weiterhin sind Festbetrage fur Hilfsmittel

e mindestens einmal jahrlich zu Gberprifen und

e in geeigneten Zeitabstanden an eine geanderte Marktlage
anzupassen.

Festbetrage fiir Hilfsmittel

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz (GRG) im Jahre 1989 wurden
Festbetrage fir Seh- und Hoérhilfen und in einzelnen Bundeslandern
auch fur Mittel gegen Dekubitus, fur Einlagen, Inkontinenzhilfen und
Stomaartikel festgesetzt. Die Festbetrage lagen zum Teil so niedrig, dass
es zu erheblichen und auch in der Folge kritisierten Eigenbeteiligungen
von Versicherten kam. Bei der Analyse der HOhe der Festbetrage muss
aber folgendes berticksichtigt werden:

Hilfsmittel missen, anders als Arzneimittel, teilweise an die individuellen
Fahigkeiten und Lebensumstande von Versicherten angepasst werden.
Daher deckt der ,reine“ Produktfestbetrag oftmals diese begleitend
entstehenden Aufwande nicht ausreichend ab. Niedrige Festbetrage,
ohne Beriicksichtigung dieses Anpassungsaufwandes, koénnten sich
daher zuungunsten des Versicherten und der Qualitat der Anwendung und
des Nutzens auswirken. Wenn nun aber die Zuzahlungsnotwendigkeiten
der Versicherten besonders hoch und belastend ausfallen, konnte damit
auch verbunden sein, dass die Hilfsmittel gar nicht erst angeschafft und
im ,Versorgungsalltag“ genutzt werden kénnen. Beide Aspekte missen
moglichst vermieden werden. Daher konnten Festbetrage, erganzt

1



um Anpassungspauschalen, als Basis fir ,Versorgungspauschalen®
herangezogen werden, die gleichzeitig auch eine evtl. notwendige
Instandsetzung oder Beratung des Versicherten beinhaltet. Hierdurch
waren auch mehr Spielrdume fiir die Anforderungen an die Qualitat und
fur Preisgestaltungsmoglichkeiten denkbar.

Im Januar 2005 wurden bundesweite Festbetrage fiir die Produktbereiche
Einlagen, Horhilfen, Hilfsmittel zur Kompressionstherapie, Inkontinenz-
hilfen, Sehhilfen und Stomaartikel eingefuhrt (BMGS, 2005a; Bode &
MaRing, 2005). Die Auswirkung dieser Festbetrage auf die Versorgung
kann erst im Laufe des Jahres 2005 erfolgen und wird daher einer der
Schwerpunkte der Analysen im ,GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2006*
sein, der Mitte des Jahres 2006 erscheinen wird.

Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelverzeichnis

Die Spitzenverbande der Krankenkassen mussen ,gemeinsam
und einheitlich® Qualitatsstandards fir Hilfsmittel entwickeln, die im
Hilfsmittelverzeichnis veréffentlicht werden (§ 139 SGB V). Uber
die Aufnahme von Produkten in das Verzeichnis entscheiden die
Spitzenverbande ebenfalls ,gemeinsam und einheitlich“, nachdem der
Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS)
die Voraussetzungen geprift hat. Die Federfihrung obliegt dem IKK-
Bundesverband. Er ist zugleich der Ansprechpartner flr Hersteller von
Hilfsmitteln im Antragsverfahren (IKK-Bundesverband, 2003).

Das Hilfsmittelverzeichnis (HMV) wird im Bereich der GKV eingesetzt,
erganzt wird es durch ein Pflegehilfsmittelverzeichnis (PHMV), das im
Rahmen der sozialen Pflegeversicherung (SPV) zur Anwendung kommt
(§ 78 SGB XI). Das HMV mit ca. 15.000 Produkten ist in 34, das PHMV in
sechs Produktgruppen gegliedert (siehe Tabelle 1.1).
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Tabelle 1.1

Produktgruppen im Hilfsmittelverzeichnis und Pflegehilfs-

mittelverzeichnis

Bezeichnung der Produktgruppe

Produktbeispiele

01

02

03

04
05
06

07

08
09
10
1
12
13
14
15
16

17

Absauggeréate

Adaptionshilfen

Applikationshilfen

Badehilfen
Bandagen
Bestrahlungsgerate

Blindenhilfsmittel

Einlagen
Elektrostimulationsgeréate
Gehhilfen

Hilfsmittel gegen Dekubitus
Hilfsmittel bei Tracheostoma

Harhilfen
Inhalations- und

Atemtherapiegerate
Inkontinenzhilfen

Kommunikationshilfen

Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie

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

Hilfen im h&uslichen Bereich (Ess- und Trinkhilfen,
rutschfeste Unterlagen, Halterungen/Greifhilfen), Hilfen
zum Lesen und Schreiben (Kopf- und FuBschreibhilfen,
spezielle Tastaturadaptionen), Bedienungssensoren fiir
elektrische Gerate, Umfeldkontrollgerate

Spritzen, Infusionspumpen und Zubehor,
Insulinpumpen, Ermahrungspumpen

Badewannenlifter und —sitze, Sicherheitsgriffe,
Duschhilfen

Funktionssicherungs-, Stabilisierungsbandagen
Infrarottherapie-, UV-Therapie-, Lasertherapiegerate
Blindenlang- (Tast-) Stocke, Gerate zur
Schriftumwandlung (Lesegerate), elektronische
Blindenleitgerate

Schaleneinlagen, Fersenschalen, Einlagen mit
Korrekturbacken

Muskelstimulations-, Schmerztherapiegerate

Hand- und Gehstdcke, Unterarmgehstiitzen,
Achselstitzen, fahrbare Gehhilfen

Luftkissen, Sitz- und Liegehilfen

Trachealkantilen, Atemluftbefeuchter,
Verbrauchsmaterialien

,Hinter dem Ohr“-Gerate, ,Im Ohr“-Gerate
Aerosol-Inhalationsgerate bei chronischen
Lungenerkrankungen

Katheter, Netzhosen, Vorlagen

behinderungsgerechte Hardware und Software,
Signalanlagen fiir Gehorlose

Kompressionsstrimpfe

13



Tabelle 1.1

Fortsetzung

Bezeichnung der Produktgruppe

Produktbeispiele

18 Krankenfahrzeuge Schiebe-, Elektrorollstiihle
19 Krankenpflegeartikel Behindertengerechte Betten, Einmalhandschuhe
20 Lagerungshilfen Lagerungsschalen fiir Extremitaten
vy e Spirometer zur ,Peak-Flow*-Bestimmung, SIDS-
Messgerate fiir ) e .
21 . . . Monitore, Blutdruck-Messgeréte, Uberwachungsgerate
Korperzustande/-funktionen . .
fir Epilepsiekranke, Blutzuckermessgerate
22 Mobilitatshilfen Lifter, Umsetz- und Hebehilfen
23 Orthesen zur Zeit nicht besetzt
24 Prothesen Brustprothesen
25 Sehhilfen Brillenglaser, Kontaktlinsen, Bildschirmlesegerate
26  Sitzhilfen Sitzschalen, behindertengerechte Autokindersitze
27 Sprechhilfen Sprachverstarker, Stimmersatzhilfen
28 Stehhilfen Stehﬁta.nder zur Gelenkstabilisierung,
Schragliegebretter
29 Stomaartikel Anus Praeter-Bandagen, spezielle Bandagen
30 Schienen zur Zeit nicht besetzt
31 Schuhe Orthopéadische MaRschuhe
Therapeutische Gymnastikbélle, Kniebewegungsschienen, Arm- und
32 . . . . o
Bewegungsgerate Beinkombinationstrainer bei Lahmungen
33 Toilettenhilfen Sitze, Stiitzgestelle
Pflegehilfsmittel zur . .
50 Erleichterung der Pflege Pflegebetten, spezielle Nachtschranke
Pflegehilfsmittel zur .
51 e el Kopf-, Ganzkdrperwaschsysteme
Pflegehilfsmittel zur
52 selbstandigeren Hausnotrufsysteme
Lebensfiihrung/Mobilitat
53 Pflegehilfsmittel zur Linderung Lagerungsrollen
von Beschwerden
54 Zum Ve.r bral.JCh bestimrme Desinfektionsmittel, Einmalhandschuhe
Pflegehilfsmittel
98 Sonstige Pflegehilfsmittel zur Zeit nicht besetzt
99 Verschiedenes B||nd?nfuhrhuqde, Kopfschutzbandagen und —helme
z.B. fir Epileptiker
Quelle:  Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelverzeichnis/IKK-Bundesverband (2005)
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Bundesweit liegen Daten zur Verordnungshaufigkeit von Hilfsmitteln
nur sehr ungentgend vor. Da sich die GEK entschieden hat, neben
den Arzneiverordnungen auch die Hilfsmittelverordnungen zu erfassen
und auszuwerten (erstmals fur das Jahr 2003, siehe Scharnetzky
et al.,, 2004), kénnen Aufstellungen Uber die Verordnungshaufigkeit
einzelner Hilfsmittelgruppen naheren Aufschluss Uber die Ausgaben in
diesem Bereich bieten und Veranderungen identifizieren, die z.B. durch
neu gefasste gesetzliche Rahmenbedingungen zustande kommen.
Danach entfielen im Jahr 2004 die hochsten Ausgaben mit 396 Euro
je 100 Versicherte auf die Produktgruppe 31 Schuhe. Aufgrund der
Neufassung von § 33 SGB V durch das GMG (s.0.) wurden die Sehbhilfen
als grofdter Ausgabenposten im Jahre 2003 ,abgelost®. Die Ausgaben
fur orthopadische Schuhe und fiir Einlagen sind u.a. auf Amputationen
von Zehen bzw. des Vorderfusses aufgrund von Diabetes mellitus
zurlickzufiihren. Hierauf wird in dem Kapitel ,Podologische Therapie bei
Diabetikerlnnen“ néher eingegangen. Die aktuellen Ausgaben und deren
Veranderungen im Versorgungssegment Hilfsmittel werden ausfihrlich im
Kapitel 4 ,Hilfsmittel“ dargestellt.

Hilfsmittelrichtlinien

Wie in der Arzneimittelversorgung existieren auch fir Hilfsmittel Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses, die nach § 92 SGB V die
Verordnung von Hilfsmitteln durch Vertragsarzte regeln. Sie enthalten
neben allgemeinen Verordnungsgrundsatzen u.a. spezifische Regelungen
zu Seh- und Horhilfen. Diese Richtlinien zielen auf ein angemessenes
Verordnungsverhalten der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte ab
und regeln damit die Rahmenbedingungen fir die Anwendung der
Hilfsmittel bei Patientinnen und Patienten. Damit wird erkennbar, dass die
Spitzenverbande mit dem Hilfsmittelverzeichnis die Art und Qualitat der
Hilfsmittel steuern, die Hilfsmittelrichtlinien regeln deren Anwendung.
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Abbildung 1.2 Aufgabenteilung zwischen den Spitzenverbanden der
GKV und dem Gemeinsamen Bundesausschuss in der
Hilfsmittelversorgung

Spitzenverbinde der Gemeinsamer
GKV Bundesausschuss
Hilfsmittel- Hilfsmittel-
verzeichnis richtlinien

\/

Verordnung durch Vertragsarzt

Quelle:  Gutachten Sachverstandigenrat 2005

Notwendige Schritte zur Verbesserung der Qualitat in der
Hilfsmittelversorgung

Anders als in der Arzneimittelversorgung fehlt fir die Hilfsmittelversorgung
eine Infrastruktur fir die Nutzenbewertung. Daher liegen kaum
Aussagen zur Angemessenheit von Preisen oder Preisrelationen vor.
Im Arzneimittelbereich sind Standards fir Studien unterschiedlicher
Typen (Phase I-, II- und llI-Studien im ,Vormarkt® vor der Zulassung,
Anwendungsbeobachtungen im ,Nachmarkt® nach der Zulassung
usw.) etabliert, es existiert eine breite Expertise von wissenschaftlichen
Institutionen  in der Durchfihrung von  Wirksamkeits- und
Lebensqualitatsstudien. Der Marktzugang Uber die Zulassungsbehorde

16



Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) ist ebenso
geregelt wie die Uberwachung des Arzneimittelmarktes durch die
Landerbehorden (Glaeske et. al, 1993). Dies alles fehlt im Bereich der
Hilfsmittel. In diesem Versorgungsbereich engagieren sich vor allem der
Medizinische Dienst (MDS) und eine Uberschaubare Zahl an Experten bei
den Verbanden der GKV und einzelnen Krankenkassen. Auch hier haben
die Hersteller vor der Vermarktung als Voraussetzung fir die Aufnahme
von Produkten in das Hilfsmittelverzeichnis die Funktionstauglichkeit,
den therapeutischen Nutzen und die Qualitdt nachzuweisen (siehe
auch die Anforderung des § 139 SGB V), dennoch ist die Durchfiihrung
von methodisch akzeptierten und aussagekraftigen Studien wie
im Arzneimittelbereich keine etablierte Praxis. Ob hierflir fehlende
Ressourcen der Hersteller als Grund akzeptiert werden kdnnen, bleibt
fraglich, denn auch mit Hilfsmitteln werden, wie die Ausgaben der GKV
zeigen, erhebliche Umsatze generiert. Allerdings muss bedacht werden,
dass bestimmte, in der Arzneimittelversorgung Ubliche Studienmethoden
nicht angewendet werden kénnen (Verblindungen werden kaum maoglich
sein), dennoch sind Vergleichsstudien zum derzeitigen Standard
durchaus denkbar, um einen eventuell beanspruchten Fortschritt
unter Beweis stellen zu konnen. In der Wissenschaft scheint die
Hilfsmittelversorgung weder ein entdecktes noch ein attraktives Feld zu
sein, mdglicherweise auch mangels Drittmittelgeber fir Projekte oder
Studien. Daher hat sich auch noch kein gut ausgebildetes Verstandnis
fir diesen in Zukunft immer wichtiger werdenden Versorgungsbereich
herausgebildet. Vor diesem Hintergrund sollten Uberlegungen zur
Grundung einer personell und finanziell ausreichend ausgestatteten
Task-Force ,Hilfsmittel“ in der GKV aufgenommen werden, die den Markt
beobachtet, Vorschlage fir Prifungen und Studien unterbreitet und auf
nicht adaquate Hilfsmittelangebote reagieren kann — bis hin zum Verbot
solcher Mittel fir die Anwendung in der GKV. Prufstellen, wie die fir
orthopadische Hilfsmittel bei Kriegsopfern, die im Januar 2002 an der
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Klinik und Poliklinik fiir Technische Orthopadie und Rehabilitation der
Universitat Minster eingerichtet wurden (http://medweb.uni-muenster.
de/institute/pruef/), kbnnen hier als Beispiel dienen, um auch den Nutzen
bestimmter Hilfsmittel bei anderen Patientengruppen zu prifen. Zu den
Aufgaben der Task-Force, die aus Vertretern von Kassen, dem MDS,
Arzten, Patienten und Anbietern zusammengesetzt sein sollte, muss
es gehéren, Unter-, Uber- und Fehlversorgung zu identifizieren sowie
Qualitatsdefizite von Produkten und in der Versorgung aufzudecken,
damit friihzeitig Veranderungen zugunsten der Patientinnen und Patienten
stattfinden kdnnen. Dazu gehort auch die Qualifikation der Anbieter und
Verordner. Es scheint in vielen Fallen notwendig, die Verordnungs-
und Beratungsqualitat zu verbessern, um die im Prinzip vorhandenen
Hilfsmittel auch optimal nutzen zu kénnen. In der Zwischenzeit wurden
an Fachhochschulen ausbildende und qualifizierende Studiengange
fur Augenoptik, Horgerateakustik, Medizintechnik mit Schwerpunkt
Biomechanik, Orthopadie und Reha-Technik eingefiihrt. Auch diese
Qualifikationen dienen einer dringend zu verbessernden Strukturqualitat
in der Hilfsmittelversorgung.

Um die Prozess- und Ergebnisqualitdt in der Hilfsmittelversorgung
besser bewerten zu kénnen, misste die Gesundheitsberichterstattung
in diesem Versorgungsbereich ausgebaut werden. In Kooperation mit
Patienten-, Behinderten- und Selbsthilfeverbanden sollten die Kassen
ein Berichtssystem aufbauen, das der weiter oben vorgeschlagenen
Task-Force zur Verfliigung gestellt wird, damit moglichst frih auf Versor-
gungsschwachstellen und Qualitatsdefizite reagiert werden kann. Dieses
Berichtssystem sollte auch die Leistungsdaten in einer Form enthalten,
wie sie die GEK mit diesem Report vorlegt. Diese transparenzférdernden
MaBnahmen sollten darlber hinaus Hinweise Uber die bestehenden
Vertrage der Kassen mit den Hilfsmittelanbietern und Leistungserbringern
enthalten. Dieser Versorgungsbereich ist namlich durch eine extrem hohe
Anzahl einzelner Vertrage gekennzeichnet. Allein die GEK unterhalt mit
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rund 60.000 Anbietern vertragliche Beziehungen. Mit den Neuregelungen
im Hilfsmittelbereich im GMG verfolgte der Gesetzgeber das Ziel, das
Vertragsprinzip auf Kassenebene zu starken und zu ermdglichen,
dass Versicherte bei gleicher Qualitat zu niedrigeren Preisen versorgt
werden konnen. Der Umgang mit diesen erweiterten Spielrdumen im
Kassenwettbewerb sollte evaluiert werden, damit kein neuer Bereich
der Intransparenz entsteht. Um mdgliche Auswirkungen der Gewahrung
weiterer Spielrdume fir die kassenindividuelle Vertragsgestaltung
gegenuber Leistungsanbietern abschatzen zu kénnen, bedarf es eines
Monitoring der Nutzung von vorhandenen Gestaltungsmaoglichkeiten.
An diesem Monitoring sollte ebenfalls die schon oben genannte Task-
Force beteiligt sein, damit in einem ,feed-back-Prozess“ rasch auf
Fehlentwicklungen reagiert werden kann. Die Ergebnisse eines solchen
~feed-back-Prozesses” sollten dann auch in die Beratungen der einzelnen
Krankenkassen Eingang finden.

Im Hinblick auf die Finanzierung von Hilfsmitteln ist die GKV mit knapp 49%
der gesamten Ausgaben der wichtigste Ausgabentrager (Statistisches
Bundesamt, 2003). An zweiter Stelle folgen die privaten Haushalte mit
ca. 39%. Die Bedeutung anderer Ausgabentrager, darunter der privaten
Krankenversicherung (4,5%) und der sozialen Pflegeversicherung SPV
(2,1%), ist vergleichsweise gering. Gerade an den Schnittstellen zwischen
GKV und SPV kommt es immer wieder zu Unklarheiten hinsichtlich der Fi-
nanzierungszustandigkeit fur die Hilfsmittelversorgung. Aus diesem
Grunde wurde von den Spitzenverbanden der Kranken- und
Pflegekassen ein Abgrenzungskatalog erstellt, in dem festgestellt wird,
dass die Abgrenzung ,nicht allgemeinverbindlich und produktspezifisch
vorgenommenwerden®kann, sondern dass ,jedereinzelne Versorgungsfall
insbesondere auch unter Bertcksichtigung der Einrichtungsstruktur und
der Bewohnerklientel der stationdren Pflegeeinrichtung individuell zu
prufen ist. Die Abgrenzung richtet sich grundsatzlich danach, ob ein
Hilfsmittel flr den einzelnen Versicherten zur Verfligung gestellt werden
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muss oder ob es sich um ein Hilfs- bzw. Pflegemittel handelt, das im
alltaglichen Pflegebetrieb eingesetzt wird (siehe Tabelle 1.2).

Tabelle 1.2  Beispiele fur die Finanzierungszustandigkeit bei Hilfs- und
Pflegehilfsmitteln in vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Krankenkasse  Pflegeeinrichtung

Produkigruppe (PG) nach SGB V nach SGB XI
Lesehilfen ( PG 02) X

Rutschfeste Unterlagen ( PG 02)

Badehilfen ( PG 04)

Hérhilfen (PG 13) X

Hilfsmittel zur Kompressionstherapie (PG 17) X

Treppenfahrzeuge ( PG 18)
Krankenpflegeartikel ( PG 19)
Mobilitatshilfen ( PG 22)
Orthesen ( PG 23)

Prothesen (PG 24)

Quelle: Spitzenverbande der Krankenkassen (2003a)

Heilmittel im Leistungskatalog der GKV

Der Heilmittelmarkt ist vollig anders geregelt, da der gemeinsame
Bundesausschuss abschlieRend die Art der Heilmittel beschlief3t, die
zu Lasten der GKV angewendet werden kénnen, Ausschlisse sind im
§ 32 SGB V genannt. Zu den Heilmitteln gehdren z.B. Leistungen der
physikalischen Therapie, der Sprachtherapie und der Ergotherapie.
Mit Zustimmung des Bundesrates kann das Bundesministerium fir
Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS) Heilmittel mit umstrittenem
therapeutischem Nutzen oder mit geringem Abgabepreis mit einer
Rechtsverordnung von der Kosteniibernahme durch die GKV ausschliel3en
(§ 34 Abs. 4 SGB V). Mitdem GMG wird ab Januar 2004 bei der Erbringung
von Heilmitteln im Rahmen der GKV eine Zuzahlung von 10% der Kosten
und zusatzlich von 10 Euro je Verordnung erhoben (§ 61 SGB V). All diese
Regelungen zeigen bereits den Unterschied zur Hilfsmittelversorgung:
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Die Rechtsverbindlichkeit bei den Heilmittelangeboten ist klar im
SGB V definiert, der Gemeinsame Bundesausschuss regelt, wie bei
anderen therapeutischen Leistungen, die Frage, welche Malnahmen
zu Lasten der GKV abgerechnet werden dirfen. Im Bereich der
Hilfsmittel erlasst der Gemeinsame Bundesausschuss lediglich
Richtlinien zur Verordnung der Hilfsmittel, ein abschlieRender Katalog fiir
Hilfsmittelleistungen existiert dagegen nicht, das Hilfsmittelverzeichnis
wird vom IKK-Bundesverband als federfiihrendem Kassenverband und
vom Medizinischen Dienst der Spitzenverbande (MDS) gefiihrt und - wo
notwendig - erganzt.

Die Heilmittelversorgung wird Uber Vereinbarungen zwischen den
Landesverbanden der Krankenkassen bzw. Verbanden der Ersatzkassen
und Kassenarztlichen Vereinigungen (§ 84 Abs. 8 SGB V) geregelt
sowie Uber Rahmenempfehlungen, die zwischen Spitzenverbanden
der Krankenkassen und Spitzenorganisationen der Heilmittelanbieter
auf der Bundesebene geschlossen werden (§ 125 SGB V). Diese
Rahmenempfehlungen beziehen sich vor allem

e auf den Inhalt der einzelnen Heilmittel, Umfang und Haufigkeit ihrer
Anwendung und die Regelbehandlungszeit,

e auf MaRnahmen zur Qualitatssicherung, u. a. Prozess- und
Ergebnisparameter,

e auf die Zusammenarbeit zwischen  Vertragsarzt  und
Heilmittelerbringer,

e auf Mallnahmen zur Sicherung und Prifung der Wirtschaftlichkeit,
und

e auf Vorgaben fiir Vergutungsstrukturen.
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Die Heilmittelversorgung ist, wie die Versorgung in anderen Bereichen,
abhangig von der Strukturqualitdt der Leistungserbringer, also von
deren Qualifikation, aber auch deren Motivation. Im Gegensatz zu den
Hilfsmitteln, die als sachlich unterstiitzende Leistungen gewertet werden,
bilden Heilmittel personlich zu erbringende Leistungen der Anbieter, also
der Physiotherapeuten, Ergotherapeuten oder Logopaden. Der Aus-,
Weiter- und Fortbildung muss daher besonderes Augenmerk geschenkt
werden. Einzelheiten der Qualitatssicherung wie auch der Verpflichtung
zur Fortbildung koénnen in Vertragen der Kassenverbande mit den
Heilmittelanbietern oder mit ihren Verbanden vereinbart werden (§ 125
SGB V).

Wie fur die Hilfsmittel erlasst der Gemeinsame Bundesausschuss auch
Heilmittelrichtlinien, diese allerdings —im Unterschied zu den Hilfsmitteln —
in einem abschlieRenden Katalogim Rahmen seiner Richtlinienkompetenz.
Darin werden auch folgende Aspekte geregelt:

e die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

e Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

e Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden
Vertragsarztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer (§ 92 Abs. 6
SGB V).

Die Heilmittelrichtlinien regeln auch die Voraussetzungen von Folge- und

Langfristverordnungen. Unterschieden wird dabei zwischen Verordnungen

»im Regelfall'und ,aul3erhalb des Regelfalls®. Verordnungen ,auRerhalb des

Regelfalls* bediirfen einer gesonderten Begriindung mit prognostischer

Einschatzung und einer Genehmigung der Krankenkasse (Gemeinsamer

Bundesausschuss, 2004).
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Abbildung 1.3 Heilmittelangebot der GKV als Bestandteil

der Richtlinienkompetenz des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Gemeinsamer Bundesausschuss

v

Heilmittelrichtlinien und -katalog

v

Verordnung durch Vertragsarzt

Quelle: Gutachten Sachverstéandigenrat 2005

Heilmittel konnen sowohl zu kurativen als auch zu praventiven Zwecken
eingesetzt werden. Nach den Richtlinien ist eine Verordnung mdglich,

um

eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern,

eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit
voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen,

einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken und

Pflegebedurftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.

Bei einer Verordnung muss immer gepriift werden, ob das angestrebte
Behandlungsziel auch durch eigenverantwortliche MalRRnahmen des
Patienten (u. a. durch allgemeine sportliche Betatigung oder Anderung
der Lebensfiihrung), durch eine Hilfsmittelversorgung oder durch die
Verordnung eines Arzneimittels qualitativ gleichwertig und kostenguinstiger
erreicht werden kann.
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Im Heilmittelkatalog werden folgende Aspekte geregelt:

o Wann liegt eine Indikation vor, bei denen Heilmittel verordnungsfahig
sind,

o welche Art der Heilmittel kdbnnen bei diesen Indikationen verordnet
werden,

e welche Menge der Heilmittel kénnen in der jeweiligen Diagnosegruppe
verordnet werden und

e welche Besonderheiten sind bei Wiederholungsverordnungen zu
berlcksichtigen.

Im Heilmittelkatalog sind MaRnahmen der physikalischen und

podologischen Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sowie

der Ergotherapie enthalten (siehe Tabelle 1.3).
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Tabelle 1.3

Therapieformen im Heilmittelkatalog

Therapieform

Art des Heilmittels

Physikalische Therapie

Massagetherapie

Bewegungstherapie, u.a. Chirotherapie und
Krankengymnastik

Traktionshehandlung

Elektrotherapie /-stimulation
Kohlensaurebader und Kohlensauregasbader
Inhalationstherapie

Thermotherapie

Podologische Therapie (bei Diabetes mellitus)

Hornhautabtragung, Nagelbearbeitung

Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Stimmtherapie
Sprechtherapie
Sprachtherapie

Ergotherapie

motorisch-funktionelle Behandlung
sensomotorisch-perzeptive Behandlung

Hirnleistungstraining/neuropsychologisch
orientierte Behandlung

psychisch-funktionelle Behandlung

Wegen der ansteigenden Pravalenz bestimmter Krankheiten, wie z.B.
Diabetes mellitus, arteriellen GefalRkrankheiten und Demenz, muss in
der Zukunft sicherlich auch mit einem Anstieg der Heilmittelleistungen

gerechnet werden.
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Im Hinblick auf die Qualitat der Versorgung mit Heilmitteln wurden
vom Sachverstandigenrat fiir die Beobachtung von Unter-, Uber-
und Fehlversorgung vor allem folgende Griinde genannt (Gutachten
2000/2001, Band Ill.1, siehe Gutachten des Sachverstandigenrats 2005):
,Eine Unterversorgung wurde z.B. bei der Kompressionstherapie tiefer
Beinvenenthrombose festgestellt, die oft bedarfsgerecht begonnen,
aufgrund eines mangelnden Interesses bei Arzten oder Patienten aber
nicht immer ausreichend fortgesetzt wird. Unterversorgung wurde auch
bei der Versorgung von Lymphédemen im stationaren Bereich festgestellt.
Stellungnahmen von Bundeslandern, arztlichen Koérperschaften und
Verbanden derKrankenkassenwiesen aufeine Unter-bzw. Fehlversorgung
von behinderten Kindern in Behinderteneinrichtungen mit Ergotherapie,
Krankengymnastik und Logopadie hin (SVR-Gutachten 2000/2001,
Band 1l11.1, Ziffer 190). Von Verbanden der Krankenkassen wurde eine
regional unterschiedliche Dichte der Heilmittelpraxen, z. B. der Physio-
und Ergotherapeuten sowie der Logopéaden, mit der Folge lokaler Uber-
und Unterversorgung vermerkt (SVR-Gutachten 2000/2001, Band IlI.1
Ziffer 211). Von Betroffenenorganisationen wurde eine Unterversorgung
mit Krankengymnastik im stationaren und ambulanten Bereich, z.B. bei
Skoliose und Mukoviszidose, beklagt (vgl. SVR-Gutachten 2000/2001,
Band Ill.1 Ziffer 170). Unter- und Fehlversorgung bei Schlaganfall kann
z. B. dann vorliegen, wenn eine Behandlung durch Fachtherapeuten wie
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopaden zu spat, zu selten
oder nicht adaquat durchgefiihrt wird. Als Ursachen wurden genannt:

1. fehlende ambulante Folgeverordnungen nach stationarer Akut- und
Anschlussheilbehandlung,

2. eine unzureichende Qualifikation der Physiotherapeuten und

3. eine regionale Unterversorgung mit Fachtherapeuten.
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Eine Unterversorgung liegt nach dieser Befragung u. a. bei der Versorgung
von Heimpatienten mit Physiotherapie nach erlittenem Insult vor.
Empfohlen wurde die Qualitatssicherung arztlicher, krankengymnastischer,
logopadischer und ergotherapeutischer Mallnahmen nach einheitlichen
Indikatoren (SVR Band IlIl.2, Ziffer 146, 2000/2001). Als mdgliche
Einflussfaktoren einer Uber-, Unter- und Fehlversorgung mit Heilmitteln
sind vor allem zu nennen:

e der Kenntnisstand behandelnder Arzte zur Effektivitat von Heilmitteln
und seine Auswirkungen auf die Indikationsstellung,

e die Qualifikation nichtarztlicher Therapeuten, z. B. im Hinblick auf
die Nutzung von wissenschaftlichen Ergebnissen zur Effektivitat von
Heilmitteln,

e Erkenntnisse zur Effektivitdt von Heilmitteln z. B. aus der
Versorgungsforschung,

e die Umsetzung der Heilmittelrichtlinien,

e finanzierungsrechtliche Rahmenbedingungen und Zuzahlungen,

e ein Einbezug der Heilmittelversorgung in Vertrdge zur integrierten
Versorgung bzw. in Versorgungsprogramme flur chronisch Kranke
(DMP),

e regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Heilmitteln
u. a. aufgrund der regional unterschiedlichen Verteilung von
Leistungserbringern (vgl. Scharnetzky et al., 2004; Lichte et al.,
2001), sowie

e Auswirkungen des DRG-Systems auf die Heilmittelversorgung.”

Ausgaben der GEK fiir Heil- und Hilfsmittel

Die Ausgaben fiir Heilmittel im Jahre 2004 sind im Vergleich zum Vorjahr
um 8,9% auf 68,6 Mio. Euro angestiegen, dies zeigt sich auch bei den
Ausgaben je 100 Versicherte (siehe Tabelle 1.5).
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Tabelle 1.5 Kennzahlen der Jahre 2003 und 2004 fiir die GEK-
Versicherten

2003 2004 in %
Anzahl Versicherte (Statusfalle)*:
Gesamt 1.413.366 1.520.086 +7,55
Méanner 781.203 826.428 +5,79
Frauen 632.163 693.658 +9,73
Anzahl versicherte Personen
Gesamt 1.380.402 1.470.020 +6,49
Méanner 769.192 806.481 +4,85
Frauen 611.210 663.539 +8,56
Durchschnittsalter:
Gesamt 36,1 36,5
Manner 37,1 375
Frauen 34,7 35,3
Versicherte mit Heilmittelleistungen (RL)**:
Gesamt 210.339 216.185 +2,78
Méanner 103.860 104.255 +0,38
Frauen 106.492 111.936 +5,11
Versicherte mit Hilfsmittelleistungen (HMV)***:
Gesamt 361.934 277.375 -23,36
Méanner 191.554 143.335 -2517
Frauen 170.389 134.048 -21,33
davon Versicherte mit Sehhilfen
Gesamt 221.458 104.029 -53,03
Méanner 117.033 53.851 -53,99
Frauen 104.427 50.180 -51,95
Versicherte mit Pflegehilfsmittelleistungen
Gesamt 1.729 1.637 -5,32
Méanner 1.056 953 9,75
Frauen 673 684 +1,63

31



Tabelle 1.5  Fortsetzung

2003 2004 in %
Ausgaben fir Heilmittel (RL):
Gesamt 62.965.582,53 68.565.605,04 +8,89
Manner 32.638.543,60 35.125.797,93 +7,62
Frauen 30.327.038,93  33.439.807,11 +10,26
Ausgaben fir Heilmittel (RL) pro 100 Versicherte:
Gesamt 4.455,01 4.510,64 +1,25
Manner 4.177,98 4.250,32 +1,73
Frauen 4.797,34 4.820,79 +0,49
Ausgaben fur Hilfsmittel (HMV):
Gesamt 69.387.259,71  67.750.996,03 2,36
Manner 39.711.592,62  39.020.031,76 -1,74
Frauen 29.675.667,09 28.730.964,27 -3,18
Ausgaben fir Hilfsmittel (HMV) ohne Sehhilfen
Gesamt 56.450.078,73  61.956.117,22 +9,75
Manner 32.880.761,86  35.993.661,89 +9,47
Frauen 23.569.316,87 25.962.455,33 +10,15
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) pro 100 Versicherte:
Gesamt 4.909,36 4.457,05 9,21
Manner 5.083,39 4.721,53 7,12
Frauen 4.694,31 4.141,95 -11,77
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) ohne Sehhilfen pro 100 Versicherte :
Gesamt 3.994,02 4.075,83 +2,05
Manner 4.208,99 4.355,33 +3,48
Frauen 3.728,36 3.742,83 +0,39
Ausgaben fiir Pflegehilfsmittel :
Gesamt 911.208,80 857.567,94 -5,89
Manner 555.461,28 495.806,62 -10,74
Frauen 355.747,52 361.761,32 +1,69
Ausgaben fiir Pflegehilfsmittel pro 100 Versicherte:
Gesamt 64,47 56,42 -12,49
Manner 71,10 59,99 -15,63
Frauen 56,27 52,15 -7,32

*Die Zahl der Statusfalle Ubersteigt die Anzahl der tatsachlich versicherten Personen, weil
eine versicherte Person wahrend eines Jahres unter mehreren Statusgruppen gefiihrt werden

kann.
** Heilmittel entsprechend der Heilmittel-Richtlinien
*** Hilfsmittel aus dem Hilfsmittelverzeichnis
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Hier ist der Anstieg mit 1,25% allerdings weniger ausgepragt, weil die
Anzahl der GEK-Versicherten im Vergleich der Jahre 2003 und 2004 um
rund 6,5% angestiegen ist.

Tabelle 1.6 Die Ausgaben der GEK fir unterschiedliche Heilmittel im
Jahre 2004 (Ausgaben in Euro)

Anzahl Ausgaben pro
Versicherte mit ~ Versichertem mit

Veranderung Ausgaben je

FUSEREEN ALY Versichertem mit Leistungen

Leistungen Leistungen 2004 S IS gegenuber 2003
Ergotherapie 10.736 867,76 9.316.279,39 +25,08
Logopédie 12.190 589,95 7.191.441,48 +33,74
Physiotherapie 198.590 261,60 51.951.710,10 +10,45

Der groRte Ausgabenanteil entfallt damit auf die Physiotherapie mit
51.951.710,10 Euro. Der Hauptanteil der Versicherten, die Ergotherapie
erhalten, sind im Alter von 5 bis 20 Jahren (8.163 Versicherte der
Gesamtgruppe von 10.736), die anndhernd gleiche Verteilung findet
sich bei der Logopadie: Auf die Altersgruppen 0 bis 20 Jahren entfallen
bereits 11.135 Versicherte der gesamten Gruppe von 12.190 (siehe Tab.
2 und Tab. 26 im Anhang). Allein im Bereich der Physiotherapie sehen
wir eine mit dem Alter ansteigende Inanspruchnahme, die allerdings bei
den Hochbetagten wieder abnimmt. Es muss daher kritisch hinterfragt
werden, ob diese Ballung von Ergotherapie und Logopadie im Kindes-
und Jugendalter als medizinisch adaquat und in jedem Fall notwendig
erachtet wird oder ob nicht andere Malinahmen im Kindergarten oder in
den Schulen solche medizinischen Leistungen ersetzen kénnten.

Gleichzeitig muss auch festgehalten werden, dass die ,Leistungs-
erbringerdichte® eine erhebliche Rolle fir die Menge der verordneten
Heilmittel und fir die Ausgaben spielt. Dabei sind, wie unsere Daten
im letzten Jahr deutlich machten, erhebliche regionale Abweichungen
feststellbar. Die hochste Anbieterdichte je 1.000 Versicherte und zugleich
die starkste Inanspruchnahme durch GEK-Versicherte wurde fiir den
Bereich Physiotherapie in den Bundeslandern Sachsen und Sachsen-
Anhalt festgestellt.
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Abbildung 1.4 Verteilung von Krankengymnasten und Physiotherapeuten
und ihre Inanspruchnahme in den Bundeslandern
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Auch im Jahre 2004 liegt die physiotherapeutische Behandlungspravalenz
in Sachsen noch erheblich Gber dem Bundesdurchschnitt. Sie betragt
20,35% und liegt damit 56% (+7,29 Prozentpunkte) tber dem mittleren An-
teil aller KV-Bereiche (siehe Tab. 50 und Tab. 66 im Anhang). Allerdings ist
die Behandlungspravalenzin SachsengegenuberdemJahr2003 ricklaufig
(-2,2 Prozentpunkte). In Sachsen-Anhalt liegt die Behandlungspravalenz
im Jahr 2004 ebenfalls iber dem Bundesdurchschnitt (+9% bzw. +1,15
Prozentpunkte, siehe Tab. 67 im Anhang), sie ist ebenfalls ricklaufig
(-1,51 Prozentpunkte gegenuber 2003).

Im Vergleich zu den Heilmitteln zeigt sich bei den Hilfsmitteln ein anderes
Bild: Hier sind die Gesamtausgabenim Jahre 2004 im VVergleich zum Vorjahr
um 2,4% auf 67,8 Mio. Euro gesunken — trotz der gestiegenen Anzahl
der Versicherten. Diese Ausgabensenkung ist aber kaum vergleichbar
mit den Gesamtausgaben fir Hilfsmittel im Jahre 2003, weil durch das
GKV-Modernisierungsgesetz im Bereich des grofiten Ausgabenblocks,
namlich der Sehhilfen, gesetzlich veranderte Rahmenbedingungen fir die
Kosteniibernahme eingefiihrt wurden. So bekommen ab dem 1.1.2004
nur noch Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr Brillen zu Lasten
der GKV verordnet, bei den Erwachsenen nur noch, wenn eine starke
Sehbeeintrachtigung vorliegt. Dies hat dazu gefiuhrt, dass die Anzahl
der Versicherten, fur die Sehhilfen im Jahre 2004 abgerechnet wurden,
um 53% gesunken ist — von 221.458 auf 104.029. Betrachtet man die
Gesamtzahl der Versicherten, die Hilfsmittel bekommen, so machten
die Versicherten, die im Jahre 2003 Sehhilfen bekamen, etwa 60% aus
(221.458 von 361.934), im Jahre 2004 ist dieser Anteil auf rund 40%
gesunken (104.029 von 277.375, siehe Tabelle 1.5). Im Gesamtergebnis
kann es daher nicht verwundern, dass die Ausgaben fiir den gesamten
Hilfsmittelbereich gesunken sind. Rechnet man aber sowohl 2003 wie
2004 die Sehhilfen aus den Ausgaben heraus, dann steigen die Ausgaben
auch fiir 2004 deutlich an —von 56,5 Mio. Euro auf 62 Mio. Euro (+9,75%).
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Ein Vergleich der Summen macht im tbrigen deutlich, dass die Ausgaben
fur Sehhilfen an den gesamten Ausgaben fur Hilfsmittel gering waren — fir
die 60% der Versicherten, die Sehhilfen im Jahre 2003 bekommen haben,
fielen knapp 20% der Gesamtausgaben fir Hilfsmittel an, im Jahre 2004
sank dieser Anteil auf etwa 9%.

Die Steigerungsraten bezogen auf Manner und Frauen waren
unterschiedlich: Je 100 Frauen und Manner stiegen die Ausgaben bei den
Hilfsmitteln (ohne Sehhilfen) bei den Frauen um 0,4% an, bei den Mannern
sanken sie um 14,1%, bei den Heilmitteln lag die Ausgabensteigerung
umgekehrt: Hier stiegen die Ausgaben fur Manner um 1,7%, bei den
Frauen um 0,5%.

Fur Pflegehilfsmittel (siehe Tabelle 1.5) musste die GEK im Jahre 2004
weniger als im Jahre 2003 ausgeben — die Ausgaben sanken von 911 Tsd.
Euro auf 858 Tsd. Euro (-5,9%). Auch hier sanken die Ausgaben je 100
Manner deutlicher als bei den Frauen (-15,6% vs. -7,3%).

Der Anteil der Versicherten mit Hilfsmittelverordnungen liegt bei
Versicherten unter 50 Jahren unterhalb von 20%, steigt aber bis auf
mehr als 50% bei Versicherten Uber 90 Jahren an. Ein derartiger
Anstieg des Versichertenanteils mit arztlicher Verordnung in hoheren
Altersgruppen lasst sich in der Heilmittelversorgung nicht feststellen (siehe
Abbildung 1.5).
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Abbildung 1.5 Anteil der Versicherten mit Hilfs- bzw. Heilmittel-
verordnungen nach Alter fur das Jahr 2004

tber 100 Jahre

90 bis unter 100 Jahre

80 bis unter 90 Jahre

70 bis unter 80 Jahre

60 bis unter 70 Jahre

50 bis unter 60 Jahre

40 bis unter 50 Jahre

30 bis unter 40 Jahre

20 bis unter 30 Jahre

10 bis unter 20 Jahre

0 bis unter 10 Jahre

ERED

W Hilfsmittel HMV Anteil der Versicherten
mit Hilfsmittelverordnung (HMV) in 2004

O HeilmittelRL Anteil der Versicherten mit
Heilmittelverordnung (HM RL) in 2004

o

40 60 80

100

37



An der Verteilung und Steigerung der Hilfsmittelausgaben mit dem Alter
lasst sich die Prognose treffen, dass aufgrund des demographischen
Wandels in unserer Gesellschaft die Ausgaben in diesem Leistungsbereich
weiter ansteigen werden. Es ist daher — wie in allen Leistungsbereichen —
wichtig, darauf zu achten, dass Qualitat und Effizienz dort, wo es moglich
ist, verbessert werden, um unnétige Ausgaben zu vermeiden. Dies
bedeutet aber gerade auch im Hilfsmittelbereich, die Qualifikation der
Verordner zu verbessern, damit die Hilfsmittel richtig ausgewahlt werden
und zum Nutzen des Patienten zur Anwendung kommen.

Die versichertenbezogene Auswertung bei der GEK zeigt, dass sich
die Hilfsmittelausgaben auf eine relativ kleine Anzahl von Versicherten
konzentriert. 50% der Ausgaben des Jahres 2004 entfielen auf
knapp 5% der Versicherten mit einer Hilfsmittelverordnung und
auf lediglich 0,9% der Statusfalle bei den Versicherten. 80% der
Ausgaben entstanden nach dieser Auswertung durch die Versorgung
von ca. 4,8% der Versicherten und 100% der Ausgaben fir rund
18,3% der Versicherten. Ein Vergleich des Segments ,Hilfsmittel mit
der Heil- und Arzneimittelversorgung zeigt eine geringere Konzentration
als im Heilmittelbereich, aber eine deutlich hohere als in der
Arzneimittelversorgung (siehe Abbildung 1.6, sowie Tab. 98 und Tab. 99
im Anhang). So entfallen etwa 90% der Ausgaben fur Arzneimittel auf
rund 25% der Versicherten, bei den Heil- und Hilfsmitteln sind es gerade
einmal 9% der Versicherten, auf die der gleiche Ausgabenanteil entfallt.

Wahrend Heil- und Hilfsmittel nur von etwa einem Flnftel der Versicherten
in Anspruch genommen wurden, werden Arzneimittel von rund 70% der
Versicherten verwendet (ohne privat finanzierte Selbstmedikation).
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Abbildung 1.6  Verteilung der Ausgaben fur Hilfs-, Heil- und Arzneimittel
bei den GEK-Versicherten
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Wie schon im Jahre 2003 (siehe Scharnetzky et al., 2004) fallen auch
2004 wieder extreme regionale Unterschiede bei den Ausgaben fir
Heil- und Hilfsmitteln auf. In Abbildung 1.7 und 1.8 sind die alters- und
geschlechtsstandardisierten Ausgaben fiir Heil- bzw. Hilfsmittel im Jahr
2004 dargestellt. Es werden jeweils die tatsachlich in einer Region
angefallenen Ausgaben mit den Ausgaben verglichen, die fiir diese Region
zu erwarten waren, wenn dort die mittleren Ausgaben je Versicherte/r

angefallen waren.

Dargestellt ist jeweils die Abweichung von 100% der erwarteten Ausgaben
in Prozentpunkten und die absolute Abweichung als Differenz der
tatsachlichen abzuglich der erwarteten Ausgaben. Bei der Bewertung ist
allerdings zu berlicksichtigen, dass flr die dstlichen Bundeslander bei den
Heilmitteln teilweise andere Preise als fiir die westlichen Bundeslander
gelten. Daher spiegeln die standardisierten Ausgaben auch diese
vertraglich geregelten Preisunterschiede wider. Bei den Hilfsmitteln ist
die Situation noch unibersichtlicher, da eine Vielzahl von Vertragen die
Preise regelt.
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Abbildung 1.7 Ausgaben fur Heilmittel 2004: Abweichung in Prozent-
punkten und absolut (A:) der tatsachlichen von den
erwarteten Ausgaben standardisiert nach Alter und
Geschlecht
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Abbildung 1.8 Ausgaben fur Hilfsmittel 2004: Abweichung in Prozent-

punkten und absolut (A:) der tatsachlichen von den
erwarteten Ausgaben standardisiert nach Alter und
Geschlecht
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Beiden Heilmittelausgaben sind die Ausgabenunterschiede weit auffalliger
als bei den Hilfsmitteln: Hier haben sich die ,Uberschreiter* gegeniiber
2003 nicht verandert — das Muster ist gleich geblieben: ,Fiihrend” sind
Nordbaden und Sachsen mit Uber 28% Mehrausgaben gegenliber dem
Bundesschnitt, es folgen Stidbaden, Schleswig-Holstein, Stidwirttemberg,
Trier und Bayern.

Bei den Ausgaben fir Hilfsmittel hat sich das Bild fir das Jahr 2004 nur
unwesentlich gegentiber dem Jahr 2003 verandert. Nach wie vor liegen
die Ausgaben der GEK fiir Hilfsmittel in den KV-Bereichen Thiringen,
Sidwidrttemberg, Sachsen-Anhalt, Sachsen, Pfalz, Mecklenburg-
Vorpommern, Koblenz und Brandenburg unter dem Bundesdurchschnitt,
die KVen Westfalen-Lippe, Trier, Sidbaden, Saarland oder Hessen haben
dagegen die Rollen getauscht — von den Unter- zu den Uberschreitern.
Spitzenreiter bei den Uberschreitern sind noch immer die KVen Hamburg
und Bayern.

Wie in der Arzneimittelversorgung missen Rationalitdt und Effizienz
dieser Leistungen geprift werden. Die hohen Unterschiede sprechen
dafur, dass sowohl die Angebotsstruktur wie aber auch unterschiedliche
Reaktionsweisen der Verordner zu diesen Unterschieden fiihren. Die
Groenordnung der Leistungsausgaben — immerhin fast 50% der
Heilmittelausgaben — spricht dafli, mehr auf Therapieempfehlungen
und Leitlinien bei den Verordnungen von Heil- und Hilfsmitteln zu setzen
und damit die vermutbare Uber- und Fehlversorgung abzubauen und
Unterversorgung auszugleichen.

Es erscheint wegen dieser hohen Varianzen in der Versorgung, die
immer auf erhebliche Qualitatsunterschiede hindeuten, notwendig, eine
kontinuierliche Berichterstattung und Versorgungsforschung in diesem
Leistungsbereich zu beginnen. Die GEK hat mit ihren Datenauswertungen
einen moglichen ersten Schritt gezeigt. Um letztlich steuernd wirken zu
kdnnen, ist aber eine breitere Datenbasis der GKV erforderlich. Dies sollte
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schon aus Grunden der Bewertung von Effizienz und Qualitat in Angriff
genommen werden. Diagnosebezogene Auswertungen konnen schlie3lich
Auskunft dartiber geben, in wie weit die angewendeten Heilmittel richtig
eingesetzt und die Behandlungen erfolgreich beendet wurden. Sie kénnen
auch Auskunft dartiber geben, ob in bestimmten Indikationsbereichen
Arzneimittelanwendungen oder andere therapeutische Interventionen
eingespart oder in Kombination erfolgreicher zugunsten der Patienten
eingesetzt wurden. Und sie konnen Hinweise darauf geben, wo eine
Verbesserung der Qualifikation der Leistungserbringer dringend notwendig
erscheint, um das Ergebnis der Heilmittelanwendung zu optimieren.

Am 7.9.2005 fand in Bremen eine Expertendiskussion zu Problemen
in der Qualitatssicherung und mit der Abrechnung von Hilfsmitteln in
der Gesetzlichen Krankenversicherung statt. Ausgangspunkt fir die
Diskussion waren die Kapitel 4.5 ,Probleme in der Qualitatssicherung
bei Hilfsmitteln: Zuordnung von Hilfsmittelpositionsnummern zu
Pharmazentralnummern® und 4.6 ,Rechtliche Wirdigung der Differenzen
zwischen Pharmazentralnummer und Hilfsmittelpositionsnummer®
dieses Reports. Wir danken den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der
Expertenrunde ganz herzlich fir ihre Bereitschaft, zu uns nach Bremen zu
kommen und mit ihrem Wissen einen Beitrag zur L6sung der offensichtlich
bestehenden Probleme zu leisten. Im Einzelnen méchten wir Herrn Ingo
Doneth (Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen
e.V.), Frau Sibylle Feyerabend (rehaVital Gesundheitsservice GmbH),
Frau Carla Grienberger (IKK-Bundesverband), Herrn Lutz Boden und
Herrn Dr. Thomas Klopp (ABDATA Pharma-Daten-Service), Frau Heike
Peters (Apothekerin), Frau Katrin Pruns (Institut fir Gesundheits- und
Medizinrecht der Universitat Bremen) sowie Herrn Michael Schmitz
(Servox AG) danken.

AulRerdem danken wir allen, die an der Erarbeitung dieses Reports
beteiligt waren: Die Datenanalyse hatten wir nicht ohne die Unterstiitzung
der Firma Inter-Forum in Leipzig mit den Herren Seeber und Wendt und
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Jens Wahls vom Institut fir Public Health und Pflegeforschung in Bremen
durchfihren kénnen. Zum Inhalt des Reports haben Prof. Dr. Robert
Francke, Frieda Hofel, Katrin Pruns, Julia Lademann, Wiebke Scharffetter,
Katharina Scharnetzky und Dr. Christel Schicktanz beigetragen. In der
Ausgestaltung haben uns Angela Fritsch, Claudia Kretschmer, Katrin
Lorek, und Sotje Witt tatkraftig unterstiitzt — bei diesen Kolleginnen
mochten wir uns fiir das groRe Engagement und die Geduld bedanken.

Schliellich moéchten wir dem Vorstandsvorsitzenden der GEK, Herrn
Dieter Hebel, fir die Moglichkeit danken, diesen Report zu erstellen.
Fur ihn bedeuten Auswertungen wie dieser Report nicht eine weitere
Erganzung des GEK-Broschuren-Archivs, sondern Basis und Ansporn fir
ein verbessertes Leistungsmanagement zugunsten der GEK-Versicherten
— entsprechend seinem Leitmotiv ,Daten fir Taten®. Diesem Leitmotiv
schlie3en wir uns gerne an!

Bremen, im September 2005

Fhe (honbdy Dbt Dohire_

Elke Scharnetzky Bernhilde Deitermann

Falk Hoffmann Gerd Glaeske
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2 Material und Methoden

Das diesem Report zugrunde liegende Datenmaterial basiert auf
Leistungsdaten der Gmiinder ErsatzKasse (GEK) aus den Jahren 2003
und 2004, die systematisch und versichertenbezogen erfasst worden
sind. Als Grundgesamtheit werden alle Versicherten aus den Jahren 2003
und 2004 herangezogen, die mindestens einen Tag in der GEK versichert
waren. Dabei 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 Person wahrend eines Jahres unter mehreren Statusgruppen
geflhrt werden kann, z.B. bei Verlust des Arbeitsplatzes. Da die Erfassung
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=1.413.366 fiir das Jahr 2003; n=1.520.086 fur das Jahr
2004). Wird in speziellen Auswertungen auf die Anzahl der versicherten
Personen Bezug genommen, ist dieses ausdricklich ausgewiesen.
Die versichertenbezogenen Daten sind pseudonymisiert, so dass eine
personenbezogene Datenanalyse madglich ist, ohne dabei die tatsachliche
Identitat der Versicherten offen zu legen. Sofern eine Sichtung der
Originalbelege im Klartext fir die Auswertung erforderlich war, erfolgte
diese durch eine Mitarbeiterin der GEK in deren Raumen.

Da die Auswertungen auf Sekundardaten beruhen, die zu Abrechnungs-
zwecken erhoben worden sind, mussten die Untersuchungsfragen auf
die vorgegebene Datenstruktur zugeschnitten werden. Fur die Analysen
standen Daten auf der Basis des § 302 des 5. Sozialgesetzbuches
(SGB V) zur Verfligung, die nicht nur die Leistungen aus dem Bereich Heil-
und Hilfsmittel umfassen, sondern von allen ,sonstigen Leistungserbrin-
gern®. Fur die Auswertungen zur Podologischen Therapie bei Diabetes,
zur Verordnung von Stomabedarf sowie zu Hilfsmitteln aus Apotheken
wurden die Abrechnungsdaten von Apotheken nach § 300 SGB V der
Jahre 2003 und 2004 verwandt, die auch dem GEK-Arzneimittel-Report

45



2005 zugrunde liegen (Glaeske & Janhsen, 2005).
Hilfsmittel

Bei der Datenaufbereitung der Abrechnungsdaten des Jahres 2003
fir den GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2004 sind aus heutiger
Sicht systematische Fehler bei der Qualifizierung der Abrechnungs-
positionsnummern (APN) im Hilfsmittelbereich gemacht worden, die zu
Abweichungen gegeniber den jetzt neu aufbereiteten Daten des Jahres
2003 gefuhrt haben. Diese Abweichungen sind in der Mehrzahl der Falle
geringfiigig, d. h. bei 17 von 33 Produktgruppen des Hilfsmittelverzeichnis-
ses und bei Pflegehilfsmitteln liegt die Abweichung unter 1%, bei weiteren
11 Produktgruppen zwischen 1 und 5% und bei den verbleibenden 6
Produktgruppen tber 5% der im Jahr 2003 abgerechneten Betrage (siehe
Tab. 100 im Anhang). Bei diesen 6 Produktgruppen handelt es sich im
Einzelnen um

e PGO04- Badehilfen (+9,1%)

o PGO06-Bestrahlungsgerate (-18,4%)
e  PG15-Inkontinenzhilfen (+6,7%)

e PG22-Mobilitatshilfen (+ 9,5%)

o PG29-Stomaartikel (+5,8%)

e PG33-Toilettenhilfen (+6,1%).

Die Erfassung von Hilfsmitteln in den Abrechnungsdaten sonstiger
Leistungserbringer nach § 302 Sozialgesetzbuch V wird dadurch
erschwert, dass die Leistungserbringer nicht immer, wie im Gesetz
vorgeschrieben, die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnisses
nach § 128 SGB V, d.h. die 10stellige Hilfsmittelpositionsnummer,
verwenden. Stattdessen wird beispielsweise von Direktlieferanten (IKK-
Bundesverband, 2003) die 7stellige Pharmazentralnummer benutzt, der
dann im Rahmen der Datenaufbereitung nachtraglich die entsprechende
Hilfsmittelpositionsnummer zugeordnet werden muss. Von verschiedenen
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Stellen, wie beispielsweise dem Verband der Angestellten-Krankenkassen
e.V. (VdAK), werden weitere ,Pseudo-Positionsnummern® vergeben, die
zu berlcksichtigen sind. Aufierdem gilt die Bundesprothesenliste und
eine ganze Reihe von verschiedenen Vertragen fiir die Abrechnung von
Hilfsmitteln.

Heilmittel laut Heilmittel-Richtlinien (Heilmittel-RL)

Im Gegensatz dazu erfolgt die Abrechnung von Heilmitteln einheitlich nach
dem Bundeseinheitlichen Heilmittelpositionsnummernverzeichnis (2005),
das im Internet verflgbar ist. Die Einteilung der Heilmittel in diejenigen,
auf die sich die Richtlinien beziehen — Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopéadie, Podologie —, erfolgte erstmals fur diesen Report anhand der
in dem Verzeichnis festgelegten Positionsnummern. Das Verzeichnis
beinhaltet auch kurortspezifische bzw. ortsspezifische Heilmittel, die
ausdrucklich nicht Gegenstand der Richtlinien sind. Diese Heilmittel
wurden unter ,Kur / ambulante Vorsorge® zusammengefasst. Hierunter
fallen u. a. Leistungen wie Radonbader, Kurmassagen oder Moorkrabbel-
Bader.

Im Einzelnen erfolgte die Zuordnung zu den jeweiligen Heilmitteln der
Richtlinien folgendermalen (die Seitenangaben beziehen sich jeweils auf
das Bundeseinheitliche Heilmittelpositionsnummernverzeichnis, 2005):

Physiotherapie: Heilmittelposition X0101 — X2002 (Seite 2-6)
Logopadie: Heilmittelposition X3001 — X3401 (Seite 7-8)

Ergotherapie: Heilmittelposition X4001 — X4502 (Seite 9-10)

Podologie: Heilmittelposition X8001 — X8006 (Seite 18 oben)
Kur/ambulante Vorsorge: Heilmittelposition X6001 — X7304 (Seite 11-17)
Sonstige Heilmittel: Heilmittelposition X9701 — X9936 (Seite 18-20)

Das ,X* in der Heilmittelpositionsnummer steht fir den jeweiligen

47



Leistungserbringer, z.B. entspricht X=1 ,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, Logopadie,
Ergotherapie und Podologie anhand des jeweiligen Leistungserbringers
nachtraglich mit hoher Wahrscheinlichkeit zuordnen. Dies ist jedoch nicht
moglich beidem Leistungserbringer ,X=6 Krankenhaus®, daKrankenhauser
Leistungen aus allen vier Leistungsbereichen der Richtlinien erbringen.
Die ,Sonstigen Heilmittel* mit den Heilmittelpositionen X9701 — X9936
kénnen grundsatzlich nicht allein verordnet und abgerechnet werden.
Sie werden immer zusammen mit Leistungen, die einem bestimmten
Bereich eindeutig zuzuordnen sind, auf einem Beleg abgerechnet. Daher
soll fir den Report des nachsten Jahres versucht werden, die Belege
bzw. Verordnungen entsprechend zu kennzeichnen, um eine eindeutige
Zuordnung zu den verschiedenen Heilmitteln entsprechend der Richtlinien
zu ermoglichen.

Unter der Bezeichnung ,Heilmittel-RL* sind in diesem Report nur die
eindeutig einem der Bereiche Physiotherapie, Logopéadie, Ergotherapie
und Podologie zuzuordnenden Leistungen zusammengefasst.

Standardisierte Ausgaben

Es wurde eine sogenannte interne Standardisierung der Ausgaben
durchgefiihrt, bei der nur die Daten der GEK genutzt wurden. Fir die
Standardisierung wurden, nach Geschlechtern getrennt, 10-Jahres-
Altersgruppen gebildet. Es wurden jeweils die tatsachlich in einer Region
im Jahr 2004 angefallenen Ausgaben mit den Ausgaben verglichen, die
flir diese Region zu erwarten waren, wenn dort unter Berticksichtigung
der Alters- und Geschlechtsverteilung die mittleren Ausgaben je
Versichertem/Versicherter (Bundesdurchschnitt) angefallen waren. Die
relativen Abweichungen in den Regionen wurden als Quotient aus den
tatsachlichen Ausgaben im Verhaltnis zu den erwarteten Ausgaben in
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Prozent berechnet. In den Abbildungen wurde die Abweichung von 100%
in Prozentpunkten dargestellt. Daneben wurde die absolute Abweichung
als Differenz der tatsachlichen abzuglich der erwarteten Ausgaben
ermittelt.

Bei der Bewertung ist allerdings zu bertcksichtigen, dass fiir die stlichen
Bundeslander bei den Heilmitteln teilweise andere Preise als fir die
westlichen Bundeslander gelten. Daher spiegeln die standardisierten
Ausgaben auch diese vertraglich geregelten Preisunterschiede wider. Bei
den Hilfsmitteln ist die Situation noch unibersichtlicher, da eine Vielzahl
von Vertragen die Preise regelt.

Leistungsversicherte

Fir die Umschreibung von Versicherten, die eine Verordnung im Bereich
der Heilmittel und / oder Hilfsmittel erhalten haben, wurde der Begriff
des / der Leistungs-Versicherten gewahlt. In diesem Zusammenhang
von Patienten oder Patientinnen zu sprechen, wirde dem gesetzlichen
Anspruch nicht gerecht werden, Heil- und Hilfsmittel nicht nur auf der
Grundlage einer Krankenbehandlung (§27 SGB V), sondern auch im
Rahmen von medizinischen Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V) einzuset-
zen. Versicherte, die aufgrund von Vorsorgeleistungen Hilfsmittel in
Anspruch nehmen, wie z.B. Frauen mit Neigung zu Krampfadern, denen
das Tragen von Kompressionsstrimpfen in der Schwangerschaft ver-
ordnet wird, als Patientlnnen zu bezeichnen, wirde gesunde Personen
zu Kranken deklarieren.

Behandlungs- und Versorgungspravalenz

Unter der Behandlungspravalenz versteht man die Haufigkeit, mit
der eine bestimmte Behandlung in einer Personengruppe beobachtet
wird. Man unterscheidet Punkt- und Periodenpravalenz. Wenn
nicht anders angegeben, sind jeweils Periodenpravalenzen fur das
betrachtete Jahr angegeben. Bei den Hilfsmitteln beschreibt der Begriff
Versorgungspravalenz die Haufigkeit mit der Personen aus einer
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bestimmten Personengruppe mit Hilfsmitteln versorgt werden. Die Angabe
erfolgt in Prozent der Leistungsversicherten, bezogen auf die jeweilige
Grundgesamtheit.

Medianer Preis

In einigen Abschnitten wird der mediane Preis je Verordnung benutzt,
der vom arithmetischen Mittelwert abzugrenzen ist. Das arithmetische
Mittel ist die Summe der Werte geteilt durch deren Anzahl. Es ist damit
anfallig fir so genannte ,Ausreiller®, das heifl3t sehr hohe Werte haben
starken Einfluss auf den Mittelwert. Der Median hingegen ist dadurch
definiert, dass er in der Mitte aller beobachteten Werte liegt, und damit
von hdchstens der Halfte unterschritten und von hdchstens der Halfte
Uberschritten wird. Er ist damit weniger anfallig fir typische Asymmetrien
in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. An den Stellen
des Buches, an denen er statt des Mittelwertes verwendet wurde, wird
ausdrticklich vom ,medianen Preis” gesprochen.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit den Programmen Kompass 302
und Rezept 300 der Firma Inter-Forum sowie mit dem Programmpaket
Microsoft Office, welches auch zur Manuskripterstellung verwendet
wurde. AuRerdem wurde das Statistikprogrammpaket SAS eingesetzt.

Um der besseren Lesbarkeit willen werden nicht durchgehend die
weibliche und die mannliche Form benutzt, obwohl beide Geschlechter
gemeint sind.

Um den Umfang dieses Reports in einer ,handlichen® GroRRe zu halten,
haben wir uns in diesem Jahr erstmals entschieden, den Anhang aus der
Druckversion herauszunehmen und stattdessenim Internetbereitzustellen.
Die in diesem Report zitierten Anhangstabellen finden sich vollstandig im
Internet unter www.gek.de, Bereich ,Presse - GEK Studien - Heil- und
Hilfsmittel”.
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3 Ergebnisse der Heilmittel-Analysen
31 Ubersicht: Alle Heilmittel — Neufassung der Richtlinien

Am 1.7.2004 traten die neu gefassten Heilmittel-Richtlinien
in Kraft. Die wesentlichen Griinde fiir die Uberarbeitung der
Heilmittel-Richtlinien waren einerseits die Mengenentwicklung
im Heilmittelbereich, die eine dynamische Ausgabensteigerung
zur Folge hatte, und andererseits Probleme in der praktischen
Handhabung der alten Richtlinien, die eine Vielzahl von
Einzeldiagnosen mit unterschiedlichen Mengenvorgaben fiir die zu
verordnenden Heilmittel vorsahen. Verglichen mit der Entwicklung
bei allen gesetzlichen Krankenkassen (GKV) sind in der GEK einige
Besonderheiten festzustellen. Wahrend die Gesamtausgaben in der
GKYV fiir Heilmittel im Jahr 2004 riicklaufig waren (-5,5%), stiegen
diese Ausgaben in der GEK an (+8,9%). Diese Ausgabensteigerung
ist nur zum Teil durch die gestiegene Anzahl der Versicherten in der
GEK bedingt. Die Ausgabensteigerung fiir logopadische Leistungen
liegt in der GEK mit +22,6% um rund 85% liber der Steigerungsrate
aller Kassen. Im Vergleich nahmen die Ausgaben fiir Ergotherapie
mit +16,0% noch starker zu, die Steigerung betragt bei der GEK mehr
als das 3,5fache der GKV. Die Auswertungen zur Ergotherapie bilden
daher den Schwerpunkt der Heilmittel-Analysen des diesjahrigen
Reports. Die weit Uiberdurchschnittliche Ausgabenentwicklung
der GEK in diesen Bereichen ist zumindest teilweise auf ihre
Altersstruktur zuriickzufiihren. Der Anteil der unter 15Jahrigen in
der GEK betragt 17,10% gegeniiber 14,25% in allen GKV-Kassen.
Die dynamische Ausgabenentwicklung bei ergotherapeutischen
und logopadischen Leistungen gerade in den jungen Altersgruppen
wirkt sich daher in der GEK starker aus als im Durchschnitt der
GKV-Kassen. Eine sichere Beurteilung der Auswirkungen der neuen
Richtlinien ist derzeit noch nicht moglich.
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Wie haben sich die Ausgaben fiir Heilmittel in der Gesetzlichen
Krankenversicherung entwickelt?

Am 1.7.2004 traten die neu gefassten Heilmittel-Richtlinien in Kraft. Die
Ausgabensteigerungen fiir die Heilmittel-Versorgung der Versicherten
hatten eine grundlegende Uberarbeitung der erst zum 1.7.2001 wirksam
gewordenen Heilmittel-Richtlinien erforderlich gemacht. In Tabelle
3.1 ist die Ausgabenentwicklung bei Heilmitteln von 2001 bis 2004
zusammengefasst (Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale
Sicherung, 2005).

Tabelle 3.1 Ausgaben fir Heilmittel in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (in 1.000 Euro nach KV 45 Statistik)

Leistungen von 2001 2002 2003 2004

Masseuren/medizinischen 530070 515264 428646  296.461
Badebetrieben

Krankengymnasten/Physiotherapeuten  1.948.202 2.349.132 2.499.866 2.356.582
Logopaden/Sprachtherapeuten 229.204 266.014 300.879 337.668
Ergotherapeuten/sonsiigen 440000 511781  567.587  593.332
Heilpersonen

Podologen 0 0 4.882 10.192
Summe Heilmittel 3.156.476  3.642.191 3.801.860 3.594.235

Tabelle 3.1 macht deutlich, dass die Ausgabenentwicklung bei den
verschiedenen Leistungserbringergruppen von Heilmitteln  sehr
uneinheitlich verlaufen ist. Eine Sonderrolle nimmt die Podologie ein,
die zum 1.8.2002 erstmals in die Heilmittel-Richtlinien aufgenommen
wurde. Podologische Leistungen dienen ausschlieRlich der Behandlung
krankhafter Veranderungen am Ful} infolge von Diabetes mellitus
(diabetisches Fulsyndrom), wenn Patienten ohne diese Behandlung
unumkehrbare Folgeschadigungen der Fife, wie Entziindungen und
Wundheilungsstérungen, erleiden wurden. 2003 wurden podologische
Leistungen erstmals in der KV 45 Statistik erfasst. Die Steigerungsrate von
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fast 110% im Jahr 2004 ist durch das niedrige Ausgangsniveau bedingt;
podologische Leistungen machten 2003 nur 0,1% der Gesamtausgaben
fur Heilmittel aus.

Die Anderung der Ausgaben fiir die verschiedenen Leistungserbringer
von Heilmitteln gegentber dem Vorjahr ist in Abbildung 3.1 dargestellt.

Abbildung 3.1  Anderung der Ausgaben fiir Heilmittel 2002 bis 2004

Summe Heilmittel i

Podologische Leistungen

Ergotherapeuten/sonstige

" W2002 2003 002004
Heilpersonen

Logopéaden/Sprachtherapeuten

Krankengymnasten/Physiotherapeuten

Masseure/medizinische iebe

-40 -20 0 20 40 60 80 100 120
Anderung gegeniiber dem Vorjahr in %

Diese Darstellung zeigt, dass die Ausgaben fir Masseure und
medizinische Badebetriebe von 2001 bis 2004 zunehmend starker
zurlckgingen, wahrend die Kosten fir Krankengymnasten und
Physiotherapeuten im Jahr 2002 um fast 21% gegentber dem Vorjahr
anstiegen. Der gleichzeitige Anstieg der Gesamtausgaben fiir Heilmittel
von uber 15% war wesentlich durch diese Kostensteigerung bedingt, da
die Ausgaben fir Krankengymnasten und Physiotherapeuten 2002 knapp
65% der Gesamtausgaben flr Heilmittel ausmachten. Der Anstieg der
Gesamtausgaben fur Heilmittel fiel 2003 mit 4,4% deutlich geringer aus
als im Vorjahr - parallel hierzu entwickelten sich Leistungsausgaben fir
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Krankengymnasten und Physiotherapeuten ebenfalls schwacher (+6,4%).
2004 kam es zu einem Ruckgang der Gesamtausgaben um 5,5% bei einem
gleichzeitigen Rickgang der Leistungsausgaben fiir Krankengymnasten
und Physiotherapeuten um 5,7%. Konstant hohe Steigerungsraten
weisen die Ausgaben flir Logopadie mit 12% (2004) bis 16% (2002) auf.
Dagegen sind die Kostensteigerungen bei Ergotherapeuten und sonstigen
Heilpersonen von lber 16% im Jahr 2002 riicklaufig auf 4,5% (2004).

Neue Heilmittel-Richtlinien ab 1.7.2004

Die Einfiihrung der neuen Heilmittel-Richtlinien war von erheblicher
kontroverser Diskussion begleitet, in der vor allem Leistungserbringer-
verbande zu erwartende ,drastische Verscharfungen® und ,dramatische
Auswirkungen, insbesondere fiir chronisch kranke Patientinnen und
Patienten” anprangerten. In Heilmittelpraxen wurden chronisch kranke
Patientinnen und Patienten aufgefordert, gegen die neuen Richtlinien mit
der Nennung der vom Arzt gestellten Diagnose und unter Angabe von
Namen und Anschrift beim jeweiligen Bundestagsabgeordneten und dem
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung zu protestieren
(Verband Physikalische Therapie, 2004). Die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Heilmittelverbande (BHV, 2004) sah ,die primédre Aufgabe der
Patientenvertreter” im neuen Gemeinsamen Bundesausschuss darin, die
LAnderung der Heilmittel-Richtlinie / des Heilmittel-Kataloges im neuen
Gemeinsamen Bundesausschuss zur Uberpriifung zu stellen. “~-noch bevor
dieses Thema in dem Ausschuss Uberhaupt behandelt worden war. Zuvor
hatte die BHV erfolglos versucht, mit einer Klage vor dem Sozialgericht
KéIn eine Verlangerung der Anhérungsfrist zur Anderung der Heilmittel-
Richtlinien durchzusetzen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2003).

Am 1.12.2003 wurde die Neufassung der Heilmittel-Richtlinien vom
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen beschlossen. Griinde
fir die Uberarbeitung waren einerseits die Mengenentwicklung im
Heilmittelbereich, die eine dynamische Ausgabensteigerung zur Folge
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hatte, und andererseits Probleme in der praktischen Handhabung der alten
Richtlinien, die eine Vielzahl von Einzeldiagnosen mit unterschiedlichen
Mengenvorgaben flr die zu verordnenden Heilmittel vorsahen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS)
stimmte der Neufassung unter Auflagen zu. Diesen Auflagen hat der
Gemeinsame Bundesausschuss mit einer Anpassung der neuen
Heilmittel-Richtlinien am 16.3.2005 Rechung getragen (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 16.3.2004). Im Einzelnen ging es bei den Auflagen
des BMGS um die

e Moglichkeiten der langerfristigen Verordnung von Heilmitteln
e Sicherstellung einer kontinuierlichen Behandlung

e Anpassung der maximalen Verordnungsmengen, um fur Patienten
unnotige Praxisgeblhren zu vermeiden

e Behandlung von Kindern mit zentralen Bewegungsstérungen bis zum
18. Lebensjahr

o  Wechselwirkung mit Frahférderung (der Anspruch wird durch
Heilmittelverordnungen nicht eingeschrankt).

Was hat sich in den Heilmittel-Richtlinien geandert?

Am 1.7.2004 traten die neuen Richtlinien in Kraft. Eine Ubersicht iiber die
Anderungen in den neuen im Vergleich zu den alten Heilmittel-Richtlinien
gibt Tabelle 3.2.
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Was hat sich bei den Zuzahlungen fiir Heilmittel geandert?

Zum 1.1.2004 wurde die Zuzahlungsregelung fiir Heilmittel-Verordnungen
durch das GKV-Modernisierungsgesetz geandert. Seitdem missen
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, fiir jede Verordnung
10 Euro pauschal und zusatzlich 10% der Kosten zuzahlen. Bis zum
31.12.2003 galt fur diese Versicherten lediglich eine prozentuale
Zuzahlung von allerdings 15% der Kosten. Bei Verordnungskosten von
200 Euro ist die Zuzahlung nach alter und neuer Regelung gleich, sie
betragt jeweils 30 Euro. Bei glnstigeren Verordnungen war die alte
Regelung fiir die Versicherten mit geringeren Zuzahlungen verbunden,
bei teureren Verordnungen ist die neue Regelung giinstiger. Im Jahr 2004
wurden auf rund 22% der Verordnungen Heilmittel fir 200 Euro und mehr
verordnet. Der Ausgabenanteil dieser Verordnungen betrug etwa 47% der
Gesamtausgaben fur Heilmittel (siehe Tabelle 3.3).

Tabelle 3.3  Heilmittel-Verordnungen tber 200 Euro Gesamtkosten je
Beleg im Jahr 2004

Verordnungen Verordnungen

<200 Euro = 200 Euro

Anzahl der Verordnungen 377.782 (78,2%) 105.049 (21,8%)
Ausgaben in Euro 38.111.176,96 (52,8%) 34.108.057,27 (47,2%)

GEK-Leistungsausgaben fiir Heilmittel 2003 und 2004

Heilmittel werden unter Angabe der Abrechnungsziffern des
bundeseinheitlichen  Heilmittelpositionsnummernverzeichnisses von
den Leistungserbringern abgerechnet. Im Jahr 2004 betrug die
Abrechnungssumme fur Heilmittel in der GEK 72.219.234,23 Euro. Von
dieser Summe konnten 68.565.605,04 Euro (95%) eindeutig einem
Heilmittel entsprechend den Heilmittel-Richtlinien (Heilmittel-RL), also der
Ergotherapie, Logopadie, Physiotherapie oder der Podologie, zugeordnet
werden. Weitere 3.197.839,19 Euro wurden fur Hausbesuche, Wegegelder
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und Mitteilungen bzw. Berichte an den Arzt abgerechnet. Dieser Betrag ist
den Heilmitteln laut Richtlinien, wie in dem Kapitel Material und Methoden
beschrieben, zurzeit nicht ohne weiteres sicher zuzuordnen.

Tabelle 3.4  Ausgaben in Euro fir alle Heilmittel des bundes-
einheitlichen Heilmittelpositionsnummernverzeichnisses

2003 2004
Heilmittel- RL* 62.965.582,53 68.565.605,04
Kur / ambulante Vorsorge 564.360,46 454.319,65
medizinische FuRpflege 2.063,07 1.470,35
Sonstige RL** 2.908.442,36 3.197.839,19
alle Heilmittel 66.440.448,42 72.219.234,23

*Heilmittel laut Richtlinien

**sonstige Aufwendungen fir Heilmittel entsprechend den Richtlinien:
- Mitteilung/ Bericht an den Arzt
- Hausbesuch/ Wegegeld

Die Verordnung von kurortspezifischen bzw. ortsspezifischen Heilmitteln
ist nicht Gegenstand der Richtlinien. Diese Heilmittel sind unter ,Kur /
ambulante Vorsorge“ zusammengefasst. Die Heilmittel-Richtlinien sind
fiir die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und
Arzte (Vertragsarzte) verbindlich. Sie gelten jedoch nicht fiir Zahnarzte und
Kieferorthopaden. Diese Berufgruppen veranlassten 2003 und 2004 mit
ihren Verordnungen lediglich einen Anteil von 0,003% der entsprechenden
Heilmittelausgaben. Die Ausgaben fur alle Heilmittel stiegen um 8,7%.

In Tabelle 3.5 ist die Ausgabenentwicklung flir die verschiedenen Heilmittel
entsprechend den Richtlinien dargestellt, wobei unter Heilmittel-RL immer
die Summe von Ergotherapie, Logopadie, Physiotherapie und Podologie
zu verstehen ist.
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Tabelle 3.5  Heilmittel (laut Richtlinien) 2004

Anzahl Anderung Ausgaben Anderung  Anzahl der Anderung

LV**  zu 2003 in€ zu 2003 Verordnungen zu 2003

in % in % in %

Heilmittel- RL* 216.185 2,8 68.565.605,04 8,9 479.712 4,0
Ergotherapie 10.736 12,6 9.316.279,39 16,0 29.071 11,6
Logopadie 12.190 15,6 7.191.441,48 22,6 22.965 18,2
Physiotherapie ~ 198.590 1,7 51.951.710,10 59 426.372 2,7
Podologie 680 155,6 106.174,07 253,8 1.318 182,8

* Heilmittel laut Richtlinien
** LV steht fir Leistungsversicherte/r, d.h. Versicherte mit mindestens einer entsprechenden Leistung

Verglichen mit der eingangs dargestellten Entwicklung bei allen
gesetzlichen Krankenkassen (KV 45 Statistik) sind in der GEK einige
Besonderheiten festzustellen. Wahrend die Gesamtausgaben aller
Kassen (GKV) fir Heilmittel im Jahr 2004 riicklaufig waren (-5,5%), stiegen
diese Ausgaben in der GEK an (+8,9%). Diese Ausgabensteigerung ist
nur zum Teil durch die gestiegene Anzahl der Versicherten in der GEK
bedingt. Eine Steigerung von 1,25% bleibt auch nach Umrechung der
Ausgaben auf jeweils 100 Versicherte zu verzeichnen (siehe Tabelle 1.5).
Die Ausgaben fir podologische Leistungen wiesen in der GEK, wie auch
in der KV 45 Statistik, die hochste Steigerungsrate auf. Dies ist durch
die geringen Ausgangsbetrage bedingt sowie durch die Tatsache, dass
diese Leistungen zum 1.8.2002 erstmals in die Heilmittel-Richtlinien
aufgenommen wurden. Da hinsichtlich podologischer Leistungen von einer
Unterversorgung ausgegangen werden muss, ist die Leistungsausweitung
in diesem Bereich zu erwarten und grundsatzlich zu begrifien. Hierauf
wird im Kapitel Podologie ndher eingegangen.

Die Ausgabensteigerung fur logopadische Leistungen liegt in der
GEK mit 22,6% um rund 85% uber der Steigerungsrate aller Kassen
(+12,2%). Im Vergleich noch starker stiegen die Ausgaben fir
Ergotherapie mit +16,0% bei der GEK um mehr als das 3,5fache der
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GKV (+4,5%). Die Auswertungen zur Ergotherapie bilden daher den
Schwerpunkt der Heilmittel-Analysen des diesjahrigen Reports. Die weit
Uberdurchschnittliche Ausgabenentwicklung der GEK im Bereich der
Ergotherapie und Logopadie ist zumindest teilweise auf ihre Altersstruktur
zurlckzufihren. Wie in den Kapiteln zur Ergotherapie und Logopadie
ausgefuhrt wird, finden diese Behandlungen zum Uberwiegenden Teil
bei Kindern und Jugendlichen statt. Der Anteil der unter 15Jahrigen in
der GEK betrug am 1.7.2004 17,10% gegenuber 14,25% in allen GKV-
Kassen (GKV-Statistik KM 6). Die dynamische Ausgabenentwicklung bei
den Kindern und Jugendlichen wirkt sich daher in der GEK starker aus als
im Durchschnitt der GKV-Kassen, der in der KV 45 Statistik abgebildet
wird.

Der KV 45 Statistik liegen Buchungen auf Sachkonten zugrunde,
die wir in dem Report des letzten Jahres ebenfalls fur die Heilmittel-
Auswertungen genutzt haben. Um die Vergleichbarkeit der KV 45
Statistik mit den Heilmittel-Kategorien, wie wir sie in diesem Jahr
anhand der Richtlinien erstmals gebildet haben, zu Uberprifen, haben
wir die Buchungen der entsprechenden Sachkonten den verschiedenen
HeilmitteIn gegenlibergestellt. Die entsprechende Tab. 101 befindet sich
im Anhang. Ergotherapie, Logopadie und Physiotherapie werden zu mehr
als 99% auf den Sachkonten der entsprechenden Leistungserbringer
gebucht. Physiotherapeutische Leistungen werden im Wesentlichen,
d.h. zu rund 97%, von Masseuren / medizinischen Badebetrieben und
Krankengymnasten / Physiotherapeuten erbracht. Ein geringer Teil
dieser Leistungen erfolgt aulerdem in Krankenhausern auflerhalb der
stationaren Behandlung und wird auf dem entsprechenden Sachkonto
gebucht. Im Ergebnis scheint die KV 45 Statistik mit den Heilmittel-
Kategorien gut vergleichbar zu sein.
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Latenzzeit bei der Abrechnung von Heilmittel-Leistungen

Wenn man die Auswirkungen von Veranderungen, wie neue
Zuzahlungsregelungen oder Anderungen der Heilmittel-Richtlinien,
auf die Ausgabenentwicklung abschatzen will, muss man die zeitliche
Latenz bei der Abrechnung berilcksichtigen. Nachdem der Arzt das
Heilmittel am Verordnungsdatum verschrieben hat, erhalt der Versicherte
an aufeinander folgenden Terminen die entsprechenden Leistungen.
In der Regel rechnet der Leistungserbringer erst nach Abgabe der
letzten verordneten Behandlung ab, wenn er nicht von der Mdglichkeit
Gebrauch macht, Abschlagsrechnungen zu stellen. Je nach Anzahl der
verschriebenen Behandlungen und wochentlicher Behandlungsfrequenz
ergibt sich hieraus ein unterschiedlich langes Zeitintervall. Nach den neuen
Richtlinien soll dieses Intervall 12 Wochen nicht Ubersteigen. In den alten
Heilmittel-Richtlinien war keine derartige Begrenzung vorgesehen.

Man muss sich auf’erdem vergegenwartigen, dass Statistiken, wie
beispielsweise die KV 45 Statistik oder unsere Auswertungen, in der
Regel aufdenim jeweiligen Zeitraum abgerechneten Leistungen basieren.
Diese Leistungen sind nicht identisch mit den innerhalb desselben
Zeitraums verordneten Leistungen. Aufierdem gibt es bei den Abrechnern
offenbar einige Nachzugler, die erst sehr spat abrechnen. So fanden
wir bei den Abrechnungsdaten des Jahres 2004 noch geringe Betrage
(insgesamt 6.935,34 Euro) fur Leistungen, die in den Jahren 1998,1999
und 2000 verordnet wurden. Die exakte Gesamtsumme der in einem Jahr
verordneten Heilmittel kann erst nach Abrechnung aller Verordnungen
dieses Jahres, einschlieRlich der Nachziigler, zutreffend ermittelt werden,
also zu einem sehr spaten Zeitpunkt. All diese Faktoren erschweren die
Beurteilung der Auswirkung von Veranderungen im Leistungsgeschehen
bei Heilmitteln.

In Tabelle 3.6 ist die Verteilung der im 1. Quartal 2003 ausgestellten
und bis Ende 2004 abgerechneten Heilmittelleistungen anteilig fir das
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jeweilige Abrechnungsquartal angegeben. Innerhalb des Verordnungs-
Quartals wurden nur knapp 25% aller Heilmittel abgerechnet. Je nach
Art des Heilmittels schwankt dieser Prozentsatz von knapp 6% bei
logopadischen Leistungen bis knapp 30% bei der Physiotherapie. Bis auf
die Podologie erfolgt die Abrechnung des grofiten Teils der Verordnungen
in dem auf die Verordnung folgenden Quartal. Podologische Leistungen
werden insgesamt mit der grofiten zeitlichen Verzégerung abgerechnet,
in dem gleichen Quartal des Folgejahres werden noch knapp 15% der ein
Jahr zuvor ausgestellten Verordnungen abgerechnet.

Tabelle 3.6 ~ Abrechnung von Heilmittelleistungen, verordnet im 1.
Quartal 2003 und abgerechnet bis zum 31.12.2004 in %

Abrechnung
der Leistungen,
verordnet im
1.Quartal 2003

Heilmittel RL* Ergotherapie Logopadie Physiotherapie Podologie

2003, 1. Quartal 24,83 10,06 5,64 29,79 6,67
2003, 2. Quartal 61,21 66,22 51,38 61,64 24,70
2003, 3. Quartal 11,22 21,18 29,99 7,13 25,71
2003, 4. Quartal 1,76 1,81 8,43 0,89 20,55
2004, 1. Quartal 0,64 0,45 3,02 0,36 14,82
2004, 2. Quartal 0,22 0,20 1,03 0,11 6,64
2004, 3. Quartal 0,07 0,07 0,27 0,05 0,00
2004, 4. Quartal 0,05 0,01 0,25 0,03 0,90

* Heilmittel laut Richtlinien

Welche Einfliisse auf die Heilmittel-Verordnung sind am 1.1.2004
erkennbar (Einfiihrung der Praxisgebiihr und neue Zuzahlungs-
regelung fiir Heilmittel)?

Um die Auswirkung der neuen Zuzahlungsregelung und der Einflihrung
der Praxisgeblhr abschatzen zu konnen, wurden die innerhalb der
beiden ersten Quartale der Jahre 2003 und 2004 verordneten Leistungen
miteinander verglichen. Damit die Vergleichbarkeit gewahrleistet ist,
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wurden nur die innerhalb des gleichen Jahres abgerechneten Leistungen
in diesen Vergleich einbezogen. Diese Vergleichbarkeit ist nur unter
der Voraussetzung gegeben, dass das Abrechnungsverhalten der
Leistungserbringer in diesem Zeitraum annahernd konstantist. Ob dies der
Fall ist, kann frihestens im nachsten Jahr anhand der dann vorliegenden
Daten des Jahres 2005 retrospektiv festgestellt werden.

Der Anstieg der Gesamtausgaben fiir Heilmittel war mit 7,7% im ersten
Quartal 2004 geringer als im 2. Quartal (+13,4%), dies istim Wesentlichen
durch den geringeren Anstieg bei physiotherapeutischen Leistungen
bedingt (+3,7%). Dieser Effekt kdnnte eine Auswirkung der Praxisgebuihr
sein, die viele Versicherte moglicherweise dazu veranlasste, ihre
Arztbesuche mit den entsprechenden Verordnungen auf das 4. Quartal
2003 vorzuziehen. Bei den meisten ergotherapeutisch und logopadisch
behandelten Versicherten handelt es sich um Kinder und Jugendliche,
die weder von der Praxisgeblhr noch von Zuzahlungen betroffen sind, so
dass hier auch keine grofteren Auswirkungen zu erwarten waren (siehe
Kapitel 3.2 Ergotherapie und 3.3 Logopadie). Auch darUber hinaus geben
diese Zahlen keinen Anhalt fir eine reduzierte Inanspruchnahme von
Heilmitteln. Dies wird durch die hohen Steigerungsraten bei podologischen
Leistungen eindrucksvoll belegt, so dass als Fazit festzuhalten bleibt: die
Praxisgebuhr und die neuen Zuzahlungsregelungen haben die erwlinschte
Zunahme podologischer Behandlungen nicht gebremst.
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Tabelle 3.7  Vergleich der im ersten Halbjahr 2003 und 2004
verordneten Heilmittel

verordnet 2003 verordnet und 2004 verordnetund  Veranderung zu

im abgerechnetin€  abgerechnet in € 2003 in %
Heilmittel RL* 1. Quartal 17.024.491,79 18.333.217,63 7,7
2. Quartal 15.263.669,55 17.310.880,39 13,4
Ergotherapie 1. Quartal 2.235.294,56 2.657.253,23 18,9
2. Quartal 2.031.924,53 2.374.275,72 16,8
Logopéadie 1. Quartal 1.609.757,97 1.986.653,66 234
2. Quartal 1.299.872,15 1.628.945,14 253
Physiotherapie 1. Quartal 13.172.665,25 13.661.675,72 3.7
2. Quartal 11.923.164,09 13.280.576,27 1.4
Podologie 1. Quartal 6.774,01 27.635,02 308,0
2. Quartal 8.708,78 27.083,26 211,0

* Heilmittel laut Richtlinien

Welche Einfliisse auf die Heilmittel-Verordnung sind am 1.7.2004
mit Einfiihrung der neuen Heilmittel-Richtlinien zu beobachten?

Um diese Frage zu beantworten, wurden das 3. und 4. Quartal der
Jahre 2003 und 2004 hinsichtlich der verordneten und im gleichen Jahr
abgerechneten Heilmittel miteinander verglichen. Dieser Vergleich beruht
wiederum auf der (ungepriften) Annahme, dass das Abrechnungs-
verhalten der Leistungserbringer keinen wesentlichen Anderungen
unterworfen ist. Bei der Bewertung sollte dem 3. Quartal ein grof3eres
Gewicht gegeben werden, weil das 4. Quartal 2003 aufgrund der
Einflhrung der Praxisgebihr zum 1.1.2004 nicht als typisch angesehen
werden kann und weil fir die Vergleiche der 4. Quartale nur die — relativ
wenigen — im gleichen Quartal abgerechneten Leistungen herangezogen
werden koénnen.
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Tabelle 3.8 Vergleich der im zweiten Halbjahr 2003 und 2004
verordneten Heilmittel

verordnet 2003 verordnet und 2004 verordnet und Veranderung zu
im abgerechnetin€  abgerechnet in € 2003 in %
Heilmittel RL* 3. Quartal 13.820.714,78 12.704.993,58 -8,1
4. Quartal 4.158.576,67 4.210.715,86 1,3
Ergotherapie 3. Quartal 1.554.721,52 1.525.483,50 -1.9
4. Quartal 204.321,46 204.141,37 0,1
Logopadie 3. Quartal 828.385,16 977.413,02 18,0
4. Quartal 87.020,62 117.944,76 35,5
Physiotherapie 3. Quartal 11.429.458,55 10.182.335,11 -10,9
4. Quartal 3.865.516,14 3.886.783,08 0,6
Podologie 3. Quartal 8.149,55 19.761,95 142,5
4. Quartal 1.718,45 1.846,65 75

* Heilmittel laut Richtlinien

Mit Einfiihrung der neuen Richtlinien zum 1.7.2004 ist ein Rickgang der
Heilmittelausgaben von -8,1% zu beobachten. Dieser beruht vorrangig
auf der Verringerung physiotherapeutischer Leistungen, wahrend die
Ausgaben fir Logopadie mit +18,0% weiter stark anstiegen. Allerdings ist
dieser Anstieg etwas geringer als in den ersten beiden Quartalen, wo er bei
23,4% und 25,3% lag (siehe Tabelle 3.7). Auch die Zunahme podologischer
Leistungen setzt sich fort. Dagegen scheint die Ausgabensteigerung
bei ergotherapeutischen Leistungen gestoppt zu sein. Die Daten der
Verordnungen des 4. Quartals 2004 beruhen auf verhaltnismaRig geringen
Zahlen und sind daher nicht als aussagekraftig anzusehen. Insgesamt
scheinen die neuen Heilmittel-Richtlinien die gewunschte Wirkung zu
zeigen. Fur eine endglltige Einschatzung ist es allerdings zu frih. Ob die
Neufassung der Richtlinien eine nachhaltig dampfende Wirkung auf die
Ausgabenentwicklung hat, kann erst in den folgenden Jahren beurteilt
werden. Mdglicherweise sind weitere Anderungen, beispielsweise im
Bereich der Logopadie und der Ergotherapie, notwendig. In dem Kapitel
zur Ergotherapie wird hierzu Stellung genommen.
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3.2 Ergotherapie

Im Jahr 2004 erhielten 7.429 mannliche und 3.310 weibliche GEK-
Versicherte mindestens eine Ergotherapie-Verordnung, diese
hatten bei den Mannern Gesamtausgaben von 6.566.084,16 Euro
und bei den Frauen von 2.750.195,23 Euro zur Folge. Gegeniiber
dem Vorjahr stiegen die Ausgaben bei mannlichen Versicherten
um 850.112,92 Euro (+14,9%). Bei den weiblichen Versicherten
betrug die Ausgabensteigerung 434.598,62 Euro (+18,8%). Gruppen-
behandlungen finden in der Ergotherapie nur in Ausnahmefallen
statt. Sie machten im Jahr 2004 lediglich 1,3% der Ausgaben aus.
Dagegen waren 97,5% der Ausgaben durch Einzeltherapien bedingt.
Die 5 bis unter 10 jahrigen Kinder stellten bei den Jungenim Jahr 2004
60% aller ergotherapeutisch behandelten mannlichen Versicherten,
bei den Madchen waren es 47%. Extrapoliert man die jahrliche
Zuwachsrate ergotherapeutisch behandelter Jungen im Alter
zwischen 5 und unter 10, so ergibt dies, dass in rund 27 Jahren
bundesweit alle Jungen behandelt werden. Im Bereich der KV
Mecklenburg-Vorpommern wird eine Ergotherapie aller Jungen
dieser Altersgruppe schon in 8 Jahren Realitit sein, wenn die
derzeitigen Zuwachsraten unverandert bleiben. Angesichts der
weit (iberdurchschnittlichen Ausgabenentwicklung im Bereich
der Ergotherapie und des hohen Anteils von Kindern mit eher
unklaren Indikationen sollte von den Verantwortlichen uberlegt
werden, ob die Indikation zur Ergotherapie nicht enger gefasst
und die Verordnung neu geregelt werden muss. Der in der Schweiz
mit den Konsensuskonferenzen zur Ergotherapie bei Kindern mit
Entwicklungsstorungen beschrittene Weg stellt hierfiir eine mogliche
Lésung dar.
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In den Heilmittel-Richtlinien heil’t es: ,Die Malknahmen der Ergotherapie
(Beschaftigungs- und Arbeitstherapie) dienen der Wiederherstellung,
Entwicklung, Verbesserung, Erhaltung oder Kompensation der
krankheitsbedingt gestorten motorischen, sensorischen, psychischen und
kognitiven Funktionen und Fahigkeiten.

Sie bedienen sich komplexer, aktivierender und handlungsorientierter
Methoden und Verfahren, unter Einsatz von adaptiertem Ubungsmaterial,
funktionellen, spielerischen, handwerklichen und gestalterischen
Techniken sowie lebenspraktischen Ubungen.

Sie umfassen auch Beratungen zur Schul-, Arbeitsplatz-, Wohnraum- und
Umfeldanpassung.” (Kruse et al., 2005).

MaRnahmen der Ergotherapie sind im Einzelnen:

e Motorisch-funktionelle Behandlung

e Sensomotorisch-perzeptive Behandlung

e Hirnleistungstraining/neuropsychologisch orientierte Behandlung
e Psychisch-funktionelle Behandlung

e Therapieergdnzende Malinahmen.

Eine motorisch-funktionelle Behandlung dient der gezielten Therapie
krankheitsbedingter Stérungen der motorischen Funktionen mit und ohne
Beteiligung des peripheren Nervensystems und der daraus resultierenden
Fahigkeitsstorungen. Diese Malnahme kommt beispielsweise bei
Wirbelsaulenerkrankungen wie Morbus Bechterew zur Anwendung, um
die selbststandige Versorgung im Haushalt zu fordern. Sie kann als Einzel-
oder als Gruppenbehandlung verordnet werden. Im Jahr 2004 wurden
813 GEK-Versicherte wegen motorischer Stérungen von Ergotherapeuten
einzeln behandelt (siehe Tabelle 3.9). Diese Leistung stand mit 363.625,52
Euro an 3. Stelle der Ausgaben fiir einzelne Ergotherapie-Leistungen.
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Eine entsprechende Einzelbehandlung im Krankenhaus fand bei 81
Versicherten statt.

Die sensomotorisch-perzeptive Behandlung dient der gezielten Therapie
krankheitsbedingter Storungen der sensomotorischen und perzeptiven
Funktionen mit den daraus resultierenden Fahigkeitsstérungen. Sie
wird z.B. bei Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen zur
Verbesserung der Belastungsfahigkeit und Ausdauer oder auch zur
Verbesserung im Verhalten und in zwischenmenschlichen Beziehungen
eingesetzt, wobei u.a. die gestérte Aufmerksamkeit, Konzentration
und Ausdauer eine Ergotherapie notwendig machen kdénnen. Auch
die sensomotorisch-perzeptive Behandlung kann als Einzel- oder als
Gruppenbehandlung durchgefiihrt werden. Die Einzelbehandlung bei
sensomotorischen/ perzeptiven Stérungen stand im Jahr 2004 mit gro3em
Abstand an der Spitze aller ergotherapeutischen Einzelleistungen. Rund
84 % der Gesamtausgaben flr Ergotherapie entfielen auf diese Leistung,
wobei nur ein geringer Anteil dieser Leistungen durch Krankenhauser und
die Mehrzahl durch Ergotherapeuten erfolgte.

Ein Hirnleistungstraining bzw. eine neuropsychologisch orientierte
Behandlung dient der gezielten Therapie krankheitsbedingter Stérungen
der Hirnfunktion, insbesondere der kognitiven Stérungen und der
daraus resultierenden Fahigkeitsstorungen. Die neuropsychologisch
orientierte Behandlung wird ausschlieRlich als Einzeltherapie verordnet.
Das Hirnleistungstraining kann als Einzel- oder Gruppenbehandlung
durchgefihrt werden. Zu den Diagnosen, bei denen diese MalRnahmen ggf.
indiziert sind, gehdren u.a. dementielle Syndrome wie Morbus Alzheimer,
insbesondere im Stadium der leichten Demenz. Das ergotherapeutische
Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung steht an 4. Stelle der
Einzelleistungen. 216 GEK-Versicherte wurden so behandelt.
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Tabelle 3.9 Ergotherapie 2004

Anzahl der Ausgaben Anzah
APN*  Leistungsbezeichnung . g . verschiedene
Leistungen in€ Ly
54103 Elnzelbghandlglng bei sensomotorischen/ 234667  7.801.90477 8.947
perzeptiven Storungen
54105 Einzelbehandlung bei psychischen Storungen 15.176 637.654,93 718
54102 Einzelbehandlung bei motorischen Stérungen 14.755 363.625,52 813
54104 Einzelbehandlung: Ergoth. Hirnleistungstraining 4.981 138.884,51 216
54002 Befunderhebung: Funktionsanalyse und Anamnese 6.777 92.867,08 4.649
54912 Gr.gppenbehandlung: bei psychisch-funktionellen 2 504 5119117 104
Stérungen : :
64103 Elnzelb.ehandILlJ.ng bei sensomotorischen/ 1452 40.192,81 67
Eg-zrze btlvhen gltoruné;en hisch-funktionell
54110 Einzelbehandiung bei psychisch-funktionellen 205 21.628.26 2
Stérungen
54101 Einzelbehandlung (45 Minuten) 1.904 19.663,81 90
64212 g:gjrzzzr;l:]ehandlung: bei psychisch-funktionellen 1453 19.174,09 27
54910 Gruppepbehaqglung: bei sensomotorisch- 1626 1853381 9%
pGerzeptlven Storunggn ) R
54913 rllljppenbehandlung. bei psychisch-funktionellen 45 1754212 7
Stérungen
64102 Einzelbehandlung bei motorischen Stérungen 864 17.334,45 81
54111 E!.rlze.lbehandlungi Beratung zur Integration in das 195 15.750,09 184
réausllche und soziale Umfeld St
64203 ruppenbehgndlu.ng. bei psychischen Stérungen, 577 10.322,60 12
90 Minuten, je Teilnehmer
54301 Thermische Anwendung 2.652 9.994,97 135
Verschiedene Leistungsbezeichnungen 1.885 40.014,40
Alle Leistungsbezeichnungen 292.215  9.316.279,39 10.736

* Die erste Ziffer der Abrechnungspositionsnummer (APN) kennzeichnet den
Leistungserbringer: so steht ,5° fiir Ergotherapeuten und 6 fir Krankenhauser
** LV steht fur Leistungsversicherte/r, d.h. Versicherte mit mindestens einer
ergotherapeutischen Leistung 2004

Die psychisch-funktionelle Behandlung dient der gezielten Therapie
krankheitsbedingter Stérungen der psychosozialen und sozioemotionalen
Funktionen und den daraus resultierenden Fahigkeitsstorungen. Sie
kann als Einzel- oder als Gruppenbehandlung verordnet werden.
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Die psychisch-funktionelle Behandlung wird beispielsweise bei
psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
(z.B. Abhangigkeitssyndrom) eingesetzt. Im Jahr 2004 stand die
Einzelbehandlung bei psychischen Stérungen an 2. Stelle der Ausgaben
fur Ergotherapie. 718 GEK-Versicherte erhielten diese Behandlung.
Eine Gruppenbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen wurde
deutlich seltener bei nur insgesamt 104 Versicherten durchgefihrt.
Sie ist allerdings die am haufigsten verordnete Gruppentherapie in der
Ergotherapie.

Tabelle 3.10 Ergotherapie 2004: Einzel- oder Gruppenbehandlung?

Anzahl der in % aller Ausaaben in % aller Anzahl
Leistungen  Leistungen 9 Ausgaben verschiedene LV*
Einzelbehandlungen 275.323 94,2 9.078.977,02 97,5 10.565
Gruppenbehandlungen 7.263 2,5 12452717 1,3 273

* LV steht fiir Leistungsversicherte/r, d.h. Versicherte mit mindestens einer ergotherapeutischen Leistung
2004

Gruppenbehandlungen finden in der Ergotherapie nur in Ausnahmefallen
statt. Sie machten im Jahr 2004 nur 1,3% der Ausgaben aus. Dagegen
waren 97,5% der Ausgaben durch Einzeltherapien bedingt. Die restlichen
Ausgaben entfielen auf Befunderhebung und andere Leistungen wie
beispielsweise thermische Anwendungen als therapieerganzende
MaRnahme.

Im Jahr 2004 erhielten 7.429 mannliche und 3.310 weibliche GEK-
Versicherte mindestens eine Ergotherapie-Verordnung, die bei den
Mannern Gesamtausgaben von 6.566.084,16 Euro und bei den
Frauen 2.750.195,23 Euro zur Folge hatten (siehe Tab.102 und 103 im
Anhang). Gegenulber dem Vorjahr stiegen die Ausgaben bei mannlichen
Versicherten um 850.112,92 Euro (+14,9%). Bei den weiblichen
Versicherten betrug die Ausgabensteigerung 434.598,62 Euro
(+18,8%). Betrachtet man die alters- und geschlechtsspezifische
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Behandlungspravalenz (siehe Abbildung 3.2), so fallt die extrem
asymmetrische Verteilung auf. Der Anteil der Jungen mit mindestens einer
Ergotherapie-Verordnung in der Altersgruppe von 5 bis unter 10 Jahren
Ubertrifft die Behandlungspravalenz in allen anderen Altersgruppen um
ein Vielfaches. Gleiches gilt fir die 5 bis unter 10jahrigen Madchen, deren
Anteil jedoch nur bei gut einem Drittel der Jungen dieser Altersgruppe liegt.
Auffallig ist weiterhin die deutliche Steigerung der Behandlungspravalenz
um +0,84 Prozentpunkte bei den 5 bis unter 10 jahrigen Jungen gegenuber
2003 (siehe Tab. 2 im Anhang). Dagegen war bei den 10 bis unter 20
jahrigen Mannern keine Steigerung der Behandlungspravalenz und bei
den Jungen im Alter bis 5 Jahre sogar eine leichte Abnahme von -0,19
Prozentpunkten zu verzeichnen.

In Abbildung 3.3 ist die Verteilung der Gesamtausgaben fiir beide
Geschlechter getrennt dargestellt. Wie nach der Behandlungspravalenz
zu erwarten, kommt auf die Altersgruppe der 5 bis unter 10 Jahrigen bei
beiden Geschlechtern der grofite Anteil der Ausgaben. Insgesamt entfallen
aufdie Altersgruppe der unter 20 Jahrigen bei den mannlichen Versicherten
76% und bei weiblichen Versicherten 66% der Gesamtausgaben fir
Ergotherapie im Jahr 2004. Demgegenuber spielen Ausgaben bei alteren
Versicherten keine vergleichbare Rolle, obwohl die durchschnittlichen
Ausgaben flr die alteren Versicherten mit ergotherapeutischen Leistungen
hoéher liegen (siehe Tab. 2 im Anhang).
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Abbildung 3.2 Ergotherapie: alters- und geschlechtsspezifische
Behandlungspravalenz

|
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Abbildung 3.3 Ergotherapie: alters- und geschlechtsspezifische
Verteilung der Gesamtausgaben

I I I I I
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Ab dem 20. Lebensjahr (Ubersteigen die Ausgaben flir einen
ergotherapeutisch behandelten Mann die Ausgaben fir die gleichaltrigen
Frauen. Diese Relation bleibt bis zum Alter von 90 Jahren erhalten. Bei
den jungeren Altersgruppen unterscheiden sich die Ausgaben fiir beide
Geschlechter hingegen nur unwesentlich (sieheTab.2 im Anhang).

Die Behandlungspravalenz weist erhebliche regionale Schwankungen
auf (siehe Tab. 2 bis 25 im Anhang). So wurden 2004 im Bereich der KV
Schleswig-Holstein um +3,87 Prozentpunkte mehr 5 bis unter 10 jahrige
Jungen behandelt als im Bundesdurchschnitt, der 10,09% betrug. Bei den
Madchen betrug der Unterschied +0,77 Prozentpunkte im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt von 3,65%. Demgegeniiber werden in Sachsen-
Anhalt unterdurchschnittlich viele Madchen (-1,98 Prozentpunkte) und
Jungen (-6,9 Prozentpunkte) im Alter zwischen 5 bis unter 10 Jahren
ergotherapeutisch behandelt.

Die Haélfte der Gesamtausgaben von 9.316.279,39 Euro fur
ergotherapeutische Leistungen entfiel im Jahre 2004 auf die Altersgruppe
der 5 bis unter 10 jahrigen Kinder. Vor diesem Hintergrund ist es umso
erstaunlicher, dass in der Ergotherapie fast keine Gruppenbehandlungen
stattfinden, die sich gerade bei dieser Altersgruppe anzubieten scheinen
(siehe Tabelle 3.10). Mehr als 97% der Ausgaben fiir ergotherapeutische
Leistungen in dieser Altersgruppe wurden von der Berufsgruppe der
Beschaftigungs-/Suchttherapeuten (Ergotherapeuten) abgerechnet (siehe
Tabelle 3.11). Im Folgenden sollen zunachst zwei Fragen untersucht bzw.
diskutiert werden:

e Welche besonderen Griinde konnte es flir die Ergotherapie bei den 5
bis unter 10 jahrigen Kindern geben?

e Waskodnnte die regionalen Unterschiede in der Behandlungspravalenz
erklaren?

Um mdogliche Ursachen fir die regional unterschiedlichen

Behandlungspravalenzen festzustellen, wurde untersucht, ob die regionale

Verteilung der Ergotherapeuten als Leistungserbringer einen Einfluss auf
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die regionale Behandlungspravalenz der 5 bis unter 10jahrigen Kinder
hat und somit Hinweise auf eine angebotsinduzierte Nachfrage geben
konnte. Bei einer angebotsinduzierten Nachfrage ist zu erwarten, dass die
héchste Behandlungspravalenz in den Regionen besteht, wo die meisten
Ergotherapeuten tatig sind.

Tabelle 3.11  Leistungserbringer ergotherapeutischer Leistungen bei 5
bis unter 10jahrigen Versicherten im Jahr 2004

Anzahl der

Bezeichnung IK*  Leistungserbringer Ausgaibnez in %
mit Leistungen

Beschaftigungs-, Suchttherapeuten 48 2219 454884922  97.44
(Ergotherapeuten)

Caritative Organisationen 50 27 35.054,86 0,75
Krankengymnasten, Physiotherapeuten 44 28 28.610,29 0,61
Rehabilitationsstatten 51 22 17.484,44 0,37
Krankenhauser 26 22 14.482,46 0,31
Logopéden 40 3 8.059,62 0,17
med. Bademeister, Masseure 43 6 6.655,25 0,14
sonstige therapeutische Hilfspersonen 49 7 6.178,15 0,13
Gesundheitsamter 17 2 1.760,22 0,04
Sozialhilfetrager 13 3 1.067,22 0,02
Gesamt 2339 4.668.201,73 100,00

*IK= Institutionskennzeichen: die 1. und 2. Stelle steht fir die Art des Leistungserbringers
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Der Anteil der 5 bis unter 10 jahrigen Jungen und Madchen mit mindestens
einer ergotherapeutischen Behandlungim Jahr 2004 schwankt regional um
bis zu 375% (Tabelle 3.12). Wahrend in Sachsen-Anhalt 2,5% der Kinder
dieser Altersgruppe ergotherapeutisch behandelt wurden, betrug der Anteil
in Schleswig-Holstein 9,4%. Es ist nicht ersichtlich, dass es medizinische
Grinde flr diese regional unterschiedlichen Behandlungspravalenzen
geben kdnnte. Ein auch nur annahernd vergleichbarer Behandlungsbedarf
scheint weder bei den unter 5 noch bei den tber 10 Jahrigen Kindern und
Jugendlichen zu bestehen, was auf eine passagere Therapiebedurftigkeit
im Alter zwischen 5 und 10 Jahren hindeutet.

Welche besonderen Griinde konnte es fiir die Ergotherapie bei den 5
bis unter 10 jahrigen Kindern geben?

Im englischsprachigen Raum ist vor rund 25 Jahren der Begriff des
~clumsy child“ gepragt worden (Prontnicki & Taft, 2003). Mit diesem Begriff
sind Kinder gemeint, deren Fein- bzw. Grobmotorik qualitativ der jlingerer
Kinder entspricht. Die Pravalenz dieser Stérung liegt bei rund 6 bis 7%
der Schulkinder. Eine derartige Diagnose wird — wenn Uberhaupt — meist
erst im Kindergarten oder mit der Einschulung gestellt. Die Kinder tun
sich schwer, Bilder innerhalb der vorgegebenen Linien auszumalen, sie
sind ungeschickt im Gebrauch von Schere und Stiften, spater fallen sie
durch eine ,schlechte” Handschrift auf. Das Binden von Schnirsenkeln
bereitet ihnen Schwierigkeiten, ebenso das Zu- oder Aufknopfen. Die
Kinder sind sich ihrer motorischen Schwierigkeiten oft bewusst. Sie
vermeiden sportliche Wettkdmpfe mit Gleichaltrigen und leiden deshalb
unter fehlender Anerkennung. Die wichtigste arztliche Malnahme in
diesen Fallen ist die Aufklarung. Eltern und Kinder missen lernen, mit
der Ungeschicklichkeit zu leben und umzugehen. Der Hinweis, dass
diese Probleme relativ viele Kinder betreffen, kann dabei hilfreich sein.
Das Kind sollte an allen kérperlichen Aktivitaten teilnehmen, die ihm Spaf}
machen — unabhangig davon wie erfolgreich es ist. In Sportarten wie
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FuflRball oder Schwimmen haben diese Kinder eher weniger Probleme.
Mit zunehmendem Alter bessert sich die Koordination in der Regel,
aber ,clumsy children® werden oft auch ungeschickte Erwachsene.
Die Besserung ist durch eine Reihe von Faktoren bedingt: Durch
Wiederholung werden motorische Ablaufe trainiert und bei Erwachsenen
wird in der Regel nicht soviel Wert auf motorische Koordinationsfahigkeit
gelegt wie bei Kindern und Jugendlichen. Nur in der Schule wird von uns
verlangt, dass wir Sport, Musik, Kunst, Mathematik und alle anderen
Facher annahernd gleich gut beherrschen. Von Wissenschaftlern werden
aber in der Regel keine Handstéande erwartet. Wichtig ist vor allem, die
Entwicklung des Selbstbewusstseins bei diesen - wie bei allen anderen
Kindern - zu unterstlitzen, damit sie in der Lage versetzt werden, sich
ihrer Starken bewusst zu werden und z.B. einen Beruf zu wahlen, in dem
ihre Starken und nicht ihre Schwachen relevant sind. Eine Ergotherapie
kann in schwereren Fallen in Betracht gezogen werden, dabei muss
jedoch abgewogen werden, dass die Kinder eine spezielle Therapie oft
als stigmatisierend empfinden (Prontnicki & Taft, 2003).

Was konnte die regionalen Unterschiede in der Behandlungs-
pravalenz erkldren?

Eine mdgliche Ursache fiir die beobachteten regionalen Unterschiede
in der Behandlungspravalenz ist die Anzahl der Leistungserbringer
ergotherapeutischer Leistungen in den verschiedenen Regionen. Das
Konzept der angebotsinduzierten Nachfrage setzt voraus, dass die
»Auslastung“ der Leistungserbringer typischerweise konstant ist. Ein
vermehrtes Angebot an Leistungserbringern hat dann - bis zum Erreichen
dieser typischen Auslastungsgrenze — eine Steigerung der Nachfrage zur
Folge. Diese gesteigerte Nachfrage muisste sich auch in einer gesteigerten
Behandlungspravalenz zeigen.

Im Bundesdurchschnitt kommen 15 GEK-versicherte Kinder im Alter
zwischen 5 bis unter 10 Jahren auf einen Ergotherapeuten (siehe Tabelle
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3.12). Diese Zahl variiert um den Faktor 5 regional zwischen 30 Kindern in
Brandenburg und 6 in Sachsen. Von den vorhandenen Leistungserbringern
haben 37,6% im Bundesdurchschnitt im Jahr 2004 mindestens ein 5 bis
unter 10jahriges GEK-versichertes Kind behandelt. In Schleswig-Holstein
liegt der Anteil der Ergotherapeuten, die 2004 Kinder behandelt haben mit
51% am hoéchsten. Gleichzeitig ist hier auch die Behandlungspravalenz
am hochsten. Dieses Ergebnis spricht gegen eine angebotsinduzierte
Nachfrage, ebenso wie die Tatsache, dass in Sachsen-Anhalt mit 18% der
Anteil der in Anspruch genommenen Leistungserbringer am geringsten ist
und gleichzeitig die niedrigste Behandlungspravalenz besteht. Die von
uns festgestellten regionalen Unterschiede in der Behandlungspravalenz
und im Anteil der in Anspruch genommenen Ergotherapeuten sind aber
mit dem Konzept der angebotsinduzierten Nachfrage nicht vereinbar.

Die Zahl der Leistungserbringer in einer Region steht in keiner
erkennbaren Beziehung zu der Behandlungspravalenz. In Sachsen-
Anhalt liegt die Zahl der Kinder pro Leistungserbringer mit 11 unter dem
Durchschnitt. Trotz zahlreicher Therapeuten ist der Anteil der behandelten
Kinder am geringsten. In Schleswig-Holstein kommen dagegen mit
18 Kindern uberdurchschnittlich viele auf einen Ergotherapeuten. Die
Behandlungspravalenz ist trotz des zahlenmafig unterdurchschnittlichen
Therapieangebots bundesweitam hdchsten. Die Behandlungspravalenzen
in den O&stlichen Bundeslandern liegen unabhangig von der Zahl
der Leistungserbringer unter denen im Westen, wobei Bremen eine
Ausnahme bildet. Dies gilt auch fir das Geschlechterverhaltnis der
behandelten Kinder (siehe Tab. 104 im Anhang). Die Anzahl der in Bremen
behandelten Kinder ist mit 20 allerdings gering, so dass zufallige
Schwankungen dieses Ergebnis starker beeinflussen konnen als
in anderen Regionen, wo die Zahlen groRer sind. In den ubrigen
Bundeslandern und im Bundesdurchschnitt liegt das Verhaltnis von
Jungen zu Madchen bei annahernd 3. Eine angebotsinduzierte Nachfrage
ist nach den vorliegenden Ergebnissen nicht als Erklarung fur die regional
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sehr unterschiedlichen Behandlungspravalenzen heranzuziehen.

Andere Faktoren, die zu berticksichtigen sind, liegen mdglicherweise
im unmittelbaren Umfeld der Kinder - also in Familie, Kindergarten und
Grundschule. In Schleswig-Holstein gibt das Ministerium fur Bildung,
Wissenschaft, Forschung und Kultur unter dem Titel ,Mein Kind kommt
in die Schule® Elterninformationen zum Schulanfang heraus (2003).
Die Broschure richtet sich an die Eltern der Kinder, die zum Schuljahr
2004/2005 schulpflichtig wurden. Beantwortet werden 13 Fragen zum
Schulanfang (Landesregierung Schleswig-Holstein, 2004). Unter der
Uberschrift ,Wie arbeiten Kindergarten und Schule zusammen?* heilkt es
unter anderem: , Die Leiterinnen und Leiter der Kindertagesstatten und die
Schulleitungen koordinieren die Zusammenarbeit ihrer Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter. Es gibt hierfur schon viele gute Beispiele in der Praxis:
... Absprachen fiir einzelne Kinder Uber zusatzliche FérdermaRnahmen
vor Schuleintritt, zum Beispiel Sprachforderung, Logopadie oder Ergo-
therapie .“ Dass die Heilmittel Logopadie und Ergotherapie immer einer
arztlichen Verordnung bedirfen und dass diesbezligliche Absprachen
Uber einzelne Kinder ohne Beteiligung von deren Erziehungsberechtigten
nicht getroffen werden kénnen wund dirfen, findet in dieser
Elterninformation ebenso wenig Erwahnung wie die Tatsache, dass
die Verordnung von Heilmitteln bei Kindern in den Heilmittel-Richtlinien
ausdrucklich ausgeschlossen wird, ,wenn an sich stérungsbildspezifische
heilpadagogische / sonderpadagogische MalRnahmen zur Beeinflussung
von Schadigungen geboten sind.“ Zwingend in den Richtlinien gefordert ist
die medizinische Indikation, die nicht von Kindergarten und Schulen gestellt
werden kann. Trotzdem beobachten Kinderarztinnen und Kinderarzte
auch in anderen Bundeslandern, dass die Initiative zur Verordnung von
Ergotherapie sehr haufig von Betreuungspersonen in Kindergarten und
Schulen ausgeht. Viele Erziehungsberechtigte, vor allem Mutter, werden
hierdurch beunruhigt und verunsichert. Die Heilmittel-Richtlinien schlieRen
im Ubrigen auch die Indikationen Lese- und Rechtschreibschwéache sowie
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sonstige isolierte Lernstérungen ausdrtcklich aus, die im schulischen
Kontext haufig relevant sind. Es drangt sich daher der Verdacht auf, dass
hier Aufgaben, die von der Schule und dem Kindergarten Gibernommen
werden mussten, zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung in
das Gesundheitssystem verschoben werden.

Im Kreis Rendsburg-Eckernférde (Schleswig-Holstein) findet im Rahmen
der sonderpadagogischen Forderung ein Kooperationsprojekt zwischen
Schule und Jugendhilfe statt. Den Lehrkraften an Regelschulen werden
im Rahmen dieses Projektes tber den Landesbildungsserver ,Hinweise
fur die Feststellung von Verhaltensauffalligkeiten bei Schulerinnen und
Schilern“ und eine ,Checkliste Verhaltensauffalligkeiten® an die Hand
gegeben (2003), die Checkliste istin Tab. 105 im Anhang abgebildet. In der
»Handreichung fur Regelschulen® ist als ein Kriterium fiir die Feststellung
einer Verhaltensstorung aufgefihrt: ,Nach Einschatzung mehrerer
Personen besteht der Verdacht auf eine Aufmerksamkeitsstérung oder
Kombinationsform (ADS, ADHS, usw.).“ Die ,Checkliste“ ist inhaltlich
hochproblematisch, weil in Analogie zu den ADHS-Fragebdgen auch
abgefragt wird, ob beispielsweise ,fehlendes Schamgefiihl® (Punkt 29)
.immer; in jeder Stunde/Pause” — ,mehrmals taglich“ — ,einmal (taglich)*
— ,mehrmals wochentlich“ — ,einmal wochentlich“ — ,seltener” oder ,nicht”
beobachtet wird (Checkliste in Tab. 105 im Anhang). Fragwiirdig sind
diese Kategorien auch bei Punkt 25 ,Sozial isoliert auRerhalb der Schule®.
Die Moglichkeit auch positiv zu bewertendes Verhalten zu dokumentieren,
fehlt in der Checkliste ganzlich. Sie lenkt die Aufmerksamkeit des
Beobachters allein auf problematisches Verhalten bzw. mangelnde
Unterstlitzung eines Kindes durch die Erziehungsberechtigten. Eine
bessere Moglichkeit fir Lehrkrafte, das Verhalten auffalliger Schilerinnen
und Schdler Uber einen gewissen Zeitraum zu dokumentieren, bieten
Tagebuchaufzeichnungen, die dem einzelnen Kind eher gerecht werden
konnen. Die flachendeckende Anwendung einer wie oben beschriebenen
Checkliste in einem Kreis bzw. einem Bundesland fuhrt zwangslaufig
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dazu, dass vermehrt Kinder als verhaltensauffallig ,diagnostiziert” und
damitauch ,behandlungsbedirftig“ werden. Die weit tberdurchschnittliche
ergotherapeutische Behandlungspravalenz bei Kindern in Schleswig-
Holstein ist mdglicherweise auch durch derartige Aktivitaten bedingt.

Extrapoliert man die jahrliche Zuwachsrate ergotherapeutisch behandelter
Jungen im Alter zwischen 5 bis unter 10 (siehe Tab.2 im Anhang), so
ergibt dies, dass in rund 27 Jahren bundesweit alle Jungen behandelt
werden. Im Bereich der KV Schleswig-Holstein (Tab.20 im Anhang), wird
eine Ergotherapie aller Jungen dieser Altersgruppe schon in 20,5 Jahren
Realitat sein, wenn die derzeitigen Zuwachsraten unverandert bleiben.
Im Bereich der KV Mecklenburg-Vorpommern werden alle 5 bis unter 10
jahrigen Jungen bereits in 8,1 Jahren behandelt werden, wenn sich die
bisherigen Trends fortsetzen (Tab.10 im Anhang). Hier liegt die jahrliche
Behandlungspravalenz in dieser Altersgruppe heute schon bei Uber
12%.

Die bisher dargestellten Ergebnisse legen zwei weitere Fragen nahe, die
im Folgenden beantwortet werden sollen:

o Wie sieht die regionale Verteilung der Ausgaben fur Ergotherapie

aus”?
e Welche Diagnosen haben zu der Verordnung von Ergotherapie
gefuhrt?

Nach den obigen Feststellungen ist zu erwarten, dass hinsichtlich der
Gesamtausgaben flir Ergotherapie erhebliche regionale Unterschiede
bestehen, wobei flr Schleswig-Holstein deutlich Uberdurchschnittliche
und flir Sachsen-Anhalt unterdurchschnittliche Ausgaben zu erwarten
sind.
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Wie sieht die regionale Verteilung der Ausgaben fiir Ergotherapie
aus?

In Abbildung 3.4 sind die alters- und geschlechtsstandardisierten
Ausgaben flr Ergotherapie im Jahr 2004 dargestellt (siehe auch Tab. 106
im Anhang). Fur die Standardisierung wurden 10-Jahres-Altersgruppen
gebildet. Es wurden jeweils die tatsachlich in einer Region im Jahr 2004
angefallenen Ausgaben mit den Ausgaben verglichen, die fiir diese Region
zu erwarten waren, wenn dort die mittleren Ausgaben je Versicherte/r
(Bundesdurchschnitt) angefallen waren. Die relativen Abweichungen
in den Regionen wurden als Quotient aus den tatsachlichen Ausgaben
im Verhaltnis zu den erwarteten Ausgaben in Prozent berechnet. In der
Abbildung wurde die Abweichung von 100% dargestellt. Daneben wurde
die absolute Abweichung als Differenz der tatsachlichen abziglich der
erwarteten Ausgaben ermittelt.

Bei der Bewertung ist allerdings zu berlicksichtigen, dass fiir die dstlichen
Bundeslander andere Preise als fur die westlichen Bundeslander gelten.
Daher spiegeln die standardisierten Ausgaben auch diese vertraglich
geregelten Preisunterschiede wider. Die Preise in den &stlichen
Bundeslandern liegen durchschnittlich um 8 Prozent unter denen im
Westen, so dass Ausgabenunterschiede in dieser Grofienordnung keinen
Hinweis aufein unterschiedliches Verordnungsverhaltenin alten und neuen
Bundeslandern geben kénnen, sondern allein durch die unterschiedlichen
Vertragspreise bedingt sind.
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Abbildung 3.4 Ausgaben fiir Ergotherapie 2004: Abweichung in
Prozentpunkten und absolut (A:) der tatsachlichen von
den erwarteten Ausgaben standardisiert nach Alter und

Geschlecht
Thiiringen 46,2 b A: -80.487,60 €
Schleswig-Holstein I 46.0| A: +236.523,01€
sachsen-Anhalt | -59,6 || N NN A: -89.443,61 €
Sachsen 3.2[] A:-10.394,47 €
Saarland 414 | A:+8124994 €
Rheinland-Pfalz 19,6 A: +86.772,70 €
Nordrhein-Westfalen 5.6l A:-86.305,29 €
Niedersachsen - 13,0 A: +122.633,23 €
“cg‘r’:(';’:;‘gi 25,1 N A:-30.282,89 €
Hessen -0,6] A: -4.502,38 €
Hamburg I 207 A: +60.155,58 €
Bremen -45,3 A:-31.181,10 €
Brandenburg -52,3 A:-210.285,27 €
Berlin 15,8 [ A:-64.523,34 €
Bayern B4z A: +60.096,91 €
Baden-Wirttemberg -2,3' A:-34.983,12 €

-80 -60 -40 -20 0 20 40 60
Abweichung der tatséchlichen von den
erwarteten Ausgaben in Prozentpunkten

85



Erwartungsgemalfd liegen die Ausgaben in Schleswig-Holstein deutlich
Uber dem erwarteten Betrag (bei 146% bzw. +236.523,01 Euro). Die
Kombination einer erhdhten Behandlungspravalenz (1,03% gegeniber
0,71% GEK gesamt, +0,32 Prozentpunkte) mit Gberdurchschnittlichen
Behandlungskosten je Leistungsversichertem (+35,70 Euro) schlagt sich
zwangslaufig in tGberproportionalen Gesamtausgaben nieder (siehe Tab.
20 im Anhang). In Sachsen-Anhalt dagegen liegen die Ausgaben erheblich
unter dem Durchschnitt (bei rund 40% bzw. minus 89.443,61 Euro). Dies
ist die Folge der Verbindung einer niedrigen Behandlungspravalenz
(-0,42 Prozentpunkte) mit unterdurchschnittichen Ausgaben je
Leistungsversichertem (-104,35 Euro, siehe Tab. 19 im Anhang).

Welche Diagnosen haben die Verordnung von Ergotherapie zur
Folge?

Um die Diagnosen, die zur Verordnung von Ergotherapie Anlass gaben,
erfassen zu kdénnen, wurde je eine 0,2% Zufallsstichprobe aus allen im
Jahr 2003 und 2004 abgerechneten Ergotherapieverordnungen gezogen.
Fir das Jahr 2003 wurden 52 und fir 2004 wurden 58 Verordnungen
mit Hilfe eines Zufallsgenerators gezogen und anschlieRend ausgewertet.
Die Ergebnisse der Erfassung dieser Verordnungen sind in Tab. 107 im
Anhang wiedergegeben.

Um einen Eindruck zu bekommen, ob die Stichprobe in ihrer Alters-
und Geschlechtsverteilung als reprasentativ fir die Gesamtheit aller
Versicherten mit Ergotherapie-Behandlung angesehen werden kann,
wurden Stichprobe und Grundgesamtheit miteinander verglichen. Das
Ergebnis ist in Tab. 108 im Anhang dargestellt. Danach entspricht die
Alters- und Geschlechtsverteilung in den Stichproben annéhernd der aller
Versicherten mit ergotherapeutischen Leistungen.

Welche Facharzte verordnen Ergotherapie?
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Die groRe Mehrzahl der Verordnungen wird von Kinderarztinnen und
—arzten ausgestellt, was bei der Altersstruktur der ergotherapeutisch
Behandelten zu erwarten war. An zweiter Stelle der Verordner stehen
Allgemeinmediziner gefolgt von Nervenarzten.

Tabelle 3.13 Facharztgruppen der Stichprobe

Facharztgruppe Ergotherapie 2003 Ergotherapie 2004
Chirurgen 1

Internisten 2 3
Kinderarzte 25 27
Nervenarzte 5 7
Orthopéden 1
Physik.- und rehab.Medizin 1
Kliniken/Institute 2 3
Dialyseeinrichtungen 1
Notfallérzte 1
Allgemeinarzte/praktische Arzte 18 14

Bei der Sichtung der Stichprobe fiel auf, dass es offenbar gangige
ergotherapeutische Praxis ist, die behandelten Kinder die Unterschrift
zur Bestatigung der erhaltenen Therapiemalinahme leisten zu lassen.
In der Altersgruppe der 5 bis unter 10Jahrigen haben bei den Jungen
in der Stichprobe 45% (18 von 40) die Bestatigung selbst und allein
Lunterschrieben®. Bei den Madchen waren es 31% (4 von 13).

Die ,Gemeinsamen Rahmenempfehlungen gemall § 125 Abs. 1
SGB V Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln® zwischen
den Spitzenverbanden der Krankenkassen und den maRgeblichen
Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer auf Bundesebene sehen
in § 18 (3) vor: ,Die empfangene Mallnahme ist vom Leistungserbringer
auf der Riickseite der Verordnung verstandlich darzustellen und am Tage
der Leistungsabgabe durch Unterschrift auf dem Verordnungsblatt zu
bestatigen. Vordatierungen und Globalbestatigungen sind nicht zulassig.”
(IKK Bundesverband, 2005).
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Abbildung 3.5 Ausschnitt aus der Rickseite einer Originalverordnung
mit Bestatigung der Leistung durch Julian, 5 Jahre

Die ,Unterschrift* von Funfjahrigen zur Bestatigung von ,sensomotorischer
perzeptiver Behandlung® erfiillt diese Bedingungen sicher nicht, in diesen
Fallen ist die ergdnzende Bestatigung eines Erziehungsberechtigten
zwingend zu fordern, zumal ein Kind vor dem Lesealter noch nicht einmal
weil}, ob es den Erhalt von Einzel- oder Gruppentherapie bestatigt.

Betrachtet man die Diagnosen, die zur Verordnung von Ergotherapie
fihrten, so fallt auf, dass in vielen Fallen - vorwiegend bei Kindern
— eine Vielzahl von Begriffen genannt wird, deren Krankheitswert
unklar bleibt. Beispiele sind ,V.a. Teilleistungsschwache im grob- und
feinmotorischen Bereich (7 Jahre, Junge), ,visumotorisch Koordination
und Sl eingeschrankt, LRS (10 Jahre, Junge)® oder ,Entwicklungsstérung
mit Stérung der Korperbewegung und der Koordination (6 Jahre,
Junge)“. In der Gemeinsamen Rahmenempfehlung Uber die einheitliche
Versorgung mit Heilmitteln (IKK-Bundesverband, 2005) heil3t es, dass
die vertragsarztliche Verordnung (nur) dann ausgefiihrt werden kann,
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wenn die fur die Behandlung erforderlichen Informationen (insbesondere
Diagnose und Leitsymptomatik) enthalten sind. Unsere Stichprobe, die
ja nur ausgeflihrte und abgerechnete Verordnungen enthalt, zeigt, dass
entgegen dieser Vereinbarung auch unleserliche oder unvollstandige
Verordnungen ausgefihrt werden. 50 der 110 Verordnungen (45%)
entfielen auf verschiedene ,Entwicklungsstérungen” bzw. die Diagnose
oder Indikation blieben unklar. Bei weiteren 19 Verordnungen (17%) lag
eine Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Stérung (ADHS) bzw. eine
Hyperkinetische Stérung (HKS) oder ein entsprechender Verdacht vor.
Diese Diagnosen machen damit zusammen tber 60% aller Verordnungen
aus. Demgegenuber spielen schwere neurologische Erkrankungen wie
Schlaganfalle, Morbus Alzheimer oder spastische Cerebralparesen bei
Kindern keine anndhernd vergleichbare Rolle. Insgesamt entsteht der
Eindruck, dass in dem kleineren Teil der Stichprobe verschiedene schwere
Krankheitsbilder bei der Verordnung zugrunde liegen, wahrend es sich bei
dem groReren Teil um eher fragliche Indikationen handelt (siehe Tabelle
3.14).

Tabelle 3.14 Diagnosen/Indikationen in der Stichprobe

Zuordnung der Diagnose/ Indikation 2003 2004
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom/ Hyperkinetisches- Syndrom
. o . 6 13
einschlieBlich Verdachtsfallen
Verschiedene neurologische Diagnosen (z.B. Morbus Alzheimer, Spastische 3 16
Cerebralparese und andere)
Apoplex/ Schlaganfall 6 3
2
2

Schizophrenie/ Depression

Verschiedene Diagnosen 2
Entwicklungsstorungen bzw. unklare Diagnose/ Indikation 29 21
Nicht beurteilbar 4 2
Summe 52 58
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Wie konnte die zunehmende Verordnung von Ergotherapie an
Kinder gesteuert werden?

Nicht nurin Deutschland wurde eine Steigerung der Verordnungshaufigkeit
von Ergotherapie bei Kindern beobachtet. Diese Steigerung gab in der
Schweiz Anlass zu mehreren Konsensuskonferenzen in den Jahren 2000
bis 2003. Ausgangspunkt fur diese Konferenzen war die Feststellung,
dass die Krankenkassen zunehmend mit Antragen hinsichtlich der
Erstattung von Ergotherapie bei entwicklungspadiatrischen Diagnosen
konfrontiert wurden (Schmid, 2001). Bei diesen Diagnosen handelte es
sich um ,Teilleistungs- oder Wahrnehmungsstérungen, Stérungen der
sensorischen Integration, der Graphomotorik, Schulleistungsprobleme,
Entwicklungsauffalligkeiten der Motorik u.a.m. Verwirrend waren
die Vielfalt der verwendeten Begriffe fur die Umschreibung dieser
Entwicklungsstérungen und unklar deren jeweiliger Krankheitswert.” In
dem Schlussbericht des Bundesamtes fir Sozialversicherung (2003) wird
auflerdem darauf hingewiesen, dass die Abgrenzung medizinischer von
padagogischen Maflinahmen unklar sei. Dies entspricht den Ergebnissen
in unserer Stichprobe, in der auch ,LRS“ — vermutlich zu verstehen als
Lese-Rechtschreibschwache — als Diagnose dokumentiert ist, obwohl die
Richtlinien diese Diagnose ausdriicklich ausschlielRen.

Auf Einladung des Bundesamtes fiir Sozialversicherung der Schweiz
kamen Vertreterinnen und Vertreter der Padiater, der Vertrauensarzte
der Krankenversicherer und der Ergotherapeutinnen zusammen. Fur die
ICD-10 Diagnose F82, die durch eine schwerwiegende Beeintrachtigung
der Entwicklung der motorischen Koordination gekennzeichnet ist, wurde
eingeandertes Verfahrenfurdie Verordnungvon Ergotherapie beschlossen.
Bei allen anderen Diagnosen wurden die Verordnungsvorschriften
dagegen nicht verandert. ,,Fur die ndhere Beschreibung der Diagnose F82
und die Begrindung der Indikation zur Ergotherapie wurde anhand der
diagnostischen Leitlinien ein Erfassungsbogen (Score-Blatt) entwickelt
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und verabschiedet‘(Schmid; 2001, siehe Tab. 109 im Anhang). Bei einer
Ergotherapie-Verordnung wegen der Diagnose F82 muss der Scorebogen
von den Arztinnen und Arzten ausgefiillt und mit der Ergotherapie-
Verordnung an die behandelnde Ergotherapeutin geschickt werden. Die
Ergotherapeutin meldet dann die Behandlung mit diesen Unterlagen
beim Vertrauensarzt der Krankenkasse an. Zur Frage der Indikation wird
besonders darauf hingewiesen, dass die motorische Koordination des
Kindes bei fein- oder grobmotorischen Aufgaben deutlich unterhalb des
Niveaus liegen muss, welches aufgrund des Alters und der allgemeinen
Intelligenz zu erwarten ist.

Der Scorebogen wurde von Juni 2001 bis Mai 2002 erprobt. Die
Auswertung ergab, dass die erhobenen Daten keine verlassliche
Entscheidungsgrundlage dafur lieferten, ob medizinische oder
padagogische MaRnahmen bei einem Kind indiziert waren (Bundesamt
fir Sozialversicherung, 2003). AuRerdem konnte der Therapieverlauf
nicht schlissig dokumentiert werden. Deshalb wurde am 11.3.2003
eine zweite Version des Scoreblatts durch eine Konsensuskonferenz
verabschiedet, in der eine Gewichtung der einzelnen ltems und Platz
fir Zusatzinformationen vorgesehen wurde (siehe Tab. 110 im Anhang).
Dieses Scoreblatt wird seit dem 1.8.2003 fir Kinder ab 4,5 Jahren bei
der Diagnose F82 verbindlich eingesetzt. Dem Vorliegen eindeutiger
neurologischer Stérungen (Bereich B des Scorebogens) kommt in
Kombination mit ,Stérungen der Selbstandigkeit” (Bereich C) und/oder
»Storungen der Feinmotorik und der Handlungsfahigkeit® (Bereich D)
das hauptsachliche Gewicht bei der Beurteilung der Ergotherapie-
Notwendigkeit zu. Hingegen begriinden Verhaltensstérungen (Bereich E),
wie beispielsweise eine Aufmerksamkeitsstorung, allein keine Indikation
fur Ergotherapie, sie kdnnen den Krankheitswert jedoch unterstreichen.

Auch in Deutschland sehen weder die Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie (2003) noch eine
aktuelle Ubersichtsarbeit die Ergotherapie als Behandlungsmafnahme
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bei hyperkinetischen Stérungen bzw. der Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Storung (ADHS) vor (Remschmidt et al., 2004). Trotzdem
fanden wir in der Stichprobe eine Reihe von Verordnungen mit Diagnosen,
die explizit oder implizit die hyperkinetische Verhaltensstérung meinen.
Nach den Beobachtungen einer anderen Krankenversicherung werden
hyperkinetische Verhaltensstérungen vorwiegend ergotherapeutisch
behandelt (Hakimi, 2005). Der Autor hat in einer kleinen Serie von 24
Fallen ,den Eindruck gewonnen, dass Eltern viel eher bereit sind, ihr
Kind zum Ergotherapeuten zu schicken als zum Kinderpsychothera-
peuten.“ Alle 24 Falle wurden ergotherapeutisch behandelt und nur
eins der Kinder erhielt zusatzlich eine Kinderpsychotherapie. Die grofie
Mehrzahl der Kinder bekam somit eine inadaquate Therapie. Remschmidt
(2005) betont, dass es keine Studien gibt, die den Effekt von Ergotherapie
bei Kindern und Jugendlichen mit hyperkinetischen Stérungen belegen.
Die Ergotherapie werde als entbehrliche TherapiemalRnahme eingestuft,
die in der Praxis allerdings haufig angewandt werde. Die Ergotherapie zur
Therapie von ADHS stellt demnach eine Fehlversorgung dar.

Angesichts der weit Uberdurchschnittlichen Ausgabenentwicklung
im Bereich der Ergotherapie und des hohen Anteils von Kindern mit
eher unklaren Indikationen in unserer Stichprobe, sollte von den
Verantwortlichen Uberlegt werden, ob die Indikation zur Ergotherapie
nicht enger gefasst und die Verordnung neu geregelt werden muss. Die
Deutsche Gesellschaft flir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin hat am
25.6.2004 Indikationen zur Verordnung von Ergotherapie im Kindesalter
verabschiedet. In diesen Richtlinien heifl3t es unter anderem: ,Auf Grund
der im aktuellen Heilmittelkatalog sehr weit gefassten Indikationen und
des grofden Angebotes an Ergotherapie-Praxen in Deutschland wird der
Stellenwert der Ergotherapie im Kindesalter zur Zeit sehr kontrovers
diskutiert. Da wissenschaftlich anerkannte Evaluationsstudien zur
Wirksamkeit fehlen, kénnen auch diese Leitlinien keine abschlielende
Aussage zum Stellenwert von Ergotherapie darstellen.“ Es wird weiter
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daraufhingewiesen, dass unterBerlicksichtigung streng wissenschaftlicher
Kriterien im Sinne von Evidence-based-medicine bzw. Cochrane-Kriterien
bisher in keiner Metaanalyse ein wissenschaftlich nachweisbarer Effekt
von Ergotherapie im Kinder- und Jugendalter gezeigt werden konnte.
Dem gegenlber stehen allerdings vielfaltige Einzelberichte von Eltern,
Erziehern und Therapeuten Uber deutliche Befundverbesserungen bei
entwicklungsauffalligen Kindern.

Der in der Schweiz im Rahmen der Konsensuskonferenzen beschrittene
Weg stellt eine mdgliche Losung der geschilderten Probleme dar. Nach
Abschluss der Konsensuskonferenzen tUber die Ergotherapie bei Kindern
mit motorischen Entwicklungsstorungen wurde dort eine paritatisch
besetzte Begleitkommission gebildet, deren Aufgabe die Evaluation der
Umsetzung, die Klarung strittiger Falle und ggf. die Erarbeitung von
Modifikationsvorschlagen ist (Paritatische Begleitkommission, 2004).
Die Kommission stellt in ihrem Bericht fest, dass das Scoreblatt sich
grundsatzlich bewahrt habe. In der Kostenentwicklung zeichne sich eine
Stabilisierung ab, die Zahl der ergotherapeutisch behandelten Kinder
habe nicht zugenommen und die Behandlungsdauer sei ricklaufig.
AuRerdem habe sich die Situation spurbar geklart und beruhigt, so dass
die Konsensuskonferenzen ihre Ziele im Wesentlichen erreicht haben.

93



3.3 Logopadie

Im Jahr 2004 erhielten 7.299 maénnliche und 4.892 weibliche
Versicherte mindestens eine Logopéadie-Verordnung. Diese
Verordnungen hatten bei den Mannern Ausgaben in Héhe von
4.478.613,46 Euro zur Folge und bei den Frauen 2.712.828,02 Euro.
Bei den Méannern stiegen die Ausgaben gegeniiber 2003 um 22,3%
(+817.616, 65 Euro), bei den Frauen betrug die Steigerung 22,9%
(+506.365,36 Euro). Diese Steigerungsraten liegen weit Giber dem
Durchschnitt, der fiir alle in den Richtlinien aufgefiihrten Heilmittel
insgesamt 8,9% betrug. Auf Gruppenbehandlungen entfielen
lediglich 0,3% der Gesamtausgaben fir Logopadie. Nur 0,7% der
logopadisch behandelten Versicherten, d.h. 80 Personen, wurden
2004 in Gruppen behandelt. Am haufigsten wurde die 45-miniitige
Einzelbehandlung verordnet, gefolgt von Einzelbehandlungen
mit jeweils 60 und 30 Minuten Dauer. Der Anteil der Versicherten
mit logopéadischen Leistungen ist wie bei der Ergotherapie in der
Gruppe der 5 bis unter 10 Jahrigen mit Abstand am groRten. Die
Steigerungsraten logopadisch behandelter Versicherter in den
beiden jlingsten Altersgruppen sind auffédllig. Von 2003 zum Jahr
2004 stieg der Anteil logopadisch behandelter Jungen bei den
unter 5 Jahrigen um 10% (+0,33 Prozentpunkte), bei den Madchen
betrug die Steigerung 8% (+0,17 Prozentpunkte). Bei den 5 bis
unter 10 jahrigen Jungen stieg die Behandlungspréavalenz um rund
11% (+1,00 Prozentpunkte), die Steigerung bei den gleichaltrigen
Madchen lag bei knapp 10% (+0,56 Prozentpunkte). Demgegeniiber
ist in den hoheren Altersgruppen keine vergleichbare Dynamik zu
beobachten.
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Die logopadische Behandlung umfasst laut Heilmittel-Richtlinien ,die
MaRnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie® (Kruse et al.,
2005). Diese MaRnahmen entfalten ihre Wirkung auf phoniatrischen
und neurophysiologischen Grundlagen und dienen dazu, die
Kommunikationsfahigkeit, die Stimmgebung, das Sprechen, die
Sprache und den Schluckakt bei krankheitsbedingten Stérungen
wiederherzustellen, zu verbessern oder eine Verschlimmerung zu
vermeiden. Malnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
sind in Abhangigkeit vom Stoérungsbild und der Belastbarkeit als 30-,
45- und 60-minltige Behandlung mit dem Patienten verordnungsfahig.
Sie kdnnen einzeln oder in Gruppen verordnet werden. Voraussetzung
fur die Verordnungsfahigkeit ist jeweils eine spezielle Diagnostik, die
entsprechenden diagnostischen MaRnahmen sind in den Richtlinien
detailliert festgelegt.

In Tabelle 3.15 sind die im Jahr 2004 abgerechneten logopadischen
Leistungen aufgefihrt. Am haufigsten wurde die 45-minitige
Einzelbehandlung verordnet, gefolgt von Einzelbehandlungen mit jeweils
60 und 30 Minuten Dauer. Diese Behandlungen wurden zumeist durch
Logopadinnen durchgefiihrt, seltener durch ,sonstige Sprachtherapeuten®
oder in Krankenhausern. Weiterhin wurden die Erstuntersuchung und
die Befunderhebung abgerechnet. Gruppenbehandlungen werden
erheblich seltener verordnet als Einzelbehandlungen, dies gilt fir
Kinder und Erwachsene. Die Gruppenbehandlung bei Kindern steht
hinsichtlich der Ausgaben an 10. Stelle der abgerechneten Leistungen,
die Gruppenbehandlung Erwachsener an 14. Stelle.

95



Tabelle 3.15 Logopadie 2004

Anzahl der Ausgaben Anzah
APN*  Leistungsbezeichnung . 9 .. verschiedene
Leistungen in€ Ly

33103 Eln.zelbehandlung 45 Minuten (Therapiezeit mit dem 175304 5.200.117,84 9.896
Patienten)

33104 Eln'zelbehandlung 60 Minuten (Therapiezeit mit dem 27.884  1.059.757.42 1633
Patienten)

33102 Eln.zelbehandlung 30 Minuten (Therapiezeit mit dem 10.287 210.073,01 788
Patienten)

33002 Logop. Erstuntersuchung 7.268 186.498,44 6.758

33003 Logop. Status/Erstuntersuchung/Befunderhebung 5.791 148.350,15 5.424

43103 Emgelbehandlung 45 Minuten (Therapiezeit mit dem 4563 134.640,80 251
Patienten)

33004 Logop. Status/Erstuntersuchung bei Aphasie/ 1847 94.935,90 1725
Dysarthrie

63103 Elngelbehandlung 45 Minuten (Therapiezeit mit dem 1925 49.893,86 136
Patienten)

63104 Eln'zelbehandlung 60 Minuten (Therapiezeit mit dem 56 19.611.62 55
Patienten)

33207 Gruppenbehandlung: Kinder 1.135 19.344,62 71

43104 Eln.zelbehandlung 60 Minuten (Therapiezeit mit dem 370 14.153.98 28
Patienten)

33105 Elnzelbghaqdlung mmdestens 40 Minuten 505 13.363.71 24
(Therapiezeit am Patienten)

43102 Eln.zelbehandlung 30 Minuten (Therapiezeit mit dem 449 9.428.80 30
Patienten)

33208 Gruppenbehandlung: Erwachsene 130 3.151,20 5

63102 Eln.zelbehandlung 30 Minuten (Therapiezeit mit dem 161 3.096,96 19
Patienten)

43002 Logop. Erstuntersuchung 99 2.514,43 97
Verschiedene Leistungsbezeichnungen 1.062 22.508,74
Alle Leistungsbezeichnungen 239.306  7.191.441/48 12.190

* Die erste Ziffer der Abrechnungspositionsnummer (APN) kennzeichnet den Leistungserbringer:
so steht ,3" fur Logopaden, ,4* fiir sonstige Sprachtherapeuten und ,6* fiir Krankenhauser
** LV steht fiir Leistungsversicherte/r, d.h. Versicherte mit mindestens einer logopadischen Leistung 2004
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Tabelle 3.16 Logopadie 2004: Einzel- oder Gruppenbehandlung?
Anzahl

Anzahl der in % aller Ausgaben i % aller ) in %
) ) verschiedene
Leistungen Leistungen in€ Ausgaben Ly aller LVv*
Einzelbehandlungen 222.614 93,0 6.727.002,70 93,5 11.976 98,2
Gruppenbehandlungen 1.347 0,6 23.256,62 0,3 80 0,7

* LV steht fiir Leistungsversicherte/r, d.h. Versicherte mit mindestens einer logopédischen Leistung 2004

In Tabelle 3.16 sind Gruppen- und Einzelbehandlungen gegentibergestellt.
Danach machten Einzelbehandlungen 93,5% der Ausgaben im Jahr
2004 aus. Auf Gruppenbehandlungen entfielen lediglich 0,3% der
Gesamtausgaben fur Logopadie. Die fehlenden Prozente wurden fir
Erstuntersuchungen und Befunderhebungen ausgegeben. Der auf
Gruppenbehandlungen entfallende Anteil ist somit noch geringer als in
der Ergotherapie, wo er 1,3% der Ausgaben ausmachte. Nur 0,7% der
logopadisch behandelten Versicherten, d.h. 80 Personen, wurden 2004
in Gruppen behandelt. Gruppenbehandlungen spielen hiernach in der
Logopéadie keine Rolle, der Anteil liegt noch deutlich unter dem in der
Ergotherapie, wo 2,5% der Versicherten in Gruppen behandelt wurden.

Im Jahr 2004 erhielten 7.299 mannliche und 4.892 weibliche Versicherte
mindestens eine Logopadie-Verordnung. Diese Verordnungen hatten bei
den Mannern Ausgaben in Hohe von 4.478.613,46 Euro zur Folge und bei
den Frauen 2.712.828,02 Euro. Bei den Mannern stiegen die Ausgaben
gegenlber 2003 um 22,3% (+817.616, 65 Euro), bei den Frauen betrug
die Steigerung 22,9% (+506.365,36 Euro) (siehe Tab. 111 und 112 im
Anhang). Diese Steigerungsraten liegen weit Gber dem Durchschnitt, der
fur alle in den Richtlinien aufgefiihrten Heilmittel insgesamt 8,9% betrug.

Diealters-undgeschlechtspezifischelogopadische Behandlungspravalenz
ist in Abbildung 3.6 dargestellt. Der Anteil der Versicherten mit
logopadischen Leistungen ist wie bei der Ergotherapie in der Gruppe der
5 bis unter 10 Jahrigen mit Abstand am groRten, er betragt ein Vielfaches
aller anderen Altersgruppen, dies gilt fir mannliche und weibliche
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Versicherte gleichermaf3en. Der Anteil der jungen Kinder, die vor dem
5. Lebensjahr behandelt werden, ist bei der Logopadie im Vergleich zur
Ergotherapie jedoch grofRer. 2004 wurden 3,61% der unter 5 jahrigen
Jungen logopadisch behandelt, Ergotherapie erhielten demgegenuber
1,91%. Bei den gleichaltrigen Madchen betrug die Behandlungspravalenz
fur Logopadie 2,21% bzw. 0,75% fir Ergotherapie (siehe Tab. 111 und
Tab. 112, sowie Tab. 26 im Anhang). Die Steigerungsraten logopadisch
behandelter Versicherter in den beiden jingsten Altersgruppen sind
erheblich.Von 2003 zum Jahr 2004 stieg der Anteil logopadisch behandelter
Jungen bei den unter 5 Jahrigen um 10% (+0,33 Prozentpunkte), bei den
M&dchen betrug die Steigerung 8% (+0,17 Prozentpunkte). Bei den 5 bis
unter 10 jahrigen Jungen stieg die Behandlungspravalenz um rund 11%
(+1,00 Prozentpunkte), die Steigerung bei den gleichaltrigen Madchen
lag bei knapp 10% (+0,56 Prozentpunkte). Demgegenuber ist in den
hoheren Altersgruppen keine vergleichbare Dynamik zu beobachten.
Rechnet man die Steigerungsraten bei den 5 bis unter 10jahrigen
Jungen hoch, so ergibt dies, dass in rund 22 Jahren bundesweit alle
Jungen dieser Altersgruppe logopadisch behandelt werden. In der KV
Mecklenburg-Vorpommern (siehe Tab. 34 im Anhang) hat die Zahl der
logopadisch behandelten 5 bis unter 10 jahrigen Jungen von 35 (8,8%)
im Jahr 2003 um 31 Jungen auf 13,8% im Folgejahr zugenommen. Bei
diesen geringen Versichertenzahlen spielen zufallige Schwankungen
naturgemal eine grolRere Rolle. Sollte der jetzt beobachtete Trend in den
kommenden vier bis funf Jahren jedoch anhalten, so werden dann alle
Jungen dieser Altersgruppe in Mecklenburg-Vorpommern logopadisch
behandelt werden. Spatestens dann wird sich die Frage stellen, ob es
sich bei dieser Behandlung in vielen Fallen nicht um eine padagogische
Aufgabe handelt, der sich Familie, Kindergarten und Schule vermehrt
werden stellen missen.
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Die Verteilung der Gesamtausgaben fir Logopadie ist in Abbildung
3.7 dargestellt. Erwartungsgemaf entfallt der Uberwiegende Anteil der
Ausgaben auf die unter 20jahrigen Versicherten (siehe Tab. 112 im
Anhang). 2004 entstanden bei den mannlichen Versicherten 83% der
Ausgaben bei den unter 20Jahrigen, bei den weiblichen Versicherten
waren es 80%. Demgegenuber fallt die logopadische Behandlung alterer
Versicherter beispielsweise nach einem Schlaganfall bei den Ausgaben
nicht ins Gewicht. Bei diesen Indikationen besteht moglicherweise sogar
eine Unterversorgung mit logopadischen Leistungen. Dieser Frage wird in
einem der kommenden Reporte nachzugehen sein.
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Abbildung 3.6 Logopadie: alters- und geschlechtspezifische
Behandlungspravalenz

b
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Abbildung 3.7 Logopadie: alters- und geschlechtsspezifische
Verteilung der Gesamtausgaben

OAnteil an den Gesamtausgaben fiir Frauen 2004 in %
Gber 100 Jahre

E Anteil an den Gesamtausgaben fiir Frauen 2003 in %
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Jahre
B Anteil an den Gesamtausgaben fiir Manner 2003 in %
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Wie sieht die regionale Verteilung der Ausgaben fiir Logopadie
aus?

In Abbildung 3.8 sind die alters- und geschlechtsstandardisierten
Ausgaben flr Logopadie im Jahr 2004 dargestellt (siehe auch Tab. 113
im Anhang). Fur die Standardisierung wurden 10-Jahres-Altersgruppen
gebildet. Es wurden jeweils die tatsachlich in einer Region im Jahr 2004
angefallenen Ausgaben mit den Ausgaben verglichen, die fiir diese Region
zu erwarten waren, wenn dort die mittleren Ausgaben je Versicherte/r
(Bundesdurchschnitt) angefallen waren. Die relativen Abweichungen
in den Regionen wurden als Quotient aus den tatsachlichen Ausgaben
im Verhaltnis zu den erwarteten Ausgaben in Prozent berechnet. In der
Abbildung wurde die Abweichung von 100% dargestellt. Daneben wurde
die absolute Abweichung als Differenz der tatsachlichen abzuglich der
erwarteten Ausgaben ermittelt.

Daflirlogopadische Leistungen bundeseinheitliche Preise gelten, scheiden
Preisunterschiede als mogliche Erklarung fir Ausgabenunterschiede
zwischen den verschiedenen Bundeslandern aus (Vergltungsliste
logopadische/sprachtherapeutische Leistungen, 2001). Die relativen
Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslandern sind bei den
Ausgaben fur Logopadie deutlich geringer als bei den Ausgaben fir
Ergotherapie, dies ist sicher auch durch die einheitlichen Preise bedingt.
Der Quotient aus tatsachlichen und erwarteten Ausgaben ist wie bei
der Ergotherapie in Schleswig-Holstein mit 125,9% am gréf3ten. Die
Differenz zwischen tatsachlichen und erwarteten Ausgaben hat dagegen
in Nordrhein-Westfalen mit +268.946,20 Euro ihr Maximum. Dies hangt
damit zusammen, dass die Zahl der Versicherten hier grofer ist als in
Schleswig-Holstein.
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Abbildung 3.8 Ausgaben fir Logopadie 2004: Abweichung in Prozent-
punkten und absolut (A:) der tatsachlichen von den
erwarteten Ausgaben standardisiert nach Alter und
Geschlecht
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Die im relativen Vergleich der Bundeslander geringsten Ausgaben
finden sich wiederum in Sachsen-Anhalt, wo die Ausgaben bei 76%
des Erwartungswertes liegen. Die grofdte absolute Unterschreitung der
Ausgaben mit -146.308,06 Euro fanden wir in Baden-Wirttemberg. Hier
finden zahlreiche SprachférdermalRnahmen in Kindertagesstatten und
Grundschulen statt, die moglicherweise das Gesundheitssystem entlasten
(Landesbildungsserver Baden-Wirttemberg, 2005). Die Landesstiftung
Baden-Waurttemberg fuhrt seit Juni 2003 das Projekt ,Sprachférderung
fir Vorschulkinder® durch. Um die Teilnahme am Projekt kénnen sich
alle kommunalen und freien Trager von Tageseinrichtungen fur Kinder in
Baden-Waurttemberg bewerben. Die Zielgruppe sind neben Kindern mit
deutscher Muttersprache vor allem Kinder mit Migrationshintergrund.

Die Erwartungswerte in Baden-Wiurttemberg und Nordrhein-Westfalen
unterscheiden sich unwesentlich, sie liegen beide bei rund 1,2 Millionen
Euro. Der Differenzbetrag der tatsachlichen Ausgaben betragt jedoch etwa
ein Drittel dieser Summe. Dieser grof’e Unterschied spricht dafiir, dass
logopadische Leistungen in diesen beiden Bundeslandern nicht nach den
gleichen Grundsatzen verordnet werden. Eine besondere Rolle kommt
in diesem Zusammenhang, wie schon oben erwahnt, Kindergarten und
Grundschulen zu. So fuhren wir die weit Uberdurchschnittlichen Ausgaben
in Schleswig-Holstein aufdie dortige Politik zurlick, die Logopadie nebender
Sprachférderung und der Ergotherapie als ,zusatzliche FérdermaRnahme
vor Schuleintritt” betrachtet (Landesregierung Schleswig-Holstein, 2004).
Eine ausflhrliche Darstellung hierzu findet sich im Kapitel Ergotherapie.

Welche Kinder bekommen logopadische Behandlungen?

Sprache dient der zwischenmenschlichen Kommunikation, sie besteht
daher aus den passiven und aktiven Komponenten: Zuhdéren und
Sprechen. Eine wesentliche Ursache fir eine fehlende oder verzogerte
Sprachentwicklung sind Schwerhorigkeit oder sogar Taubheit, d.h. eine
hochgradige Schwerhdrigkeit. Je nachdem ob die Schalliibertragung im
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Mittelohr oder die Wahrnehmung im Innenohr gestort ist, spricht man von
Schallleitungs- oder Schallempfindungsschwerhorigkeit. Die haufigste
Ursache einer Schallleitungsschwerhorigkeit bei Kindern ist eine
Flissigkeitsansammlung mit Mittelohr, der sogenannte Paukenerguss,
oder eine Mittelohrentzindung. In den ersten zwei Lebensjahren
entwickelt sich die Sprache sehr schnell. Haufige Mittelohrentziindungen
oder chronische Paukenergisse in diesem Alter konnen daher eine
gestorte Sprachentwicklung zur Folge haben (Shonkoff, 2003). 0,1 bis
0,2 % der Kinder in entwickelten Ladndern werden mit einer hochgradigen
Schwerhorigkeit geboren, in Entwicklungslandern wird dieser Anteil auf
annahernd das Doppelte geschatzt. Weitere 2 bis 3 von Tausend Kindern
entwickeln postnatal eine Schwerhorigkeit, so dass von rund 0,5% von
hohergradiger Schwerhorigkeit betroffener Kinder auszugehen ist. Die
Ursachen hierfir kénnen erblich oder erworben sein. Eine typische
Folge einer miutterlichen Rotelninfektion in der Schwangerschaft ist
eine angeborene Schallempfindungsschwerhdérigkeit. Die medizinische
Versorgung eines schwerhorigen Kindes ist eine multidisziplinare Aufgabe,
zu der in aller Regel auch die Versorgung mit einem Hoérgerat gehort.
Voraussetzung fiir die Verordnung eines Horgerats ist das Vorliegen einer
Kommunikationsbehinderung, die durch die Untersuchung eines Arztes
fir Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten u.a. anhand von Messungen des
Horvermogens (Audiometrie) bestatigt werden muss. Horgerate gehdren
zu der Produktgruppe 13 des Hilfsmittelverzeichnisses (Horhilfen).
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Tabelle 3.17 Behandlung mit Logop&adie und Ergotherapie sowie
Kombination von Logopadie mit Horhilfen (jeweils bei

Kindern unter 15 Jahren)

Ergotherapie und Logopadie bei Jungen unter 15 Jahren 2004

Logopéadie
ja nein
Ergotherapie ja 1.153 4.840
nein 5.052 119.870
Summe (Spalte) 6.205 124.710

Odds Ratio 57 95% Konfidenzintervall

Summe (Zeile)

5.993
124.922
130.915

(5,3-6,1)

Ergotherapie und Logopédie bei Madchen unter 15 Jahren 2004

Logopadie
ja nein
Ergotherapie ja 441 1.760
nein 3.426 119.296
Summe (Spalte) 3.867 121.056
Odds Ratio 8,7 95% Konfidenzintervall

Summe (Zeile)

2.201
122.722
124.923

(718 - 917)

Horhilfen und Logopadie bei Jungen unter 15 Jahren 2004

Logopadie
ja nein
Harhilfen ja 94 318
nein 6.111 124.392
Summe (Spalte) 6.205 124.710

Odds Ratio 6,0 95% Konfidenzintervall

Summe (Zeile)

412
130.503
130.915

(418 - 7v6)

Horhilfen und Logopadie bei Madchen unter 15 Jahren 2004

Logopadie
ja nein
Horhilfen ja 64 233
nein 3.803 120.823
Summe (Spalte) 3.867 121.056

Odds Ratio 8,7 95% Konfidenzintervall

Summe (Zeile)

297
124.626
124.923

(6,6 -11,5)
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Eine weitere wichtige Ursache flr eine gestorte Sprachentwicklung liegt
in einer Stérung der geistigen Entwicklung bzw. mentalen Retardierung.
In diesen Fallen ist die Sprachentwicklung des Kindes in hohem Mal}
von seinen kognitiven Fahigkeiten abhangig. Etwa 50% der Kinder mit
einer Sprachentwicklungsverzégerung haben auch in anderen Bereichen
Entwicklungsrickstande (Shonkoff, 2003). Diese Kinder werden haufig
auch ergotherapeutisch behandelt.

Fur die unter 15 jahrigen Jungen und Madchen wurde untersucht, ob
im Jahr 2004 logopadische Behandlungen einerseits gehauft mit der
Verordnung von Hérhilfen und andererseits gemeinsam mit Ergotherapie
zu beobachten waren. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3.17 dargestellt. Das
sogenannte ,Odds Ratio* ist ein Maf} fir die Starke des Zusammenhangs
— in diesem Fall zwischen logopadischer Behandlung und Ergotherapie
bzw. Logopadie und der Verordnung von Horgeraten. Ein Odds Ratio von
1 besagt, dass kein Zusammenhang da ist. Die ermittelten Odds Ratios
liegen alle deutlich tUber 1, so dass in den vier untersuchten Fallen jeweils
von einem starken Zusammenhang auszugehen ist. Fur die gleichzeitige
Behandlung durch Logopadie und Ergotherapie betragt das Odds Ratio
bei den Jungen 5,7 und bei den Madchen 8,7, d.h. die Wahrscheinlichkeit,
beide Therapieninnerhalb des gleichen Jahres zu erhalten, ist flir Madchen
deutlich groRer als fir Jungen. Dieser Unterschied zwischen Jungen und
Madchen ist auch statistisch signifikant, was daran ist zu erkennen ist,
dass die jeweiligen Konfidenzintervalle nicht Uberlappen. Eine mdgliche
Interpretation ist, dass die Madchen eher bei schwereren Stérungen, die
beide Therapieformen bendtigen, die entsprechenden Verordnungen
bekommen als Jungen, bei denen haufiger als bei Madchen nur jeweils
eines der beiden Heilmittel verordnet wird. Dies hangt moglicherweise
damit zusammen, dass bei Jungen annahernd doppelt so haufig wie bei
Madchen sogenannte ,externale® Stérungen zu beobachten sind, bei
denen sich eine Verhaltensstérung nach aulRen, d.h. gegen Mitmenschen
und Umwelt richtet. Beispiele sind aggressives Verhalten, ein extremes
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Mal an Streiten, Grausamkeiten und Zerstéren von Eigentum (Schubert
& Horch, 2004, S.133 f). Die Notwendigkeit einer Therapie wird von Eltern,
Erzieherlnnen und Lehrerinnen aufgrund dieses expansiven Verhaltens
im Allgemeinen schnell gesehen. Die Ergotherapie ist eine der mdglichen
Optionen.

Da Hérstorungen eine haufige Ursache einer gestorten Sprachentwicklung
sind, liegt es nahe anzunehmen, dass eine Kombination des Heilmittels
Logopadie mit dem Hilfsmittel Horgerat gehauft zu beobachten ist. Die
Odds Ratios von 6,0 bei den Jungen und 8,7 bei den Madchen bestatigen
diese Annahme. Dass die beiden Odds Ratios bei Madchen identisch
sind, ist durch Zufall bedingt. Auf den ersten Blick ahneln die Ergebnisse
auch sonst denen im oberen Teil der Tabelle 3.17. Allerdings sind —
bedingt durch die relativ geringe Anzahl an Kindern mit Horhilfen — die
Konfidenzintervalle erheblich breiter und sie Uberlappen, d.h. die obere
Grenze des 95% Konfidenzintervalls bei den Jungen liegt mit 7,6 tber der
unteren Grenze von 6,6 bei den Madchen.

Der Unterschied zwischen Jungen und Madchen hinsichtlich der
Verordnung von Logopadie und Hoérhilfen ist daher nicht statistisch
signifikant. Dies ist auch plausibel, denn Horhilfen kdénnen nur bei
einer erheblichen Horstérung verordnet werden, die haufig eben
auch logopadische Malnahmen notwendig macht — unabhangig vom
Geschlecht.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die logopadische Therapie
in der Praxis in vielen Fallen mit anderen Heilmitteln wie Ergotherapie
und mit Hilfsmitteln, insbesondere Horhilfen, kombiniert wird. Diese
Kombinationen waren nach den theoretischen Voriberlegungen zu
erwarten und erscheinen sachgerecht.
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3.4 Physiotherapie

Im Jahr 2004 erhielten 92.885 mannliche Versicherte fir
24.014.577,40 Euro physiotherapeutische Leistungen. Die Ausgaben
sind um +3,3% (+772.781,80 Euro) gestiegen, wahrend die Zahl der
Leistungsversicherten um 1.127 (-1,2%) abgenommen hat. Bei den
Frauen stieg die Zahl der Versicherten mit physiotherapeutischen
Leistungen - bedingt durch die gestiegenen Versichtertenzahlen -
im gleichen Zeitraum um 4.469 (+4,4%) auf 105.709 im Jahr 2004.
Die Ausgaben erhohten sich um 8,3% auf 27.937.132,70 Euro
(+2.142.381,30 Euro). Die mittleren Ausgaben je Leistungsver-
sichertem/r stiegen um 11,32 Euro (+4,6%) bei den Mannern und
9,50 Euro (+3,7%) bei den Frauen. Bei den Mannern ging der Anteil
derjenigen mit physiotherapeutischen Leistungen von insgesamt
12% im Jahr 2003 zuriick auf 11,2% im Folgejahr, bei den Frauen
sank der entsprechende Anteil von 16% auf 15,2%. Insgesamt ist
der grofte Teil der Ausgaben fiir Physiotherapie durch MaBnahmen
der Bewegungstherapie bedingt. Sie machen mehr als 60% der
Gesamtausgaben aus. Auf Gruppenbehandlungen entfallen lediglich
0,56% der Gesamtausgaben. Die Vergiitung fiir physiotherapeutische
Leistungen in den ostlichen Bundesldndern liegt um etwa 14%
unter der in den librigen Bundesldndern. Die Ausgaben in Sachsen
tibertreffen die Erwartungen mit +37% weit. Im Vorjahres-Report
wurde die hochste Leistungserbringerdichte von Physiotherapeuten
in Sachsen und Sachsen-Anhalt festgestellt. Der 2004 geauRerte
Verdacht, dass in Sachsen méglicherweise eine angebotsinduzierte
Nachfrage besteht, wird durch die weit liberdurchschnittlichen
Ausgaben des Jahres 2004 weiter untermauert.

In den Heilmittel-Richtlinien heifl3t es: ,MalRnahmen der Physikalischen
Therapie entfalten ihre Wirkung insbesondere nach physikalisch-
biologischem Prinzip durch Uberwiegend von aulen vermittelte
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kinetische, mechanische, elektrische und thermische Energie. Bei
Badern und Inhalationen koénnen auch chemische Inhaltsstoffe
mitwirken® (Kruse et al., 2005). Zu den MalRnahmen der Physikalischen
Therapie gehéren Massagetherapie, Bewegungstherapie, Traktions-
behandlung, Elektrotherapie/-stimulation, Kohlensaure- und -gas-
bader, Inhalationstherapie, Warme-/Kaltetherapie und so genannte
~Standardisierte Heilmittelkombinationen* aus den bereits aufgefiihrten
EinzelmalRnahmen.

Die Massagetherapie ist eine in Ruhelage des Patienten durchgefihrte
Behandlung, die aktive korperliche Reaktionen bewirkt. Die
Massagetherapie setzt bestimmte manuelle Grifftechniken ein, die Uber
mechanische Reizwirkung direkt Haut, Unterhaut, Muskeln, Sehnen
und Bindegewebe einschlieRlich deren Nerven, Lymph- und Blutgefalie
beeinflussen. Indirekt wird eine therapeutische Beeinflussung innerer
Organe Uber cutiviscerale Reflexe, die iber die Hautindirekt auf die inneren
Organe wirken, erreicht. Die klassische Massagetherapie wird sowohl von
Krankengymnasten / Physiotherapeuten und als auch von Masseuren
durchgefiihrt. Sie steht an 3. (durch Krankengymnasten) bzw. 6. Stelle
(durch Masseure) der im Jahr 2004 insgesamt firr physiotherapeutische
Leistungen abgerechneten Ausgaben. Krankengymnasten verabreichten
2004 etwa das Doppelte an Massagen im Vergleich zu Masseuren (siehe
Tabelle 3.18).
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Tabelle 3.18 Physiotherapie 2004

. ) Anzahl der Ausgaben Anzahl
APN** Leistungsbezeichnung . ) verschiedene
Leistungen in Euro Ly
KG*, normal, Einzelbehandlung, auch
20501 Atemgymnastik, auch auf neurophysiologischer 1.557.433  21.338.079,82 113.005
Grundlage
21201 Manuelle Therapie 237.789  3.563.089,27 22.778
20106 Klassische Massagetherapie (KMT) 371.249  3.353.669,27 40.226
21501 Warmpackungen einschl. Nachruhe 294.577  2.230.463,93 29.794
Einzelbehandlung: KG zur Behandlung von
20710 zentralen Bewegungsstdrungen, erworben nach 110.745  2.139.853,78 2.522
Abschluss der Hirnreife nach Bobath
10106 Klassische Massagetherapie (KMT) 184.062  1.719.582,05 19.182
Einzelbehandlung: KG zur Behandlung von
20708 angeborenen oder vor Abschluss der Hirnreife 63.039  1.549.930,19 2.599
erworbene Bewegungsstorungen nach Bobath
20201 Manuelle Lymphdrainage: GroRbehandlung 66.227  1.365.198,59 3.425
Einzelbehandlung: Gerategestiitzte KG (KG Gerat),
20507 Parallele Einzelbehandlung bis zu 3 Patienten je 50.025 1.249.401,41 4116
Patient
Einzelbehandlung: KG zur Behandlung von
20712 zentralen Bewegungsstorungen, erworben nach 48.451 934.910,02 1.395
Abschluss der Hirnreife nach PNF
20202 Manuelle Lymphdrainage: Ganzbehandlung 26.511 902.293,25 1121
11501 Warmpackungen einschl. Nachruhe 110.870 869.264,36 11.558
20205 Manuelle Lymphdrainage: Teilbehandlung 61.687 852.613,80 4.644
10501 Emzelbehandlyng: .KG, auch Atemgymnastik, auch 57035 789.519,60 5 361
auf neurophysiologischer Grundlage
Verschiedene Leistungsbezeichnungen 1.013.545  9.093.840,76
Alle Leistungsbezeichnungen 4.253.245 51.951.710,10 198.590

* KG = Krankengymnastik

** Die erste Ziffer der Abrechnungspositionsnummer (APN) kennzeichnet den Leistungserbringer:
so steht ,1“ fur Masseure und ,2* fiir Krankengymnasten/Physiotherapeuten
*** LV steht fiir Leistungsversicherte/r, d.h. Versicherte mit mindestens einer physiotherapeutischen

Leistung 2004
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Lymphdrainagebehandlungeninverschiedenen Varianten zahlen ebenfalls
zu den Massagen. Sie gehéren auch zu den 14 ausgabenstarksten
Positionen der Physiotherapie.

Die Bewegungstherapie dient der Erhaltung, F&érderung und
Wiederherstellung der Leistungen der Stitz- und Bewegungsorgane,
des Nervensystems und der dabei beteiligten Funktionen des Herz-
und Kreislaufsystems, der Atmung und des Stoffwechsels. Soweit
krankheitsbedingtmaglich, solldas Erlernen von Eigentibungsprogrammen
im Vordergrund stehen. Die krankengymnastische Einzelbehandlung
durch Physiotherapeuten steht wie auch schon 2003 mit 21.338.079,82
Euro, dies entspricht ~41% der Gesamtausgaben, an der Spitze
der Ausgaben flr physiotherapeutische Leistungen. Die manuelle
Therapie folgt an 2. Stelle. Sie wird als Einzeltherapie zur Behandlung
reversibler Funktionseinschrankungen der Gelenke und ihrer durch
Muskelanspannung bedingten Fixierung eingesetzt. An 4. und 7. Stelle
der Ausgaben stehen weitere MalRnahmen der Bewegungstherapie wie
spezielle Krankengymnastikformen z.B. nach Bobath. Dabei wird zwischen
vor Abschluss der Hirnreife erworbenen Bewegungsstorungen (z.B.
infantile Cerebralparesen), und nach Abschluss der Hirnreife entstandenen
(z.B. Hirnblutung oder -tumor) unterschieden. Gerategestitzte
Krankengymnastik mittels spezieller medizinischer Trainingsgerate
folgt an 9. Stelle der Ausgaben. An 10. Stelle steht wiederum eine
spezielle Krankengymnastikform, die nur zur Behandlung von zentralen
Bewegungsstorungen nach dem 18.Lebensjahr eingesetzt wird (PNF=
Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation). Die krankengymnastische
Einzelbehandlung durch Masseure nimmt die 14. Stelle in den Ausgaben
fir Physiotherapie ein. Insgesamt ist der grofte Teil der Ausgaben fir
Physiotherapie durch MaRnahmen der Bewegungstherapie bedingt. Sie
machen mehr als 60% der Gesamtausgaben aus.

Sowohl Warme- als auch Kalteanwendungen wirken je nach
Indikation schmerzlindernd, beeinflussen den Muskeltonus und wirken
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reflektorisch auch auf innere Organe. Kalteanwendung wirkt zusatzlich
entzindungshemmend. Die Thermotherapie steht mit 2.230.463,93 Euro
an 4. Stelle der Physiotherapie-Ausgaben.

Die ubrigen Einzelmafinahmen der Physiotherapie finden sich nicht unter
den 14 ausgabenstarksten Einzelpositionen. Sie sind in Tabelle 3.18 unter
,verschiedene Leistungsbezeichnungen® zusammengefasst und werden
im Folgenden kurz erlautert.

Die Traktionsbehandlung wirkt als mechanischer apparativer Zug zur
Entlastung komprimierter Nervenwurzeln und Gelenkstrukturen an
Wirbelsaule, Becken, Knie- und Huftgelenk.

Die Elektrotherapie wendet nieder- und mittelfrequente Stromformen
an zur Schmerzlinderung, Durchblutungsverbesserung, Tonisierung
und Detonisierung der Muskulatur. Besondere Stromformen haben
entzindungshemmende und resorptionsférdernde Wirkung und vermégen
darliber hinaus Muskeln zu kraftigen und gezielt zur Kontraktion zu
bringen.

Kohlensaurebader und Kohlensauregasbader wirken durchblutungs-
fordernd und stoffwechselstimulierend, wenn eine standardisierte
Konzentration von CO2 auf die Haut einwirkt.

Die Inhalation wird ausschliellich als Einzeltherapie mittels Gerat,
mit dem eine alveolengangige (d.h. die Lungenblaschen erreichende)
TeilchengroRe erreicht wird, angewendet.

Die sogenannten ,standardisierten Heilmittelkombinationen“ aus den
bisher aufgefiihrten einzelnen Maflnahmen kénnen nach MaRgabe
des Heilmittelkatalogs nur dann verordnet werden, wenn komplexe
Schadigungsbilder vorliegen und die therapeutisch erforderliche
Kombination von drei oder mehr Malinahmen synergistisch sinnvoll
ist. Soweit vom Arzt die Verordnung nicht naher spezifiziert wird, kann
der Therapeut Uber die bei der jeweiligen Behandlung einzusetzenden
MaRnahmen entscheiden.
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In welchem Umfang finden in der Physiotherapie Gruppen-
behandlungen statt?

Tabelle 3.19 Physiotherapie 2004: Einzel- oder Gruppenbehandlung?

Anzahl

Anzahl der in % aller Ausgaben in % aller verschiedene in %
Leistungen Leistungen in Euro  Ausgaben LV aller LV*
Bewegungstherapie / Ubungsbehandlung
Einzelbehandlungen 20.975 0,49 163.722,80 0,32 1.669 0,84
Gruppenbehandlungen 19.063 0,45 158.243,54 0,30 1.808 0,91

Krankengymnastik, normal
Einzelbehandlungen 1.750.711 4116 24.525.534,61 47,21 123.904 62,39

Gruppenbehandlungen 4.108 0,10 18.133,92 0,03 342 0,17
Krankengymnastik, spezial

Einzelbehandlungen 282.027 6,63 5.992.608,68 11,53 8.055 4,06
Gruppenbehandlungen 3.334 0,08 24.634,34 0,05 184 0,09
Krankengymnastik im Bewegungsbad

Einzelbehandlungen 10.916 0,26 151.778,99 0,29 807 0,41
Gruppenbehandlungen 12.868 0,30 94.995,38 0,18 1173 0,59

* LV steht fur Leistungsversicherte/r, d.h. Versicherte mit mindestens einer logopadischen Leistung 2004

In Tabelle 3.19 sind die Einzel- den Gruppenbehandlungen gegen-
Ubergestellt. In diesen Vergleich wurden nur physiotherapeutische
Leistungen einbezogen, die wahlweise als Gruppen- oder als
Einzelbehandlungen durchgefiihrt werden koénnen. Krankengymnastik,
ob Normal- oder Spezial-Behandlung, findet praktisch ausschlieRlich als
Einzelbehandlung statt. Da Gruppenbehandlungen preisgunstiger sind,
machen sie bei den Ausgaben einen noch geringeren Anteil als hinsichtlich
der Anzahl der Leistungen oder der Zahl der behandelten Patienten
aus. Ubungsbehandlungen und Krankengymnastik im Bewegungsbad
werden dagegen zu einem erheblichen Teil als Gruppenbehandlungen
durchgefiihrt. Die Zahl der Versicherten mit Gruppenbehandlung
Ubersteigt in beiden Fallen die der einzeln behandelten Patienten. Diese
MaRnahmen machen hinsichtlich der Gesamtausgaben allerdings nur
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einen geringen Anteil aus.

Wie sieht die alters- und geschlechtsspezifische Behandlungs-
pravalenz in der Physiotherapie aus?

Unter der Behandlungspravalenz versteht man die Haufigkeit mit der
eine bestimmte Behandlung in einer Personengruppe beobachtet wird.
In Abbildung 3.9 (siehe auch Tab. 114 im Anhang) ist der Anteil der
Versicherten mit physiotherapeutischen Leistungen im Jahr 2004 nach
Alter und Geschlecht getrennt aufgefuhrt. Die Verteilung unterscheidet
sich ganz erheblich von der bei ergotherapeutischen und logopadischen
Behandlungen, bei denen in der Gruppe der 5 bis unter 10jahrigen Jungen
und Madchen jeweils mit Abstand die hochste Pravalenz festzustellen
war. Bei der Physiotherapie hingegen ist in dieser Altersgruppe der Anteil
der Leistungsversicherten am geringsten.
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Abbildung 3.9 Physiotherapie: Alters- und geschlechtsspezifische
Behandlungspravalenz
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Im Alter zwischen 10 und 100 Jahren liegt die Behandlungspravalenz bei
Frauen durchgehen Uber der bei Mannern. Im Alter zwischen 60 und 80
erhalten mehr als 27% der Frauen mindestens eine physiotherapeutische
Behandlung, der entsprechende Anteil bei den Mannern betragt gut 19%
und liegt damit um rund 30% niedriger als bei den Frauen. Das Maximum
findet sich bei beiden Geschlechtern bei den 70 bis unter 80 Jahrigen.
Insgesamt ist ein Riickgang der Behandlungspravalenz festzustellen:
Bei den Mannern ging der Anteil derjenigen mit physiotherapeutischen
Leistungen von insgesamt 12% im Jahr 2003 zurick auf 11,2% im
Folgejahr, bei den Frauen sank der entsprechende Anteil von 16% auf
15,2% (siehe Tab. 50 im Anhang).

Trotz des Rickgangs des Anteils der physiotherapeutisch behandelten
Versicherten kam es zu einem Ausgabenanstieg. Die Vergitung hat sich
seit dem 1.2.2002 nicht geandert, so dass hohere Preise als Ursache
ausscheiden. Grinde flr den Ausgabenanstieg liegen einerseits in der
gestiegenen Versichertenzahl und in der Verordnung von mehr und / oder
teureren PhysiotherapiemalRnahmen pro Leistungsversicherter/m. Im
Jahr 2004 erhielten 92.885 mannliche Versicherte flir 24.014.577,40 Euro
physiotherapeutische Leistungen (siehe Tab. 114 und 115 im Anhang).
Die Ausgaben sind um +3,3% (+772.781,80 Euro) gestiegen, wahrend die
Zahl der Leistungsversicherten um 1.127 (-1,2%) abgenommen hat. Bei
den Frauen ist zwar, wie schon oben erwahnt, die Behandlungspravalenz
zurlickgegangen, aberdie Zahl der Versicherten mit physiotherapeutischen
Leistungen stieg - bedingt durch die gestiegenen Versichtertenzahlen
- im gleichen Zeitraum um 4.469 (+4,4%) auf 105.709 im Jahr 2004.
Die Ausgaben erhohten sich um 8,3% auf 27.937.132,70 Euro
(+2.142.381,30 Euro). Die mittleren Ausgaben je Leistungsversichertem/r
stiegen um 11,32 Euro (+4,6%) bei den Mannern und 9,50 Euro (+3,7%)
bei den Frauen (siehe Tab. 50 im Anhang).

Die alters- und geschlechtspezifische Verteilung der Physiotherapie-
ausgaben ist in Abbildung 3.10 dargestellt (siehe Tab. 115 im Anhang).
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Auf die Altersgruppe der 40 bis unter 50jahrigen entfallt bei beiden
Geschlechtern der grofte Teil der Ausgaben.

Abbildung 3.10 Physiotherapie: alters- und geschlechtsspezifische
Verteilung der Gesamtausgaben
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Wie sieht die regionale Verteilung der Ausgaben fiir Physiotherapie
aus?

In Abbildung 3.11 sind die alters- und geschlechtsstandardisierten Aus-
gaben flr Physiotherapie im Jahr 2004 dargestellt (siehe auch Tab. 116 im
Anhang). Bei der Interpretation ist zu bertcksichtigen, dass die Vergitung
fir physiotherapeutische Leistungen in den 6stlichen Bundeslandern
(Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Thuringen) um etwa 14% unter der in Ubrigen Bundeslandern
liegt. Besonders auffallig sind daher die trotz der niedrigeren Preise
mit +37% weit Uber den Erwartungen liegenden Ausgaben in Sachsen,
sowie die unterdurchschnittlichen Ausgaben in einigen westlichen
Bundeslandern, insbesondere Bremen, Nordrhein-Westfalen, Hamburg
und Hessen. Im Vorjahres-Report (Scharnetzky et al., 2004, S.68 ff)
wurde die hoéchste Leistungserbringerdichte von Physiotherapeuten in
Sachsen und Sachsen-Anhalt festgestellt. 2004 kam es zwar zu einem
Rickgang der Behandlungspravalenz im Bereich der KV Sachsen um
rund 2 Prozentpunkte bei den Mannern und 2,5 Prozentpunkte bei den
Frauen, aber die Pravalenzen lagen auch in diesem Jahr weit Gber
dem bundesweiten Mittelwert (siehe Tab. 66 im Anhang). Die mittleren
Ausgaben je Leistungsversichertem/r waren in Sachsen hingegen
niedriger als der Durchschnitt. Die uberdurchschnittlichen Ausgaben
in diesem Bundesland sind daher allein durch die Behandlung eines
erheblich groReren Anteils der Versicherten bedingt. Der 2004 geaulerte
Verdacht, dass in Sachsen moglicherweise eine angebotsinduzierte
Nachfrage besteht, wird durch die weit iberdurchschnittlichen Ausgaben
des Jahres 2004 weiter untermauert.
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Abbildung 3.11 Ausgaben fiir Physiotherapie 2004: Abweichung in
Prozentpunkten und absolut (A:) der tatsachlichen von
den erwarteten Ausgaben standardisiert nach Alter und
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Welche Leistungserbringer sind im Bereich der Physiotherapie
tatig?

Der grofite Teil der physiotherapeutischen Leistungen wird von
Krankengymnasten und Physiotherapeuten erbracht. 86% aller Ausgaben
und fast 88% aller Leistungsversicherten entfallen auf diese Berufsgruppe
(siehe Tabelle 3.20). Dagegen entfallen auf Masseure und medizinische
Bademeister nur 11% der Ausgaben und 15% der Versicherten.

Tabelle 3.20 Leistungserbringer von Physiotherapie im Jahr 2004

Leistungserbringer AT  helr Ausgaben in Euro b elEr
9 g Leistungen Leistungen 9 Ausgaben

Masseure u. med. Bademeister 560.152 13,17 5.773.886,85 11,1

L Gl L 3.552.663 8353  44.718.62057 86,08

Physiotherapeuten

Krankenhauser 94.088 2,21 974.942,32 1,88

Leistungserbringer von ambulanten

Vorsorge-leistungen in anerkannten 44253 1,04 452.708,31 0,87

Kurorten

sonstige 2.089 0,05 31.552,05 0,06

Summe 4.253.245 100,00 51.951.710,10 100,00
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3.5 Podologie:- Leistungen bei Patienten mit Diabetes mellitus
Christel Schicktanz

In den Heilmittel-Richtlinien ist eine eindeutige Beschrankung der
MaBnahmen einer podologischen Therapie auf die Leistungsbezieher
»Diabetiker” bzw. den diabetischen FuB vorgegeben. Gleichzeitig
werden aber auch umfassende Anweisungen der zu nutzenden
Therapien gegeben, um praventiv die Erkrankung des diabetischen
FuBes und seine Folgeschaden einzudammen. Dazu zahlen auch
Patientenaufklarung und -schulung hinsichtlich Friiherkennung,
Hygiene und Pflege, sowie geeignetes Schuhwerk (Dietel et al., 2003).
In den Heil- und Hilfsmitteldaten der GEK von 2004 wurden fir 680
Leistungsversicherte insgesamt 4.468 podologische Anwendungen
mit einem Ausgabenvolumen von 106.174,07 € verordnet. Betrachtet
man in diesem Zusammenhang die durchgehend versicherten
Personen der GEK, die an Diabetes mellitus erkrankt sind
(Verordnungspravalenz), lassen sich zum einen zusatzliche Aus-
gaben in Hohe von 1.044.256,11 € aus der Hilfsmittelprodukt-
gruppe 31 (Schuhe) diesen Versicherten zuordnen, zum anderen
reduziert sich die Anzahl der podologischen Therapien auf 601
versicherte Personen und Ausgaben in Hohe von 95.123,69 €.
Gemessen an der nach wie vor hohen Anzahl der z. T. dramatischen
Folgen schlechter FuBpflege bei Patientinnen und Patienten mit
Diabetes, die sich von chronischen Wunden bis hin zu Amputationen
zeigen konnen, wenn Veranderungen an den FiiBen nicht rechtzeitig
erkannt werden, erscheinen die Ausgaben fiir Podologie fiir diese
Patientengruppe noch immer iiberraschend niedrig.

In den Heilmittel-Richtlinien werden die durchzuflihrenden Leistungen
des qualifizierten Podologen von den arztlichen Leistungen abgegrenzt
(Kruse et al., 2005).
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Die Wagner-Klassifikation unterteilt die FuBlasionen in folgende
Schweregrade:

Grad 0 — RisikofuR? ohne Lasion

Grad 1 — oberflachliches Ulkus mit potentieller
Infektionsgefahr

Grad 2 — tiefes gelenknah infiziertes Ulkus

Grad 3 — penetrierende Infektion mit Knochenbeteiligung

Grad 4 — begrenzte Vorful- oder Fersennekrose

Grad 5 — Nekrose des Fulies

Die Verordnung der podologischen Therapie beim diabetischen
FuRsyndrom ist nur zulassig bei vorliegender Neuro- und/ oder Angiopathie
ohne Hautdefekt (Wagner-Stadium 0).

Die Therapie von Hautdefekten und Entziindungen im Bereich Wagner
Stadium 1-5 sowie eingewachsene Zehennagel sind grundsatzlich
arztliche Leistungen und stellen somit keine Indikation zur Verordnung
von Mafinahmen der podologischen Therapie dar (Kruse et al., 2005).

Die podologischen Leistungenumfassenzum einendie Hornhautabtragung
und zum anderen die Nagelbearbeitung. Eine detaillierte Auflistung findet
sich im bundeseinheitlichen Heilmittelpositionsnummernverzeichnis mit
den Abrechnungsnummern 78001 bis 78006 und 68003 (podologische
Komplexbehandlung im Krankenhaus). Die Vergutung richtet sich nach
der Vergutungsliste flr podologische Leistungen getrennt fiir die alten
und neuen Bundeslander.

Wie die Tabelle 3.21 zeigt, lassen sich die podologischen Leistungen
im Jahr 2004 fir 680 Leistungsversicherte auflisten. Insgesamt wurden
4.468 podologische Anwendungen mit einem Ausgabenvolumen von
106.174,07 € verordnet.

Im Vergleich zum Vorjahr (ca. 30.000 Euro) sind die Ausgaben in dieser
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Heilmittelgruppe deutlich angestiegen. Diese Erhdhung erklart sich mit
der Aufnahme der Podologie in den Leistungskatalog der Heilmittel-
Richtlinien zum 1. August 2002.

Zudem stieg die Zahl der Diabetiker unter den Versicherten der GEK
vom Jahr 2003 zum Jahr 2004 nur gering an (siehe Tabelle 3.22).
Nach wie vor ist aber die Zahl der Amputationen bzw. der Patienten mit
diabetischem Fulsyndrom immer noch hoch - allein in der GEK sind
schatzungsweise 250 - 400 Amputationen an den Fifen (z. B. Zehen
oder Vorderfull) auf schlecht heilende Wunden und Durchblutungs-
storungen (Makroangiopathien) zurlickzufiihren. Oft spliren Menschen
mit Diabetes solche Veranderungen an den FifRen zu wenig (z. B.
Verletzungen bei der Nagelpflege), so dass eine starkere Nutzung einer
podologischen Vorsorge und Behandlungen durchaus wiinschenswert
ware.

Tabelle 3.21 Podologische Leistungen im Jahr 2004

. . Anzahl der Anzahl
APN*  Leistungsbezeichnung . Ausgaben verschiedene
Leistungen LV**
78003 Podologische Komplexbehandlung 4.065 100.704,78 638
78001 Hornhautabtragung 181 2.587,45 28
78002 Nagelbearbeitung 134 1.778,09 37
78006 Podologische Komplexbehandlung an einem Fufy 55 771,40 10
78004 Hornhautabtragung an einem Fu3 23 194,85
68003 Podologische Komplexbehandlung 4 94,00 2
78005 Nagelbearbeitung an einem Ful® 6 43,50 2
Alle Leistungsbezeichnungen 4.468 106.174,07 680

* Abrechnungspositionsnummer **Leistungsversicherte

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der Versicherten mit podologischen
Leistungen entspricht den Erwartungen. Besonders altere Versicherte
sind durch die Folgeschaden eines Diabetes betroffen. Wie im Vorjahr
sind auch in 2004 deutlich mehr Manner als Frauen in Behandlung (siehe
Abbildung 3.12).
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Abbildung 3.12 Podologische Leistungen nach Alter und Geschlecht der
versicherten Personen im Jahr 2004
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Fir den GEK-Arzneimittel-Report 2005 fand eine Auswertung der
durchgehend Versicherten (Personen, die im betrachteten Jahr ohne
Unterbrechungen bei der GEK versichert waren) mit Diabetes mellitus
statt. In der Tabelle 3.22 ist der Vergleich dieser Versicherten fur die Jahre
2003 und 2004 hinsichtlich ihrer Verordnungspravalenzen mit einem
Antidiabetikum (Arzneimittel der Gruppe A10 des WIiDO-ATC-Code)
aufgezeigt. Fur das Jahr 2004 zeigt sich ein geringfligiger Anstieg der
Verordnungspravalenz. Es konnten im Jahr 2004 40.195 Versicherte als
Diabetiker identifiziert werden. Versicherte, die zum Beispiel als Typ-2-
Diabetiker ohne Medikamente auskommen, sich allein durch eine Diat
und Bewegung therapieren, wurden nicht erfasst. Aulerdem muss davon
ausgegangen werden, dass mindestens 1 % der Bevdlkerung unerkannt
an Diabetes mellitus erkrankt ist (Glaeske & Janhsen, 2004).

Tabelle 3.22 Vergleich der Diabetes-Verordnungspravalenzen 2003
und 2004 standardisiert nach Alter und Geschlecht fir
versicherte Personen der GEK

2003 2004
Gesamt
Durchgehend Versicherte 1.225.799  1.297.120
Rohe Verordnungsprévalenz 2,96 3,10
Altersstandardisierte Verordnungspravalenz 4,52 4,59
Ménner
Durchgehend Versicherte 692435  720.404
Rohe Verordnungspravalenz 3,50 3,71
Altersstandardisierte Verordnungspravalenz 4,45 4,56
Standardisiert nach Geschlecht 4,91 5,03
Frauen
Durchgehend Versicherte 533.364  576.716
Rohe Verordnungspravalenz 2,27 2,33
Altersstandardisierte Verordnungspravalenz 4,30 4,32
Standardisiert nach Geschlecht 3,87 3,88
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Fir die nachfolgenden Betrachtungen wurde anhand dieses
Versichertenstammes an ,Diabetikern“ der GEK eine personenbezogene
Auswertung sowohl der podologischen Leistungen wie auch der
Produktgruppe 31 (Schuhe) des Hilfsmittelverzeichnisses durchgefiihrt.

Fir das Heilmittel Podologie ist zwangslaufig ein eindeutiger
Zusammenhang der Leistungen mit der Erkrankung Diabetes mellitus zu
beobachten. Von den 676 versicherten Personen mit einer podologischen
Leistung im Jahr 2004 lieRen sich 601 Versicherte diesen ,Diabetikern®
zuordnen. Das prozentuale Verhaltnis Diabetiker und Bezieher einer
podologischen Therapie liegtmit 1,5 % allerdings weitunterdem erwarteten
Wert einer berechtigten Inanspruchnahme dieser Leistungsgruppe.

Etwas anders ist die Situation bei der genannten Hilfsmittelprodukt-
gruppe 31. Fur die Gesunderhaltung des diabetischen Fules wird in der
Literatur neben der fachkundigen Podologiebehandlung auch das Tragen
von entsprechendem Schuhwerk, wie zum Beispiel Komfortschuhe oder
Diabetes-Therapieschuhe diskutiert. Von den 56.456 Verordnungen
dieser Leistungsgruppe (entsprechen 21.915 Personen) waren 6.710
Verordnungen bzw. 1.902 versicherte Personen den ,Diabetikern®
zuzuordnen. Diese Produkte sind natirlich nicht ,diabetikerspezifisch®,
interessant ist aber der Umfang der Verordnungen fir dieses
Krankheitsbild.

Tabelle 3.23 zeigt fur das Jahr 2004 die Verteilung der Ausgaben flr
die podologische Therapie und die Produktgruppe 31 nach Alter und
Geschlecht.
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Tabelle 3.23 Verteilung der Ausgaben fiir podologische Leistungen
und Hilfsmittel der Produktgruppe 31 fir ,Diabetiker nach
Alter und Geschlecht im Jahr 2004

Alter in Jahren

Leistungen aus Produktgruppe 31 (€) Podologische Leistung (€)

Gesamt 0 bis unter 10 0,00 0,00
10 bis unter 20 1.091,63 156,60
20 bis unter 30 308,10 333,90
30 bis unter 40 10.238,95 863,50
40 bis unter 50 81.457,18 6.018,24
50 bis unter 60 249.256,18 20.632,24
60 bis unter 70 429.231,65 39.990,94
70 bis unter 80 201.241,51 2.1028,70
80 bis unter 90 67.193,45 6.099,57
90 und alter 4.237 46 0,00
Summe 1.044.256,11 95.123,69

Manner 0 bis unter 10 0,00 0,00
10 bis unter 20 106,24 0,00
20 bis unter 30 75,70 151,20
30 bis unter 40 8.600,22 354,90
40 bis unter 50 62.780,93 2.972,49
50 bis unter 60 193.771,18 14.018,09
60 bis unter 70 320.291,85 25.381,29
70 bis unter 80 118.153,76 13.147,70
80 bis unter 90 27.291,39 3.765,39
90 und alter 158,93 0,00
Summe 731.230,20 59.791,06

Frauen 0 bis unter 10 0,00 0,00
10 bis unter 20 985,39 156,60
20 bis unter 30 232,40 182,70
30 bis unter 40 1.638,73 508,60
40 bis unter 50 18.676,25 3.045,75
50 bis unter 60 55.485,00 6.614,15
60 bis unter 70 108.939,80 14.609,65
70 bis unter 80 83.087,75 7.881,00
80 bis unter 90 39.902,06 2.334,18
90 und alter 4.078,53 0,00
Summe 313.025,91 35.332,63
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Die Versorgung der Versicherten mit Diabetes mellitus mit Hilfsmitteln
der Produktgruppe 31 (Schuhe) zeigt in den letzten zwei Jahren nur eine
geringe Steigerung. Zum einen erhohte sich die Anzahl der versicherten
Personen mit einer Leistung um 137 Personen (2003=1.764 Versicherte,
2004=1.902 Versicherte), zum anderen stiegen die Ausgaben fur diese
Produkte in der Versichertengruppe im Jahr 2004 um ca. 75.000 € auf
1.044256,11 € an.

Deutlich zu erkennen ist in der Tabelle 3.23 auch, dass die Hilfsmittel
,Schuhe” den weitaus hoheren Kostenaufwand fir Diabetiker darstellen.

Ein geringer Anteil der Diabetiker bekam sowohl eine podologische
Therapie wie auch eine Leistung aus der Hilfsmittelgruppe 31. Allerdings
bendtigen 26% der Diabetiker mit podologischen Leistungen gleichzeitig
eine Hilfsmittelversorgung mit Schuhen. Die Tabelle 3.24 zeigt eine
Auswahl der haufigsten Leistungen, die im Jahr 2004 fir Diabetiker mit
mindestens einer podologischen Malinahme berechnet wurden.

Insgesamt bekamen 155 versicherte Personen mit mindestens einer
podologischen Leistung, zusatzlich 578 Hilfsmittelleistungen aus
der Produktgruppe 31 mit einem Ausgabenvolumen im Umfang von
272.235,99 Euro (siehe Tabelle 3.24). Die Haufigkeit der Verordnungen
im Verhaltnis zur Versichertenanzahl (3,7 Hilfsmittelleistungen pro
Person) und die hohen Ausgaben (1.756,36 Euro pro Person) zeigen, wie
aufwendig eine Betreuung des diabetischen Fulles ist.
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Tabelle 3.24  Ausschnitt der am haufigsten verordneten
Leistungspositionen der Gruppe 31 bei ,Diabetikern® mit
podologischer Therapie im Jahr 2004

. ” Anzahl der

Leistungspositionen der Gruppe 31 A Ausgaben (€)
Arbeiten zur Entlastung, Stitzung, Polsterung und 66 50.088,97 €
Schaftveranderung

Zusatzarbeiten flr FuBbettung und -entlastung 49 27.987,82 €
Orthopadischer Straflenschuh 47 69.378,34 €
Arbeiten an der Sohle 41 14.547,37 €
Zusatzarbeiten am Blatt/Futter/Schaft 35 3.214,09 €
Zusatzarbeiten an der Sohle ) 2.694,22 €
Zusatzarbeiten am Absatz 31 1.797,83 €
Sonderarbeiten 22 2.667,33 €
Zusatzarbeiten zur Bodenversteifung 22 227313 €
Arbeiten zur Schuherhdhung 19 5.107,92 €
Bettungsarbeiten 18 3.666,94 €
Orthopadischer Hausschuh 16 18.948,76 €
Therapieschuhe, konfektioniert 16 12.129,00 €
FuRteil-Entlastungsschuh 16 2.119,88 €
Arbeiten am Absatz 14 1.818,12 €
Zusatzarbeiten an der Hinterkappe 12 2.318,90 €
Leisten fiir orthopadischen Malschuh 10 3.383,40 €
Summe aller verordneten Leistungen 578 272.235,99 €

Gemessen an der nach wie vor hohen Anzahl der z. T. dramatischen
Folgen schlechter FuRpflege bei Patientinnen und Patienten mit
Diabetes, die sich von chronischen Wunden bis hin zu Amputationen
zeigen konnen, wenn Veranderungen an den Fiflen nicht rechtzeitig
erkannt werden, erscheinen die Ausgaben fiir Podologie fur diese
Patientengruppe noch immer Uberraschend niedrig und eine starkere
Nutzung dieser Heilmittelleistung ware duchaus wiinschenswert. Die
rechtzeitige Anwendung des Heilmittels Podologie kdnnte moglicherweise
dazu beitragen, die sehr viel hdheren Ausgaben fiir die Schuhversorgung
dieser Versicherten zu senken.
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4 Ergebnisse der Hilfsmittel-Analysen
4.1 Uberblick iiber die Hilfsmittelversorgung in der GEK

Im Jahre 2004 hat die GEK fiir Hilfsmittel, die nach § 302 SGB V
abgerechnet wurden, insgesamt rund 67,8 Mio. Euro ausgegeben,
2,4% weniger als im Jahre 2003. Auch die Zahl der Versicherten mit
einer Hilfsmittelverordnung ist in 2004 um 23,4% zuriickgegangen.
Der Verordnungs- und Ausgabenriickgang im Hilfsmittelbereich fiir
das Jahr2004istaufdie Einschrankung des Leistungsanspruches der
Versicherten auf Sehhilfen durch das Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) zuriickzufiihren. Fiir das
Jahr 2005 ist ein weiterer Ausgabenriickgang in der Produktgruppe
Sehhilfen zu erwarten und zwar um die Summe der Verordnungen, die
noch in 2003 ausgestellt und bei den Leistungserbringern eingelost
wurden, aber erst in 2004 abgerechnet worden sind. Die Auswertung
der Hilfsmitteldaten nach Alter und Geschlecht zeigt, dass die
mannlichen Versicherten weniger aber dafiir kostenintensivere
Hilfsmittelleistungen in Anspruch genommen haben. Zudem wurde
erwartungsgemal ein Anstieg der Versorgungspravalenz und der
Ausgaben mit zunehmendem Alter beobachtet. In den jiingeren
Altersgruppen konzentrieren sich die Ausgaben auf vergleichsweise
wenige Versicherte, was vermuten ldsst, dass es sich dabei
um Versicherte mit schweren korperlichen Beeintrachtigungen
handelt. Bei den Alteren, Alten und Hochbetagten streut die
Ausgabenverteilung breiter. An der Spitze der Ausgaben stehen die
orthopadischen Schuhe, gefolgt von Geraten zur Inhalations- und
Atemtherapie, Einlagen und Sehhilfen. Ein regionaler Vergleich der
Ausgaben fiir Hilfsmittel zeigt auffillige Unterschiede: Vor allem die
ostlichen Regionen fallen durch geringere Ausgaben fiir Hilfsmittel
auf.
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Was hat sich im Zuge des Gesetzes zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung in der Hilfsmittelversorgung
geandert?

Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung haben Versicherte
einen Anspruch auf eine Versorgung mit Hilfsmitteln, um den Erfolg
ihrer Krankenbehandlung zu sichern oder eine drohende bzw. bereits
bestehende Behinderung abzuwenden bzw. auszugleichen. Im Zuge
des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GMG) wurden zum 01.01.2004 auch Neuregelungen im Hilfsmittelbereich
eingeflihrt. Die grote und eine breite Versichertengruppe betreffende
Veranderung im Hilfsmittelbereich ist die Einschrankung des
Leistungsanspruches auf Sehhilfen. Bis zum 31.12.2003 hatten sowohl
Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr als auch
Erwachsene einen Leistungsanspruch auf die Versorgung mit einer
Sehhilfe. Dieser Versorgungsanspruch wurde mit der Einfliihrung
des GMG zum 01.01.2004 auf Versicherte bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres sowie auf Erwachsene nach dem vollendeten 18.
Lebensjahr mit schwerer Sehschwache oder Blindheit, entsprechend der
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlenen Klassifikation,
eingeschrankt. Diese Einschrankung des Leistungsanspruches ist
einerseits vor dem Hintergrund des hohen Ausgabevolumens der
Gesetzlichen Krankenversicherung fiir Sehhilfen, andererseits vor dem
Hintergrund der hohen Zuzahlungsbereitschaft - im Vergleich zu den
Kosten von Brillenglasern — fiir Brillengestelle bei den Versicherten zu
sehen. Kruse et. al (2005) fihren an, dass der Sachleistungsanteil der
Krankenkassen fiur die Versorgung bei rund 50 Euro pro Sehhilfe liegt
und die medizinisch notwendige Versorgung vollstandig abdeckt. Die
Versicherten sind dartber hinaus im Durchschnitt bereit, etwa weitere
150 Euro fur nicht medizinische Leistungen wie z.B. Entspiegelung oder
Toénung von Glasern zu investieren und tragen somit etwa 70 bis 80%
der Gesamtkosten einer Sehhilfenversorgung selbst. Daraus hat der
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Gesetzgeber abgeleitet, dass erwachsene Versicherte grundsatzlich
nicht finanziell Gberfordert sind, wenn sie ihre Sehhilfenversorgung selbst
bezahlen mussen (Kruse et al., 2005, S.1615).

Des Weiteren wurden neue Zuzahlungsregelungen fiir Hilfsmittel fur
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eingefihrt (§33 Abs.2
Satz 4 SGBV in Verbindung mit §61 SGB V). Bei dieser Neuregelung wird
unterschieden zwischen Hilfsmitteln,

e die zum Verbrauch bestimmt sind

e und die nicht zum Verbrauch bestimmt sind.

Fir Hilfsmittel, die nicht zum Verbrauch bestimmt sind, missen Versicherte
seit dem 01.01.2004 entsprechend der Arzneimittelzuzahlung 10%
des Abgabepreises, mindestens fiunf Euro aber hochstens zehn Euro
als Zuzahlung entrichten, jedoch nicht mehr als die Gesamtkosten des
abgegebenen Hilfsmittels. Die bisher geltenden Zuzahlungsregelungen
fur Bandagen, Einlagen und Hilfsmittel zur Kompressionstherapie in
Hoéhe von 20% des Abgabepreises entfallen. Die Zuzahlung bei zum
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln - darunter fallen z.B. Inkontinenzhilfen,
Trachealkanllen, Ersatzbeutel fir Anus Praeter-Bandagen - betragt
10% je Packung, jedoch hoéchstens zehn Euro fir den Monatsbedarf
je Indikation. Anders als in den gemeinsamen Verlautbarungen der
Spitzenverbande der Krankenkasse vom 25.11.2003 zunachst festgelegt,
wird die Zuzahlung flr alle zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel auf einen
maximalen Monatsbetrag von zehn Euro begrenzt (Spitzenverbande der
Krankenkassen, 2004 ). Der Bundesinnungsverband fiir Orthopadietechnik
(BIV) hatte im Dezember 2003 darauf hingewiesen, dass zur Feststellung
einer Indikation nicht der Erhalt von Produkten einer Produktgruppe
mafgeblich sein kann, was am Beispiel einer typischen Stomaversorgung
eines Patienten nach einer Rektum-CA-Operation verdeutlicht wurde.
Dieser Patient benétigt neben den typischen Stomaprodukten auch
Krankenunterlagen und Verbandsmaterial, um die Behandlung
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seiner Erkrankung sicher zu stellen. Diese Hilfsmittel stammen aus
unterschiedlichen Produktgruppen, so dass der Patient eine dreifache
Zuzahlung trotz eines Indikationsbereiches, namlich Stomaversorgung,
leisten musste (BIV, 2003). Um diese Mehrbelastung bei bestimmten
Indikationen zu vermeiden, wurde eine Zuzahlungsbegrenzung bei
Hilfsmitteln, die zum Verbrauch bestimmt sind, festgelegt.

Daruber hinaus wurde, im Rahmen der Neuregelung der Gesetzlichen
Krankenversicherung, der Leistungsanspruch fur Hilfsmittel begrenzt.
Die Kosten flr Hilfsmittel — sofern keine Festbetrage bestehen — werden
nur zu einem vertraglich vereinbarten Preis Ubernommen. Wird vom
Versicherten ein Hilfsmittel ausgewahlt, dass den vertraglich vereinbarten
Preis der gesetzlichen Krankenversicherungen Ubersteigt, muss der
Versicherte die Differenz des Betrages libernehmen.

Fur diese Neuerungen, die im Rahmen des GMG zum 01.01.2004
eingeflihrt worden sind, ist der Tag der Leistungserbringung maRgeblich,
also der Tag, an dem das Hilfsmittel dem Versicherten definitiv zur
Verfigung steht und vom Leistungserbringer abgegeben worden ist.
Der Verordnungszeitpunkt spielt dabei keine Rolle. Somit gelten fir
Verordnungen, die in 2003 ausgestellt wurden, aber erst im Jahre
2004 beim Leistungserbringer eingeldst worden sind, bereits die neuen
Regelungen des GMG.

Analyse der Hilfsmitteldaten

Vor dem Hintergrund dieser Neuregelungen der gesetzlichen
Krankenversicherung sind die nachfolgendenAnalysen der Hilfsmitteldaten
zu sehen. Zu den Hilfsmitteln als sachlich medizinische Leistungen
zahlen z.B. Korperersatzstiicke, orthopadische Hilfsmittel, Seh- und
Horhilfen sowie Krankenpflegemittel, Stomaartikel und therapeutische
Bewegungsgerate. In den Abrechnungsdaten werden neben den Hilfs-
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mitteln aus den Produktgruppen des Hilfsmittelverzeichnisses
auch Leistungen erfasst, die zur Anderung, Instandsetzung und
Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln erbracht werden. Schulungen im
Gebrauch von Hilfsmitteln, wie beispielsweise der Umgang mit Messge-
raten oder der Gebrauch von elektrischen Rollstiihlen, fallen ebenfalls in
diesen Abrechnungsbereich. Die Hilfsmittel im Hilfsmittelverzeichnis sind
nach Produktgruppen gegliedert, auf deren Basis die Auswertungen der
GEK-Daten erfolgen (siehe Tabelle 1.1).

Die eindeutige und systematische Erfassung der Hilfsmittelleistungen ist
nach wie vor schwierig, da — wie im letzten Report bereits ausfihrlich
dargestellt - Unklarheiten bei der Zuweisung der Hilfsmittelpositions-
nummern bestehen. Zum einen wird die systematische Berichterstattung
durch  die  Verwendung von  falschen Hilfsmittelpositions-
nummern und so genannten Pseudopositionsnummern erschwert. Bei
den Pseudopositionsnummern handelt es sich um Hilfsmittelpositions-
nummern, die nicht im Hilfsmittelverzeichnis geflihrt werden, sondern als
Behelfsnummern zur Abrechnung von den Krankenkassen eingefuhrt
wurden und zum Teil nicht eindeutig zu identifizieren sind. Des Weiteren
wird die Erfassung der Hilfsmitteldaten durch die Abgabe von Hilfsmitteln
Uber Apotheken kompliziert und intransparent, da in Apotheken die
Pharmazentralnummer (PZN) mafgeblich fir die Abrechnung ist. Der
Anteil der Hilfsmittel, die zu Lasten der GEK in Apotheken nach §300
abgerechnet wurden, betragt 8% der Hilfsmittelgesamtausgaben.
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Tabelle 4.1 Hilfsmittel aus Apotheken 2003 und 2004

Hilfsmittel aus Apotheken 2003 2004 A”de[:]”l/go
A. Hilfsmittel mit Pharmazentralnummer
und Hilfsmittelpositionsnummer
Anzahl verschiedene Versicherte 22.527 32.891 46,0
davon weibliche Versicherte 10.296 15.063 46,3
Anzahl Rezepte 51.705 72.181 39,6
Anzahl verschiedene PZN 4.594 5.251 14,3
gS;?L\rlsrschledene Hilfsmittelpositions- 1653 1841 "4
Ausgaben in Euro 3.910.694,49  4.674.207,62 19,5
B. Miete oder Leihgebihr fir Hilfsmittel
(PseudoPZN=9999063)
Anzahl verschiedene Versicherte 6.205 6.467 4,2
davon weibliche Versicherte 3.972 3.988 0,4
Anzahl Rezepte 9.498 9.706 2,2
Ausgaben in Euro 329.243,46 317.772,02 -3,5
C. Hilfsmittel ohne Pharmazentralnummer
(PseudoPZN=9999028)
Anzahl verschiedene Versicherte 11.435 7.722 -32,5
davon weibliche Versicherte 6.289 4.461 -29,1
Anzahl Rezepte 19.587 12.513 -36,1
?S;?L:/r?rscmedene Hilfsmittelpositions- 882 605 314
Ausgaben in Euro 1.253.780,21 961.391,13 -23,3
Gesamtausgaben fiir Hilfsmittel aus 549371816  5.953.370,77 8.4

Apotheken in Euro

Bei der Auswertung der Hilfsmitteldaten aus Apotheken sind die
unterschiedlichen Abrechnungsarten zu berlcksichtigen: Zum einen
werden Hilfsmittel abgegeben, die laut ABDA-Artikelstamm Uber
eine Pharmazentralnummer und eine Hilfsmittelpositionsnummer zu
identifizieren sind. Im Jahre 2004 wurde uUber diese Abrechnungsart
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78,5% der Ausgaben fur Hilfsmittel aus Apotheken abgerechnet, das
sind 7,3 Prozentpunkte mehr als in 2003. Zum anderen entfallen
5,3 % auf Leihgeblhren und Miete von Hilfsmitteln sowie 16,2% der
Ausgaben auf Hilfsmittel ohne Pharmazentralnummer. Im Jahre 2004
sind im Vergleich zum Vorjahr insgesamt 36,1% weniger Hilfsmittel ohne
Pharmazentralnummer abgerechnet worden. Hier hat es offensichtlich
eine Verschiebung zu Gunsten der Abrechnungsart Hilfsmittelpositions-
nummer und Pharmazentralnummer gegeben, was vermuten Iasst, dass
immer mehr Hilfsmittel mit einer regularen Hilfsmittelpositionsnummer am
Markt sind. Im Anhang in der Tab. 117 ,Hilfsmittel aus Apotheken nach
Produktgruppen® ist aufgelistet, welche Hilfsmittelprodukte in Apotheken
in 2004 abgegeben wurden.

Welche Probleme mit den unterschiedlichen Abrechnungsarten entstehen
kodnnen, zeigen die Analysen in Kapitel 4.5, welches sich unter anderem
mit den Qualitatsdefiziten im Gebrauch von Hilfsmittelpositionsnummern
und Pharmazentralnummern auseinandersetzt.

Die nachfolgenden allgemeinen Analysen beziehen sich ausschlielich auf
die Hilfsmittelabrechnungsdaten, die von sonstigen Leistungserbringern
nach § 302 SGB V abgerechnet wurden. Die Hilfsmitteldaten
aus Apotheken bleiben unbericksichtigt. Lediglich im Kapitel 4.3
~Stomabedarf von sonstigen Leistungserbringern und aus Apotheken®
sind die Abrechnungsdaten zu Hilfsmitteln aus Apotheken zusatzlich zu
den Hilfsmitteldaten von den sonstigen Leistungserbringern mit in die
Auswertungen eingeflossen.

Ausgaben fiir Hilfsmittel von sonstigen Leistungserbringern

Im Jahre 2004 hat die GEK fur Hilfsmittel, die nach § 302 abgerechnet
werden, insgesamt 67.750.996,03 Euro ausgegeben, 2,4% weniger
als im Jahre 2003. Auch die Anzahl der Versicherten mit einer
Hilfsmittelverordnung ist in 2004 im Vergleich zum Vorjahr um 23,4%
zurlickgegangen (siehe Tabelle 4.2).
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Tabelle 4.2 Kennzahlen fir den Hilfsmittelbereich der Jahre 2003 und

2004 fur die GEK-Versicherten

2003 2004 in %
Versicherte mit Hilfsmittelleistungen (HMV)*:
Gesamt 361.934 277.375 -23,36
Manner 191.554 143.335 -2517
Frauen 170.389 134.048 -21,33
davon Versicherte mit Sehhilfen:
Gesamt 221.458 104.029 -53,03
Manner 117.033 53.851 -53,99
Frauen 104.427 50.180 -51,95
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV):
Gesamt 69.387.259,71 67.750.996,03 -2,36
Manner 39.711.592,62 39.020.031,76 -1,74
Frauen 29.675.667,09  28.730.964,27 -3,18
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) ohne Sehhilfen:
Gesamt 56.450.078,73 61.956.117,22 +9,75
Manner 32.880.761,86  35.993.661,89 +9,47
Frauen 23.569.316,87  25.962.455,33 +10,15
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) pro 100 Versicherte:
Gesamt 4.909,36 4.457,05 -9,21
Manner 5.083,39 4.721,53 71,12
Frauen 4.694,31 4.141,95 -11,77
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) ohne Sehhilfen pro 100 Versicherte:
Gesamt 3.994,02 4,075,83 +2,05
Manner 4.208,99 4.355,33 +3,48
Frauen 3.728,36 3.742,83 +0,39

* Hilfsmittel aus dem Hilfsmittelverzeichnis

Lag die Versorgungspravalenz in 2003 noch bei 25,6%, so haben
18,3% der GEK-Versicherten im Jahre 2004 eine Leistung aus dem
Hilfsmittelbereich erhalten (siehe Tab. 74 im Anhang). Der Rickgang
der Versorgungspravalenz ist sowohl bei den mannlichen wie auch
weiblichen Versicherten und Uber alle Altersgruppen zu beobachten (siehe

Abbildung 4.1).
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Abbildung 4.1 Versorgungspravalenz mit Hilfsmittelleistungen in den
Jahren 2003 und 2004 nach Alter und Geschlecht
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Wie in der Abbildung 4.1 sehr gut zu erkennen ist, werden vor allem altere
Versicherte mit Hilfsmittelleistungen versorgt. Bezogen auf das Jahr 2004
hat ab dem 50. Lebensjahr jeder vierte Versicherte eine Leistung aus dem
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Hilfsmittelbereich in Anspruch genommen, wobei die Versorgungspra-
valenz bei den weiblichen Versicherten um 4,4 Prozentpunkte mit
27,8% etwas hoher liegt als bei den mannlichen Versicherten in der
Altersgruppe der 50 bis unter 60 Jahrigen. Die Zahl der Versicherten mit
Hilfsmittelleistungen steigt in den Altersgruppen dann kontinuierlich von
rund 30% bei den 60 bis unter 70 Jahre alten Versicherten bis auf rund
60% bei den 90 bis unter 100 Jahrigen an. Die Frauen der GEK weisen
hier durchgehend eine hdhere Versorgungspravalenz als die gleichaltrigen
Manner auf. Auch Kinder und Jugendliche bendétigen Hilfsmittel. Die
Versorgungspravalenz liegt bei den Kindern im Alter zwischen 0 und
unter 10 Jahren bei 11,9%, bei den Jugendlichen (10 bis unter 20 Jahre)
bei 18,4% (siehe Abbildung 4.1). Am haufigsten werden Kinder und
Jugendliche mit Hilfsmitteln aus den Produktgruppen Sehbhilfen, Einlagen
und Schuhe versorgt. Bandagen und Gehhilfen kommen vor allem bei
Kindern und Jugendlichen in der Altersgruppe von 10 bis unter 20 Jahren
zum Einsatz.

Auswirkungen der Leistungsbegrenzung bei Sehhilfen durch das
GMG

Der Verordnungs- und Ausgabenrickgang im Hilfsmittelbereich fir das Jahr
2004 ist auf die Einschrankung des Leistungsanspruches der Versicherten
auf Sehhilfen durch das GMG zurlckzufuhren. Die Ausgaben fur diese
Produktgruppe sind von 12,9 Mio. Euro im Jahre 2003 um 55,2% auf rund
5,8 Mio. Euro in 2004 zurtickgegangen (siehe Tabelle 4.4). Betroffen von
der Leistungseinschrankung sind vor allem die Versicherten, die 40 Jahre
und alter sind. Hier ist der Ruckgang der Versorgungspravalenz von 11
bis zu 16 Prozentpunkten von 2003 zu 2004 am deutlichsten ausgepragt.
(siehe Abbildung 4.2).
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Abbildung 4.2 Versorgungspravalenz mit Sehhilfen nach Alter und
Geschlecht
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Dies ist vermutlich darauf zurlickzufiihren, dass sich ab diesem Alter bei
Sehgesunden die Alterssichtigkeit (Presbyopie) entwickelt, die auf einem
Elastizitatsverlust der Linse des Auges beruht. Fur das Jahr 2005 ist ein
weiterer Ausgabenriickgang in der Produktgruppe Sehhilfen zu erwarten
und zwar um die Summe der Verordnungen, die noch in 2003 ausgestellt
wurden, aber erst im Jahr 2004 mit der GEK abgerechnet worden sind.
Von den 105.329 Sehhilfenverordnungen, die in 2004 abgerechnet
wurden, stammen 75% der Verordnungen aus dem Jahr 2003. In Euro
ausgedrickt sind das rund 4.7 Mio. Euro, die dem Abrechnungsjahr
2004 zugeschrieben werden, inhaltlich aber dem Jahr 2003 und damit
noch dem alten Leistungsanspruch auf Sehhilfen zuzuordnen sind (siehe
Tabelle 4.3). Somit kann ein weiterer Ausgabenriickgang in 2005 um
ca. 80% auf rund 1 Mio. Euro fur die Produktgruppe Sehhilfen erwartet
werden. Uber das Jahr 2005 kann mit keinen weiteren Einsparungen
bei Sehhilfen gerechnet werden. Zudem zeigt sich, dass mit der
Anderung der Leistungsanspriiche durch das GMG zwar Einsparungen
im Hilfsmittelsektor erzielt wurden, es sich jedoch um einen einmaligen
Effekt handelt, der nach 2005 verpuffen wird.

Tabelle 4.3  Verschiebung der tatsachlich angefallenen Ausgaben flr
Sehhilfen durch die Abrechnung von Verordnungen aus
den Vorjahren

Ausgaben in Euro fiir Ausgaben in Euro fiir
Verordnungen sortiert Verordnungen sortiert
nach Abrechnungsdatum nach Verordnungsdatum
2003 2004 2005
2003 11.488.325,35
2004 471477411 1.065.470,59
2005 Zu erwarten: ca. 1 Mio.
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Inanspruchnahme von Hilfsmittelleistungen ohne Sehhilfen

Werden die Sehhilfen aus den Ausgabenberechnungen fir 2004
herausgenommen, so zeigt sich im Vergleich zum Jahr 2003 fir das Jahr
2004 ein Ausgabenanstieg um 9,75%, von rund 56,5 Mio. Euro im Jahre
2003 auf 62,0 Mio. Euro in 2004. Diese Ausgabensteigerung ist unter
anderem auf die Erhdhung des weiblichen Versichertenanteils in 2004
zuriickzufuihren (siehe Tabelle 1.5).

Um einen Uberblick zu erhalten, in welchen Altersgruppen besonders
hohe Ausgaben flr Hilfsmittel ohne Sehhilfen entstanden sind, wurden die
Ausgaben nach vier Altersgruppen differenziert: Die erste Altersgruppe
umfasst die jungen Erwachsenen von 18 bis unter 40 Jahre, gefolgt
von den Erwachsenen im mittleren Lebensalter (40 bis unter 65 Jahre).
Die Gruppe der Alteren und Alten bilden die 65 bis unter 80jahrigen. Als
Hochbetagte werden alle Versicherten ab 80 Jahre bezeichnet.

Es zeigt sich, dass in der Altersgruppe der jungen Erwachsenen 8,1%
der Manner eine Hilfsmittelleistung mit einem Ausgabenvolumen von
5,4 Mio. Euro - pro mannlichen Leistungsversicherten 255,03 Euro - in
Anspruch genommen haben. Bei den weiblichen Versicherten dieser
Altersgruppe liegt die Versorgungspravalenz mit 8,9% etwas hoher, die
Ausgaben pro Leistungsversicherte mit 207,33 Euro um 18,7% niedriger.
Bei den Versicherten im mittleren Lebensalter haben 13,5% der Manner
und 16,9% der Frauen eine Hilfsmittelleistung erhalten (siehe Tab. 117
bis Tab. 120 im Anhang). Auch hier unterscheiden sich die Ausgaben
pro Kopf zwischen Mannern und Frauen, und zwar deutlich um 31,7%
(355,42 Euro pro mannlichem LV versus 242,80 Euro pro weiblicher LV).
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Abbildung 4.3 Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir GEK-ver-
sicherte Frauen und Mannern im Alter von 18 bis unter
65 Jahre
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Die prozentuale Ausgabenverteilung bei den Versicherten dieser beiden
Altersgruppen zeigt, dass sich die Ausgaben auf eine vergleichsweise
kleine Versichertengruppe konzentrieren. So fallen 50% der Ausgaben
auf einen Versichertenanteil von unter 1% der jeweiligen Altersgruppe,
bzw. auf 1,5% bei den Frauen im mittleren Lebensalter (siehe Abbildung
4.3). Bei diesen Versicherten handelt es sich wahrscheinlich um chronisch
kranke bzw. behinderte Menschen mit hohem Hilfsmittelbedarf.

In der Gruppe der Alteren und Alten hat in 2004 jeder vierte ménnliche
Versicherte und ungefahr jede dritte weibliche Versicherte eine
Hilfsmittelleistung in Anspruch genommen. Die Ausgaben pro Kopf steigen
in dieserAltersgruppe deutlich an: Die Ausgaben fir eine Hilfsmittelleistung
betragt im Durchschnitt fir den mannlichen Leistungsversicherten
512,36 Euro, fir die Frauen umfassen die Ausgaben 352,35 Euro — ein
Ausgabenunterschied von 31,2% zwischen mannlichen und weiblichen
Leistungsversicherten (siehe Tab. 121 undd Tab. 122 im Anhang). Die
Ausgaben streuen in dieser Altersgruppe etwas breiter: Auf knapp 2%
der mannlichen Versicherten und 3% der weiblichen Versicherten
entfallen 50% der Ausgaben (siehe Abbildung 4.4). Mit 40,8% bei den
hochbetagten Mannern und 48,5% bei den hochbetagten Frauen liegt
die Versorgungspravalenz — wie erwartet — am hochsten (siehe Tab. 123
und Tab. 124 im Anhang). Die Ausgaben pro Kopf bei den mannlichen
Leistungsversicherten in dieser Altersgruppe betragen 559,65 Euro
und sind im Vergleich zu den Alteren und Alten nicht mehr so deutlich
angestiegen. Bei den sehr alten Frauen ist jedoch ein Ausgabensprung
zu beobachten: Die Ausgaben in dieser Altersgruppe stiegen im Vergleich
zu den Alteren und Alten um ein Drittel auf 512,38 Euro an und erreichen
annahernd das Ausgabenniveau der mannlichen Altersgenossen. Auf
4,6% der Manner und 6,8% der Frauen in der Gruppe der Hochbetagten
entfallen 50% der Ausgaben flr Hilfsmittel (siehe Abbildung 4.4).
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Abbildung 4.4 Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir GEK-ver-
sicherte Manner und Frauen, die 65 Jahre und alter sind
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die weiblichen
Versicherten in allen Altersgruppen eine héhere Versorgungspravalenz
aufweisen, die Ausgaben jedoch immer unter denen der mannlichen
Leistungsversicherten liegen. Oder anders formuliert: Die mannlichen
Versicherten nehmen weniger aber dafur kostenintensivere Hilfsmittel-
leistungen in Anspruch. Die Ausgaben konzentrieren sich in den jlingeren
Altersgruppen auf vergleichsweise wenige Versicherte, was vermuten
lasst, dass es sich dabei um Versicherte mit schweren koérperlichen
Beeintrachtigungen handelt, die vor allem mit hoch technisierten
Hilfsmitteln versorgt werden. Bei den Alteren, Alten und Hochbetagten
streut die Ausgabenverteilung breiter, es sind mehr Versicherte, die
Hilfsmittelleistungen in Anspruch nehmen.

Welche Hilfsmittel von den GEK-Versicherten gebraucht werden und
inwieweit es Unterschiede in der Verordnung von Hilfsmittelleistungen bei
Frauen und Mannern gibt, zeigen die Auswertungen auf der Ebene der
Produktgruppen des Hilfsmittelverzeichnisses.

Versorgungspravalenz und Ausgabenverteilung nach Produkt-
gruppen des Hilfsmittelverzeichnisses

Werden die Hilfsmittel nach den einzelnen Produktgruppen aufge-
schllsselt, so zeigt sich folgendes Bild: Versicherte der GEK haben in
2004 trotz der Einschrankung des Leistungsanspruches am haufigsten
Sehhilfen erhalten: Diese Produktgruppe weist mit 6,84% die hochste
Versorgungspravalenz auf. Des Weiteren sind die Versicherten vor
allem mit Einlagen (4,17%), Bandagen (3,32%), Hilfsmitteln zur
Kompressionstherapie (1,71%), Schuhen (1,45%) und Gehhilfen (1,16%)
versorgt worden (siehe Tabelle 4.4).
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Alle anderen Produktgruppen weisen eine Versorgungspravalenz von
unter 1% auf. In finf der sechs verordnungsstarksten Hilfsmittelgruppen
liegt die Versorgungspravalenz bei den weiblichen Versicherten héher als
bei mannlichen Versicherten. Lediglich fir die Produktgruppe Gehhilfen
sind mehr Verordnungen an Manner als an Frauen ausgestellt worden
(siehe Tabelle 4.5).

Tabelle 4.5  Versorgungspravalenz nach Geschlecht fiir ausgewahlte

Produktgruppen

Anteil weibl. LV zu A Anteil  Anteil mannl. LV zu A Anteil
Produktgruppen weibl. Versicherte weibl. LVzu  mannl. Versicherte ~ mannl. LV zu
2004 in % 2003 2004 in % 2003
05 - Bandagen 3,46 -0,01 3,20 -0,07
08 - Einlagen 4,58 0,14 3,82 0,02
10 - Gehhilfen 1,12 -0,11 1,19 0,13
17 - H|Ifsm|tte| zur . 228 001 123 0,00

Kompressionstherapie
25 - Sehhilfen 7,23 -9,28 6,52 -8,47
31 - Schuhe 1,68 -0,16 1,25 -0,09

Des Weiteren kann festgehalten werden, dass sich die Versorgungs-
pravalenz in allen Produktgruppen — bis auf die Produktgruppe
Sehhilfen — im Vergleich zum Vorjahr nicht wesentlich verandert hat. Die
Produktgruppen mit den hdchsten Ausgaben in 2004 stimmen nur zum Teil
mit denen der hochsten Versorgungspravalenz iberein (siehe Tabellen
4.5 und 4.6). An der Spitze der Ausgaben stehen die orthopadischen
Schuhe mit 396 Euro pro 100 Versicherte und I6sen damit die Sehhilfen
als ausgabenintensivste Produktgruppe ab. Obwohl nur 0,36% aller
Versicherten in der GEK in 2004 eine Hilfsmittelleistung aus der
Produktgruppe der Inhalations- und Atemtherapie erhalten haben, steht
diese auf Platz 2 der Rangliste der Produktgruppen mit den hdchsten
Ausgaben. In dieser Gruppe ist die Anzahl der Leistungsversicherten
von 2003 zu 2004 um 0,01 Prozentpunkte, die Ausgaben sind um
31,1% gestiegen. Dieser Ausgabenanstieg ist vor allem auf Systeme
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zur Schlafapnoebehandlung und auf Beatmungssysteme (assistiert/
kontrolliert) zurlckzufihren. Die letztgenannte Produktuntergruppe
kommt vor allem in der hauslichen Pflege von Schwerstpflegebeduirftigen
zum Einsatz. Diese in der Literatur als ,High tech home care* bezeichnete
hausliche Pflege wird in Kapitel 4.4 aus der Perspektive der Betroffenen
bzw. der pflegenden Angehdorigen ausflihrlich beleuchtet.

Tabelle 4.6 Rangliste Produktgruppen sortiert nach Ausgaben: die
ersten zehn Produktgruppen

Ausgaben fir Hilfsmittel

Rang Produktgruppe pro 100 Versicherte in Rangplz;tgolg
Euro in 2004
1 31 - Schuhe 396 2
2 14 - Inhalations- und Atemtherapie 396 7
3 08 — Einlagen 389 4
4 25 — Sehhilfen 381 1
5 05 — Bandagen 374 3
6 13 — Horhilfen 371 6
7 18 — Krankenfahrzeuge 323 5
8 17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 266 8
9 23 - Orthesen/Schienen 225 9
10 15 — Inkontinenzhilfen 216 10

Fir Einlagen und Hilfsmittel zur Kompressionstherapie wurden im Jahre
2004 rund 7% pro Versichertem mehr ausgegeben als im Vorjahr. Bei den
Inkontinenzhilfen ist ein Anstieg von 3,7% zu beobachten. Fur Horhilfen
stiegen die Ausgaben in 2004 sogar um 14% auf 371 Euro pro 100
Versicherte (siehe Tab. 126 im Anhang).

Einlagen: Zu haufig und falsch verordnet? Untersuchungsbedarf zur
FuBRgesundheit

Die Auswertung der Verordnungsdaten von Einlagen bei GEK-Ver-
sicherten im Jahre 2004 zeigt neben einer hohen Versorgung vor allem
bei den Frauen zwischen 50 und 80 Jahren, eine beachtlich hohe
Versorgungspravalenz bei Kindern und Jugendlichen. Dabei erhalten mehr
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Jungen als Madchen Einlagen. In der jungsten Altersgruppe bekommt
jeder vierte von 100 Jungen und in der Altersgruppe der 10 bis unter 20
Jahrigen jeder funfte von 100 Jungen Hilfsmittel aus der Produktgruppe
08 Einlagen (siehe Abbildung 4.5).

Abbildung 4.5 Versorgungspravalenz mit Einlagen in 2004 nach Alter

und Geschlecht
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Neben dem geschlechtsspezifisch auffalligen Versorgungsmuster werfen
die Versorgungspravalenzen bei den Kindern und Jugendlichen Fragen
auf, denen es nachzugehen gilt: So sollte anhand einer Studie berpruift
werden, ob sich die gefundene Versorgungspravalenz bei den GEK-
Versicherten bestatigen lasst oder ob hier ggf. eine Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung vorliegt. Immerhin stellt die Produktgruppe Einlagen mit
ihren 5,9 Mio. Euro und einem Ausgabenanstieg um 14,6% von 2003 zu
2004 eine der starksten Ausgabengruppen im Hilfsmittelsektor der GEK
dar.

Dass eine nahere Untersuchung der Kinderfulligesundheit und die
Versorgung mit Einlagen notwendig ist, zeigen die Untersuchungs-
ergebnisse eines Pilotprojektes hessischer Betriebskrankenkassen.
Bei 1.160 Kindern im Kindergartenalter wurden die Fif3e untersucht.
Diese UberprUfung ergab, dass 17% der Kinder Schweil’fulle, 11%
Nagelprobleme aufwiesen. Des Weiteren waren nach Auffassung der
orthopadischen Experten (Orthopaden, Orthopadietechnikern und
medizinischen FuRpflegern), 15% der Kinder mit Einlagen falsch versorgt.
In diesem Zusammenhang kritisierten Vertreter des Sportarzteverbandes
Hessen die Verschreibungshaufigkeit von Einlagen. Ihrer Ansicht nach
wurden Einlagen zu schnell verordnet, ohne auf eine begleitende
Bewegungsmalnahme zu achten und regelmaRlige Kontrollen der
FiRe durchzufihren. Zudem wirde es vielen Orthopaden, die sich
nicht auf Kinderorthopadie spezialisiert hatten, schwer fallen, kindliche
Knick- und PlattfliRe richtig zu diagnostizieren, so der Kinderorthopade
Jochen Lauen von der Frankfurter Universitatsklinik (www.journalmed.de/
newsview.php?id=7952). Weitere Ergebnisse zu diesem aktuellen Projekt
zur KinderfuRgesundheit werden im September 2005 auf der Homepage
www.come-unicate.com veroffentlicht.
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Regionale Unterschiede in der Versorgungspravalenz — abhangig
von der Arztdichte?

Ein Vergleich der Ausgaben fir Hilfsmittel nach den verschiedenen
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) zeigt auffallige regionale
Unterschiede: So liegt die nach Alter und Geschlecht standardisierte
Ausgaben fir alle Hilfsmittel in den &stlichen KV-Regionen wie
Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern
sowie Thuringen zum Teil weit unter den zu erwartenden Ausgaben. Die
KV-Regionen Bayernund Hamburg hingegen weisen tiberdurchschnittliche
Ausgaben auf: Sie liegen mit rund 6% Uber den zu erwartenden Betragen
(siehe Abbildung 1.8). Der Erwartungswert umfasst dabei die Summe der
Ausgaben, die aufgrund der alters- und geschlechtsspezifischen Struktur
fur die Region zu erwarten ware - gemessen an den bundesdurchschnitt-
lichen Betragen (zur Methode siehe Kapitel 2).

Die unterdurchschnittlichen Ausgaben in den 06stlichen KV-Regionen
in 2004 sind zum Teil mit den bis zum 31.12.2004 regional geltenden
Festbetragen fir Einlagen, Seh- und Horhilfen sowie Inkontinenzhilfen
zu erklaren (vergleiche z.B. Preise der Festbetragsgruppe Einlagen fir
Saarland, Sachsen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-
Holstein gultig ab 01.01.2002 bis 31.12.2004, www.vdak.de/heil-
hilfsmittel/einlagen/). Am Beispiel von Einlagen wird nachfolgend auf die
landerspezifischen Festbetrage eingegangen. So lagen der Festbetrag
fur die Produktgruppe Einlagen in Sachsen (Summe Festbetragsgruppe:
380,50 Euro) durchschnittlich 17,5% unter dem Festbetrag des Saar-
landes (Summe Festbetragsgruppe: 461,14 Euro). Diese Preisdifferenzen
spiegeln sich in den regionalen Ausgaben fur Einlagen wider (siehe
Abbildung 4.6). Besonders auffallig sind auch die Ausgaben fir Einlagen
in Hessen und Brandenburg. Hessen liegt mit 48,8% weit tUber den zu
erwartenden Durchschnittsausgaben, Brandenburg mit 42,2% weit
darunter.

154



Abbildung 4.6  Ausgaben fur Einlagen 2004: Abweichung in
Prozentpunkten und absolut (A:) der tatsachlichen von
den erwarteten Ausgaben standardisiert nach Alter und
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Dass diese regionalspezifischen Festbetrage aber nicht ausschlieRlich
die unterschiedlichen Ausgaben fur Einlagen erklaren, zeigt ein
Ausgabenvergleich zwischen Sachsen und dem Saarland: Um die
Preisdifferenz von 17,5% fur Einlagen im regionalen Ausgabenvergleich
zu berucksichtigen, werden von den erwarteten Ausgaben in Sachsen
17,5% des Erwartungswertes fir das Saarland subtrahiert, um den
glnstigeren Festbetrdgen in Sachsen Rechnung zu tragen. Daraus
ergibt sich ein zu erwartendes Ausgabenvolumen von 208.050 Euro. Die
tatsachlichen Ausgaben flur Einlagen liegen in Sachsen mit 155.296,28
Euro um 25,3% aber immer noch unter den erwarteten Ausgaben,
so dass neben der regionalen Preisdifferenz noch andere Faktoren
fir die regionalen Ausgabenunterschiede verantwortlich sind. Mit der
Einfihrung der bundeseinheitlichen Festbetrage zum 01.01.2005 wird in
den Abrechnungsdaten von 2005 noch deutlicher zu sehen sein, dass
die regionalen Unterschiede nicht nur von den unterschiedlichen Preisen
fur Hilfsmittel verursacht werden. Hier kénnte z.B. eine unterschiedliche
Arztdichte oder ein differentes Verordnungsverhalten in den Regionen eine
Rolle spielen. Wird die Niederlassungsquote von Orthopaden bezogen
auf die Bevolkerung betrachtet, so zeigt sich, dass in den ostdeutschen
Regionen der Bevolkerungsanteil pro niedergelassenem Orthopaden um
einiges hoher liegt als beispielsweise im Saarland oder Bayern (siehe
Abbildung 4.7). Die unterschiedliche Arztdichte in den Regionen hat
sicherlich Einfluss auf die Verordnung von Einlagen, erklart aber nicht
erschopfend die regionalen Unterschiede in der Versorgungspravalenz,
was am Beispiel der Ausgaben fiir Einlagen in Hessen deutlich wird.
Obwohl die orthopadische Versorgungsquote im Vergleich zu den anderen
Bundeslandern im Mittelfeld liegt, weichen die Ausgaben fir Einlagen in
Hessen mit 48,8% am weitesten von den erwarteten Ausgaben ab.
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Abbildung 4.7 Bevolkerungsanteil pro Orthopade
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Fazit

Der Ausgabenrickgang fur Hilfsmittel im Jahre 2004 ist auf die
Einschrankung des Leistungsanspruchs auf Sehhilfen zurickzufihren.
Dieser Einspareffekt wird sich noch in 2005 fortsetzen, dann aber
verpuffen. Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung ist ein
weiterer Ausgabenanstieg fir Hilfsmittelleistungen in den nachsten Jahren
zu erwarten - nicht nur weil die Inanspruchnahme von Hilfsmitteln bei
den Alteren und Alten deutlich ansteigt, sondern auch die Ausgaben pro
Leistungsversichertem mit zunehmendem Alter deutlich hdher werden.

Um einerseits die Versorgungsqualitdt zu sichern, andererseits die
Ausgaben von Hilfsmitteln in einem finanzierbaren Rahmen zu halten,
sollte die Versorgung mit solchen Produkten naher beleuchtet werden, die
von einer breiten Versichertengruppe in Anspruch genommen werden und
hohe Ausgaben verursachen, wie z.B. die Produktgruppe 08 Einlagen.

Des  Weiteren sollte den  regionalen  Versorgungs- und
Ausgabenunterschieden noch mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden:
Ein erster Schritt ist mit der Einflhrung von bundeseinheitlichen
Festbetragen getan. Darlber hinaus sollte der Frage nachgegangen
werden, welche Faktoren - neben der Arztdichte - die regionalen
Unterschiede beeinflussen.
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4.2 Betten als Hilfsmittel

An Pflegebetten werden im Vergleich zu ,,normalen“ Betten andere
Anforderungen gestellt. Sie sind einerseits auf die besonderen
Bediirfnisse der Betroffenen zugeschnitten, andererseits sollen
sie die Pflege erleichtern. Durch den Einsatz von weichen
Schaumstoffmatratzen konnen Dekubiti (sog. Druckgeschwiire)
verhindert werden. Pflegebetten konnen sowohl zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung als auch zu Lasten der Sozialen
Pflegeversicherung verordnet werden. Negative Pressemeldungen
im Zusammenhang mit Pflegebetten hat es in den letzten Jahren
hauptsachlich durch elektrische Defekte bei motorisch verstellbaren
Modellen sowie durch in Bettgittern zu Tode gekommene
Pflegebediirftige gegeben.

Fir 1.576 GEK-Versicherte wurden im Jahr 2004 1.736 Pflegebetten
fiir etwa 1,06 Mio. Euro verordnet, der iiberwiegende Anteil an éltere
Menschen. Sowohl Ausgaben als auch Mengen zeigen im Vergleich
zum Vorjahr einen Anstieg (23,4% bzw. 21,4%), hauptsachlich wurden
zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung mehr Betten
verordnet als im Jahr 2003. Besondere geschlechtsspezifische
Unterschiede lassen sich nicht beobachten. Der Grofteil der
verordneten Betten ist motorisch verstellbar.

Einleitung

Das Bett dient dem Gesunden als ein Ort der Erholung, in dem er sich
Uberwiegend nachts und zum Schlafen aufhalt. Fir den Pflegebeduirftigen
spieltdas Betteine deutlichwichtigere Rolle, daerwesentlich mehrZeitdarin
verbringt. Es stellt auRerdem fir die Pflegenden ein arbeitserleichterndes
Hilfsmittel dar. Deshalb sind an Pflegebetten andere Anforderungen als
an ,gewohnliche” Betten zu richten (Huhn, 1999).

Die Liegeflache eines Pflegebettes ist normalerweise hoher bzw.
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idealerweise hohenverstellbar, um ein rickenschonendes Arbeiten
und eine aktivierende Pflege durchfiihren zu kénnen. Auch Kopf- und
bestenfalls Fulteil sollten verstellbar sein. Um die Selbstandigkeit
des Pflegebedirftigen zu erhalten bzw. zu férdern, sollte er dies ohne
fremde Hilfe tun kdénnen. Eine wichtige Anforderung an das Pflegebett
ist auflerdem ein physiologisches und damit ca. 100-110 cm langes
Oberkorperteil (Ernst, 2004; Schroder et al., 1997). Da der Mensch im
Huftgelenk die grofite Beugemoglichkeit hat, bergen zu kurze Kopfteile
die Gefahr, diese beim Aufsetzen nicht zu nutzen. Durch die daraus
resultierende unphysiologische Lagerung wird die Bewegungsfahigkeit
des Pflegebedurftigen bei gleichzeitiger Druckerhdhung auf das Gesal
eingeschrankt. Ferner enthalten diverse Pflegebetten Zubehdrteile, die
ggf. auch nachristbar sind. Dazu zahlen beispielsweise Aufrichthilfen
(Bettblgel - oft als ,Galgen® bezeichnet - bzw. Bettleitern), Seitengitter
aber auch Bettverkirzungen bzw. -verlangerungen (Huhn, 1999).

Der wohl wichtigste Teil des Pflegebettes ist allerdings die Matratze.
Sie ist oft das Einzige, was der Pflegebedirftige von seinem Bett
wahrnimmt. Sie sollte mit dem Bett und dessen Teilung kompatibel sein.
Durch die Wahl der Matratze kann auch der Entstehung eines Dekubitus
(sog. Druckgeschwir) vorgebeugt werden, einer Komplikation, die
vor allem altere und bettlagerige Menschen betrifft. In einem aktuellen
Cochrane Review konnte gezeigt werden, dass durch den Einsatz von
Spezial-schaumstoffmatratzen im Vergleich zu Standardmatratzen das
Neuauftreten von Dekubiti um 60% reduziert werden kann (Cullum et
al., 2004). Den Nutzen von teuren high-tech Matratzensystemen wie
Wechseldruck- oder Low-Air-Loss-Matratzen zur Dekubituspravention
schatzten die Autoren hingegen als unklar ein. In einer vorherigen Version
dieser Ubersichtsarbeit wurde zusétzlich die Frage bearbeitet, welche
Lagerungsmittel die Heilung von bereits bestehenden Druckgeschwiiren
fordern (Cullum et al., 2001). Lediglich fir sog. Air-Fluidised-Betten,
also Spezialsysteme zur Druckentlastung mittels Luftstromtherapie,
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wurde ein moglicher Wirksamkeitsnachweis festgestellt. Allerdings kann
eine Weichlagerung auch Nachteile mit sich bringen. Durch die weiche
Matratze sind Bewegungen des Pflegebediirftigen mit mehr Kraftaufwand
verbunden, weiterhin kann es nach langerem Liegen ohne Bewegung zum
Verlust der Kérperwahrnehmung kommen (Rosenberg, 2003; Schroder et
al., 1997).

Die Erstattung der Kosten fiir Pflegebetten im ambulanten Sektor ist
in Deutschland sowohl Uber die Krankenversicherung als auch Uber
die Soziale Pflegeversicherung moglich. Durch die Verschiebung
von Kosten zwischen diesen beiden Sektoren, so konstatiert auch
der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2005) in seinem aktuellen Gutachten, kann es
zu unklaren Zustandigkeiten kommen, unter denen letztendlich der
Betroffene zu leiden hat. Stationare Pflegeeinrichtungen hingegen haben
fur die Bereitstellung der im Rahmen des ublichen Betriebes notwendigen
Hilfsmittel, zu denen auch Pflegebetten zahlen, selbst zu sorgen.

Im weiteren Verlauf dieses Kapitels sollen zunachst Probleme, die im
Zusammenhang mit Pflegebetten in den letzten Jahren durch die Presse
gingen, aufgegriffen werden. AnschlieRend werden die Verordnungen
fur die GEK-Versicherten analysiert. Dazu werden die zu Lasten
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sowie der Sozialen
Pflegeversicherung (SPV) abgerechneten Leistungen zusammen
betrachtet, da die GEK gemeinsamer Trager beider Versicherungszweige
ist. Betten sind im Hilfsmittelverzeichnis unter der Produktgruppe (PG)
.Krankenpflegeartikel” (PG: 19) und im Pflegehilfsmittelverzeichnis unter
.Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege® (PG: 50) gelistet. Die
Leistungen des Hilfsmittelverzeichnisses werden von Krankenkassen
und die des Pflegehilfsmittelverzeichnisses von den Pflegekassen zur
Verfliigung gestellt.
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Beds are burning- Gefahrenquelle Pflegebett

In den letzten Jahren hat es immer wieder Negativschlagzeilen im
Zusammenhang mit Pflegebetten gegeben. Uberschriften wie ,Pflegefall
Pflegebett” (Bodeker, 2003) oder ,Brennende Probleme mit Pflegebetten®
(Menke & Kindler, 2001) seien hier nur exemplarisch genannt. In diesen
Meldungen handelt es sich um zwei potentielle Gefahrenquellen von
Pflegebetten, namlich einerseits um Brande nach elektronischen Defekten
sowie andererseits um Einklemmungen in Bettgittern. Technische Fehler
betreffen ausschlieRlich elektrisch verstellbare Pflegebetten. Als typische
Gefahrenquellen werden eingequetschte elektrische Leitungen, in das
Gerat eindringende Flissigkeit (beispielsweise bei Desinfektion oder
Inkontinenz) oder die Blockierung verstellbarere Teile genannt (Bodeker,
2003; Schroll, 2004). Der von den Behoérden bis zur Umristung der
Betten gemachte Vorschlag einer Netztrennung und Stromversorgung
nur bei tatsachlichem Gebrauch scheint zwar effizient, jedoch fiir den
Pflegebediirftigen wenig akzeptabel, da er zur Stromversorgung erneut
auf Hilfe angewiesen ist. Vielmehr ist bei der Neuanschaffung eines
Pflegebettes individuell zu berlicksichtigen, ob der oder die Betroffene
tatsachlich ein elektrisch verstellbares Bett bendétigt (Bodeker, 2003).

Hier wird deutlich, dass Pflegebetten Hilfsmittel und damit
auch Medizinprodukte sind, die den rechtlichen Vorgaben des
Medizinproduktegesetzes  (MPG) und der  Medizinprodukte-
Betreiberverordnung (MPBetreibV) unterliegen. Darin sind unter anderem
Uberpriifungen bei Inbetriebnahme sowie beim Wiedereinsatz im
hauslichen Bereich durch den Lieferanten sowie regelmafige Kontrollen
durch den Betreiber vorgeschrieben (Menke, 2002). Dies scheint vor
allem bei Pflegebetten im hauslichen Bereich problematisch zu sein.

Verletzungen mit Bettgittern

Eine weitere Gefahrenquelle im Zusammenhang mit Pflegebetten stellen
zugehorige oder nachgeristete Bettgitter (auch als Seitengitter bezeichnet)
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dar, bei denen es zu Einklemmungen kommen kann. Dem BfArM sind in der
Zeit zwischen 1996 und Anfang 2004 39 solcher Falle bekannt geworden,
der Uberwiegende Teil mit todlichem Ausgang (Behmann, 2004). Bei der
zustandigen amerikanischen Behorde FDA wurden zwischen 1985 und
1999 insgesamt 371 Falle registriert, bei denen 228 Personen verstarben
(US Food and Drug Administration, 2000). Solche Berichte spiegeln in
der Regel nur einen Bruchteil der tatsachlichen Vorkommnisse wider. Der
grofte Teil (16 von 33 Fallen) der beim BfArM registrierten Einklemmungen
von Kopf oder Rumpfin Bettgittern geschah zwischen dem untersten Holm
und der Liegeflache des Bettes (Behmann, 2004). Fir die Abmessungen
und Abstande dieser Gitter existieren in Deutschland Normen, so darf
beispielsweise der Abstand zwischen Liegeflache und unterstem Holm
120 mm nicht Uberschreiten, bei Abweichungen von mehr als 10% durften
die Betten bis zur Beseitigung dieses Mangels nicht mehr verwendet
werden (Hessisches Sozialministerium, 0.J.).

Bettgitter sollen hauptsachlich zur Sturzprophylaxe dienen. In der letzten
Zeit mehren sich jedoch die kritischen Stimmen von rechtlicher, ethischer,
medizinischer und pflegerischer Seite zur Rolle von Bettgittern (Oliver,
2002; O’'Keeffe, 2004). Ein wichtiges Argument gegen deren Einsatz ist,
dass Personen trotz Seitengitter aus dem Bett fallen, und durch deren
Verwendung aus deutlich groRerer Hohe. Weiterhin sind bisher (Stand:
Juli 2005) keine hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs), die bei solchen Fragestellungen als Goldstandard angesehen
werden, zum Nutzen von Bettgittern durchgefiihrt worden.

Als Fazit bleibt bis hierher festzuhalten, dass Pflegebetten wichtige
Hilfsmittel sind, an die jedoch alle Anforderungen von Medizinprodukten
zu stellen sind. Kombinationen mit Zubehor wie Matratzen mussen fir
das jeweilige Bett geeignet und zugelassen sein, weiterhin muss auf die
maximale Gesamtbelastung beider geachtet werden. Trotz erheblicher
Vorteile durch elektrisch verstellbare Modelle, kbnnen vor allem beim
Wiederaufbau in hauslicher Umgebung Gefahren auftreten, weshalb
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Uber deren Notwendigkeit im individuellen Fall entschieden werden sollte.
Gleiches gilt fur den Einsatz von Bettgittern, wobei deren Nutzen in letzter
Zeit zunehmend kritisch gesehen wird.

Analyse der GEK-Verordnungen

Insgesamt wurden im Jahr 2004 1.736 Pflegebetten zu Lasten der GEK
fir insgesamt 1.576 Personen abgerechnet. Dies entspricht einem
Anstieg von 21,4% im Vergleich zum Vorjahr, hauptsachlich wurden
deutlich mehr Betten im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung
abgegeben (+211,3% im Vergleich zum Vorjahr). Einen vergleichbaren
Trend zeigen auch die Verordnungen von Bettenzubehér (z.B.
Bettverkirzungen, Seitengitter, Bettgalgen) und Bettzurichtungen (z.B.
Ruckenstltzen und Einlegerahmen), wobei die Verordnungen zu Lasten
der Pflegeversicherung nahezu unverandert blieben. Eine Verschiebung
zwischen diesen beiden Sektoren lasst sich bei Pflegebetten und deren
Zubehor also nicht feststellen. Die Steigerung zu Lasten der Krankenkasse
ist wahrscheinlich mit der Einfihrung der Abrechnung nach Diagnosis
Related Groups (DRGs) in deutschen Krankenhausern und der daraus
resultierenden verkurzten Liegedauer der Patienten zu erklaren. Nach
einer frihzeitigen Entlassung Pflegebedurftiger aus dem Krankenhaus
ist fur die Versorgung daheim zumeist ein Bett notig. Fur Tabelle 4.8
wurden die stationaren Daten der GEK-Versicherten analysiert, die im
Jahr 2004 zu Lasten der Krankenkasse (n=447) ein Bett erhielten (nach
HMV, PG: 19). Von diesen 447 Versicherten wurden 247 innerhalb von
70 Tagen vor Abgabe des Bettes aus stationarer Behandlung entlassen.
Die Abgabezeitpunkte sind in Tabelle 4.8 in 10-Tages-Schritten kumulativ
dargestellt. Es zeigt sich, dass 25,3% der Versicherten mit einem Bett
hoéchstens 10 Tage vor dessen Abgabe und tber 50% 50 Tage davor aus
dem Krankenhaus entlassen wurden. Als Hauptdiagnosen fanden sich
bei 30-35% dieser 447 Versicherten bosartige Neubildungen, bei 15-20%
Krankheiten des Kreislaufsystems und ca. 10% wurden nach Verletzungen
behandelt. Ein grof3er Teil der zu Lasten der Krankenkasse abgerechneten
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Pflegebetten wurde also unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt
bendtigt, wobei ein Verordnungsanstieg wahrscheinlich durch die kiirzeren
Verweildauern zustande gekommen ist.

Tabelle 4.7 Uberblick iiber Ausgaben- und Mengenentwicklung
an verordneten Betten zu Lasten der GEK in 2004 im
Vergleich zum Vorjahr

Anzahl : Mittlerer Preis je
Ausgaben in € )

Produktgruppe Verordnungen R Verordnung in €
(Anderung in %) i (Anderung in %)

Pflegebetten 1.687 (+20,8) 933.738,15 (+19,6) 562,60 (+0,0)
Kinder-/Kleinwiichsigenbetten 40 (+48,1)  84.834,74 (+18,5) 2.688,95 (-14,6)
Stehbetten 9(+50,0) 40.565,43 (+584,5) 6.784,91 (+2456,3)
gesamt 1.736 (+21,4) 1.059.138,32 (+23,4) 562,60 (+0,0)

Tabelle 4.8  Abgabe von Betten nach Krankenhausentlassungen in
Tagen 2004 (n=447 Personen)

Entlassung vor Abgabedatum

des Bettes (in Tagen)
Kumulative Anzahl Personen 113 155 188 209 228 237 247

(Anteil in %) (253) (347) (421) (468) (5100 (530) (55,3)

10 20 30 40 50 60 70

Einen Uberblick tiber die Verordnungen und Ausgaben gibt Tabelle 4.7.
Als mittlerer Preis wurde nicht der arithmetische Mittelwert gewahlt,
sondern der Median. Er liegt in der Mitte aller beobachteten Werte und
wird von hochstens der Halfte unterschritten und von hochstens der Halfte
Uberschritten. Der Median wurde dem arithmetischen Mittel deshalb
vorgezogen, weil er von den typischen Asymmetrien in der Verteilung von
Gesundheitsleistungen (siehe Abbildung 1.6) nicht so stark beeinflusst
wird.

In Tabelle 4.7 zeigt sich weiterhin, dass die Untergruppe der Pflegebetten
mit einem Anteil von etwa 97% die Verordnungen dominiert. Mit einem
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Maximum von 8824,70 Euro sind die héchsten Ausgaben allerdings bei
den speziellen Stehbetten zu finden. Diese Betten sind so verstellbar,
dass eine Lagerung in senkrechter Position mdglich ist, durch die
der Auflagedruck von dekubitusgefahrdeten Korperstellen reduziert
werden soll. Die bei dieser Produktgruppe zwischen 2003 und 2004
aufgetretenen Preisunterschiede sollten wegen der geringen Anzahl
von 9 verordneten Stehbetten in 2004 nicht Gberbewertet werden. Die
Gesamtausgaben entwickelten sich von 858.263,04 Euro im Jahr 2003 auf
1.059.138,32 Euro, dies entspricht einem zur Anzahl vergleichbaren
Anstieg von 23,4%.

Tabelle 4.9  Verordnungen von Pflegebetten in 2004 unterteilt nach
Alter und Geschlecht der Versicherten

Mannlich Weiblich

Anzahl Altersspezifische Anzahl Altersspezifische
Altersgruppen Versicherte mit Versorgungspravalenz ~ Versicherte mit Versorgungsprévalenz
Verordnung  (je 1.000 Versicherte) Verordnung  (je 1.000 Versicherte)
0 bis unter 10 16 0,20 10 0,13
10 bis unter 20 28 0,27 15 0,15
20 bis unter 30 8 0,09 13 0,15
30 bis unter 40 30 0,21 10 0,09
40 bis unter 50 44 0,27 44 0,34
50 bis unter 60 93 0,87 67 0,90
60 bis unter 70 206 2,56 83 1,63
70 bis unter 80 268 8,59 161 713
80 bis unter 90 161 22,48 208 24,96
90 und alter 36 52,63 75 51,02

gesamt 890 686

Auf Basis der 1.576 Personen mit mindestens einer Verordnung im Jahr
2004 lasst sich eine rohe Versorgungspravalenz von 1/ 1.000 Versicherte
errechnen, das heif3t, auf 1.000 Personen entfallt etwa ein Versicherter, der
im Jahr 2004 ein Pflegebett erhielt. Tatsachlich werden Pflegeleistungen
und Hilfsmittel deutlich haufiger von alteren Menschen in Anspruch
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genommen. Dies lasst sich sehr gut durch Tabelle 4.9 veranschaulichen,
in der die nach Alter und Geschlecht unterteilten Versorgungspravalenzen
dargestellt sind. Fiir beide Geschlechter steigen diese mit zunehmendem
Alter stetig und exponentiell an. Besondere geschlechtsspezifische
Unterschiede lassen sich in der Verteilung nicht erkennen.

Abbildung 4.8 Spezifische Versorgungspravalenz von Pflegebetten in
2004 ab dem 50. Lebensjahr, unterteilt nach Alter und
Geschlecht
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Aufgrund der weiter oben beschriebenen Problematik der brennenden
elektrischen Betten bzw. dem von Bodeker (2003) gemachten Vorschlag,
im Individualfall zu entscheiden, ob ein solches Uberhaupt notwendig ist,
ist es besonders interessant, die Verordnungslage der Betten in motorisch
und manuell verstellbare Modelle unterteilt zu analysieren. Bei den zu
Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Betten ist
weiterhin eine Unterscheidung zwischen der Art der Verstellbarkeit von
Hoéhe und Liegeflache machbar.
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Tabelle 4.10 Darstellung der zu Lasten der GEK in 2004 verordneten
Betten unterschieden nach manueller und motorischer
Verstellbarkeit (n=430)

Hohe verstellbar

manuell motorisch
Liegefische verstellbar manuell 60 (13,95%) 66 (15,35%) 126
motorisch 27 (6,28%) 277 (64,42%) 304
gesamt 87 343 430

Tabelle 4.10 zeigt eine solche Darstellung. Von den 430 verordneten
Betten waren bei 64,42% sowohl die Hohe als auch die Liegeflache
motorisch verstellbar, mindestens eine elektronische Komponente und
damit eine Verbindung zum Stromnetz war bei etwa 70% der Modelle
vorhanden. Bei den zu Lasten der Pflegeversicherung verordneten
Betten, bei denen eine Unterscheidung lediglich in manuell vs. motorisch
verstellbar mdglich ist, waren von den 1.215 Pflegebetten noch
mehr, namlich 91,6%, motorisch verstellbar. Diese 1.215 sowie die in
Tabelle 4.10 aufgefiihrten 430 Betten addieren sich auch unter
Berlicksichtigung der Kinder-/Kleinwiichsigen- sowie Stehbetten nicht
zu 1.736, weil einige Betten lediglich als ,Pflegebetten“ abgerechnet
wurden, wodurch eine Unterteilung in manuell vs. motorisch verstellbar
nicht moglich ist.

Fazit

Pflegebetten sind sowohl fir die Betroffenen als auch fiir die pflegenden
Personen ein wichtiges Hilfsmittel. An solche Betten sind alle Anforderungen
eines Medizinproduktes zu stellen. Durch die Verletzungen und Todesfalle
im Zusammenhang mit brennenden elektrischen Komponenten bzw.
Einklemmungen in Bettgittern hat sich gezeigt, dass auch von diesen
eine Gefahr ausgehen kann. Neben den zu beachtenden DIN-Normen
sollten Sichtprifungen durchgefiihrt werden, um die notwendige
Sicherheit zu gewahrleisten. Ist die motorische Verstellbarkeit der Bettteile
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nicht notwendig, kann die Trennung vom Stromnetz sinnvoll sein. Im
Individualfall ist vor der Bereitstellung eines Bettes zu prifen, ob eine
motorische Verstellbarkeit Uberhaupt notwendig ist. Ferner ist auch bei
der Kombination von Bett, Matratze sowie anderen Komponenten darauf
zu achten, dass diese Elemente miteinander kompatibel sind. Weiterhin
sollten die Gewichtsbeschrankungen von Betten und Matratzen im Auge
behalten werden.
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4.3 Stomabedarf von sonstigen Leistungserbringern und aus
Apotheken

Mit dem Begriff Stoma wird eine kiinstlich geschaffene Offnung
eines Hohlorgans nach auBen beschrieben. Fiir die Versorgung
sind im Hilfsmittelverzeichnis ,,Hilfsmittel bei Tracheostoma“ (PG:
12) und ,,Stomaartikel“ (PG: 29) gelistet. Als Tracheostoma wird
eine Offnung der Luftréhre bezeichnet, hieriiber findet nach dem
Eingriff die Atmung bzw. Beatmung statt. Fiir die Versorgung werden
hauptsachlich Trachealkaniilen benotigt. Unter Stomaartikeln sind
Materialien zur Ableitung von Darminhalt oder Urin gelistet, hierfir
sind hauptséachlich Beutel und Basisplatten notwendig. Weiterhin ist
fiir beide Produktgruppen zahlreiches Zubehor verfiigbar.

Fir Tracheostomabedarf gab die GEK im Jahr 2004 insgesamt
571.102,53 Euro aus, dies ist im Vergleich zum Vorjahr ein Anstieg von
15,6%. Solche Artikel benétigten 397 Leistungsversicherte, die zum
groRten Teil mannlichen Geschlechts sind. Auf die Produktgruppe
der Stomaartikel entfielen im gleichen Jahr Ausgaben in Hohe
von 3,21 Mio. Euro (+7,8% im Vergleich zum Vorjahr) fiir 1.718
Leistungsversicherte. Basisplatten und die dazu gehérigen Beutel
machen bereits gut ein Drittel der Verordnungen und nahezu die
Halfte der gesamten Ausgaben fiir Stomaartikel aus. Etwa 80% der
Produkte werden von Orthopadiemechanikern oder Bandagisten
abgerechnet, den Berufsgruppen, die am haufigsten Sanitatshauser
betreiben. Rund 14% der Verordnungen werden von Apotheken
abgegeben.

Einleitung

Das griechische Wort Stoma bedeutet wortlich Ubersetzt Mund bzw.
Miindung. Weiterhin wird damit eine kiinstlich geschaffene Offnung eines
Hohlorgans zur Kérperoberflache bezeichnet. Schmid et al. (1999) gehen
fur Deutschland von einer geschatzten Anzahl von 100.000 bis 150.000
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Stomatragern aus. Grundsatzlich kann man Stomata nach Dauer der
Anlage sowie nach Lokalisation unterscheiden. Bezlglich der Dauer
sind vorubergehende (temporare) und endgtiltige (permanente) Anlagen
moglich. Nach der Lokalisation lassen sich Stomata beispielsweise als
Offnung der Luftréhre (Tracheostoma), des Magens (Gastrostoma), des
Krummdarms (lleostoma), des Dickdarms (Kolostoma) oder der Harnleiter
(Urostoma) unterscheiden. Die drei letztgenannten dienen der Ableitung
von Darminhalt bzw. Urin, Uber ein Gastrostoma ist jedoch auch eine
Ernahrung maoglich (sog. perkutane endoskopische Gastrostomie- PEG).
Vom jeweiligen Stomatyp hangt die Auswahl des Versorgungsmaterials
ab.

Im folgenden Text werden die im Hilfsmittelverzeichnis befindlichen
Produktgruppen ,Stomaartikel“ (PG: 29) und ,Hilfsmittel bei Tracheostoma*“
(PG: 12) separat betrachtet. Nach einigen allgemeinen Bemerkungen
werden die Verordnungen analysiert, wobei aufgrund der hoheren
Ausgaben und Anzahl der Leistungsversicherten besonderes Augenmerk
auf die Gruppe der Stomaartikel gerichtet wird. Die Ausfiihrungen sollen
nicht als umfassende Darstellung aller Aspekte der Stomaversorgung
verstanden werden. Sie kdnnen ferner nur einen kurzen Uberblick iiber
die Einsatzgebiete und Funktionen der verfigbaren Hilfsmittel geben.

Hilfsmittel bei Tracheostoma
Allgemeines

Das Tracheostomaisteine kiinstlich geschaffene Offnung der Luftréhre zum
Zwecke der Atmung oder Beatmung. Der dazu durchgefihrte Eingriff, also
die operative Eroffnung der Luftréhre, wird als Tracheotomie bezeichnet.
Die zum Freihalten dieses klnstlichen Atemweges eingefiihrte Réhre
nennt man Trachealkanlle. In der Intensivmedizin hat sich in den letzten
Jahren die Tracheotomie bei langerer kinstlicher Beatmung im Vergleich
zur herkdmmlichen Intubation wegen zahlreicher potentieller Vorteile
durchgesetzt (Griffiths et al., 2005). Solche Anlagen sind meist temporar,

171



bei Langzeitbeatmung im ambulanten Bereich wird das Tracheostoma
aber ebenfalls als Methode der Wahl angesehen. Weitere Indikationen
fir deren Einsatz sind Tumoren im Bereich des Kehlkopfes (Larynx).
Kehlkopfkrebs ist der haufigste bosartige Tumor in der Kopf-Hals-Region.
Von 100.000 Mannern erkranken daran jahrlich etwa 7, insgesamt sind
Manner sechs- bis siebenmal haufiger betroffen als Frauen (Krebs in
Deutschland, 2004). Bei der operativen Entfernung des Kehlkopfes
(Laryngektomie) wird die Luftréhre vom Rachen geldst, das Atmen ist dann
nur noch Uber das Tracheostoma maoglich. Zur physiologischen Aufgabe
des Kehlkopfes zahlt allerdings nicht nur der Verschluss der Luftrohre
beim Schluckakt, sondern er ist auch der zentrale Ort der Stimmbildung.
Durch die Entfernung des Kehlkopfes kénnen die Betroffenen keine
natirliche Stimme mehr bilden, was als ein duRerst schmerzlicher Verlust
erlebt wird. Laryngektomierte kdnnen zwar verschiedene Ersatzstimmen
erlernen, eine Stimmqualitat wie vor der Operation wird jedoch nicht mehr
erreicht (Huppi & Kast, 2004).

Der individuelle Versorgungsbedarf an Hilfsmitteln bei Tracheostoma
richtet sich dementsprechend nach der Grunderkrankung bzw. der
durchgeflihrten Operation. So gibt es bei den Trachealkaniilen eine
breite Palette verschiedener Ausfuhrungen, die sich in Funktion,
Material, Bauart und Zubehor unterscheiden (BVMed, 2004; Hubert,
2001). Je nach anatomischen Besonderheiten des Betroffenen kénnen
auch Sonderanfertigungen hergestellt werden. Werden Patienten
Uber das Tracheostoma beatmet, ist der Einsatz eines sogenannten
Normkonnektors notwendig, an den das Beatmungsgerat angeschlossen
wird. Blockbare Trachealkanilen haben den Vorteil, dass sie durch
eine aufblasbare Manschette (Cuff) die Luftréhre zusatzlich abdichten.
Dadurch kann einerseits gewahrleistet werden, dass bei Beatmung
keine Luft entstromt, andererseits wird bei noch vorhandener Verbindung
zwischen Luftrohre und Speiserohre einem Eindringen von Nahrung
in die Luftrohre (Aspiration) vorgebeugt (Hubert, 2001). Bei noch
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vorhandener Stimmfunktion kénnen sogenannte Sprechkanullen oder
Sprechventile zum Einsatz kommen. Durch eine Offnung (Siebung oder
Fensterung) im Bogen der Trachealkanille kann die Ausatemluft Gber
den Kehlkopf geleitet werden, wodurch eine Stimmbildung mdglich ist.
Eine weitere bauliche Unterscheidung ist zwischen Kanllen mit bzw.
ohne Innenkanule zu machen. Durch den Einsatz von Innenkanilen ist
das Wechseln der inneren Réhre maoglich, wahrend die aulere Kanlile in
der Luftréhre verbleibt. Trachealkantlen kénnen wiederverwendbar oder
Einmalprodukte sein. Wenn sich das Tracheostoma nicht verengt, kann
der Betroffene ohne Trachealkanile auskommen. Da das Tracheostoma
einen direkten Zugang zu den Lungen ermdglicht, gibt es spezielle
Abdeckungen und Schutzzubehor, die verhindern, dass beispielsweise
beim Baden Wasser in die Offnung und damit in die Lungen gelangt
(HUppi & Kast, 2004). Die fehlende Anfeucht- und Reinigungsfunktion
der Nase kann kinstlich von Warme-Feuchtigkeits-Austauschern (sog.
kiinstliche Nasen oder HMEs) ibernommen werden. Detaillierte Hinweise
zu Reinigung, Desinfektion und Wechsel der Trachealkanulen finden sich
in der kurzlich vom Bundesverband Medizintechnologie herausgegebenen
Leitlinie (BVMed, 2004).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Tracheostomata entweder
der Beatmung oder dem Freihalten der Atemwege dienen. Je nach
Indikation und anatomischen Voraussetzungen sind Trachealkanilen
nicht zwingend notwendig.

Analyse

Einen ersten Uberblick iiber die Verordnungen von Hilfsmitteln bei
Tracheostoma unterteilt nach Produktgruppen zu geben, gestaltet
sich schwierig, da insgesamt Positionen mit 165 verschiedenen
Leistungsbezeichnungen abgerechnet wurden. Tabelle 4.11 ist der
Versuch, trotzdem eine Zusammenfassung Uber diese verschiedenen
Hilfsmittel zu geben. Statt des mittleren Preises wurde erneut der Median
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verwandt (siehe Erlduterung im Kapitel 2 ,Material und Methoden®).
Insgesamt stehen hinter den Ausgaben von 571.102,53 Euro 3.530
Verordnungen, die auf 397 Versicherte entfielen. Trotz gestiegener Kosten
von 15,6% ist die Anzahl Leistungsversicherter mit Tracheostomabedarf
von 485 auf 397 gefallen. Aufgrund dieser eher geringen Anzahl Personen
kénnen wenige Versicherte - und damit geringe absolute Veranderungen
- eine groRe prozentuale Verschiebung bewirken. Die Veranderungen
zwischen den Jahren 2003 und 2004 sollten mit Blick auf diese Tatsache
interpretiert werden. Auf manchen Rezepten wurden mehrere Packungen
bzw. gréBere Mengen eines Artikels abgerechnet. Bei den Analysen
wurden diese Mengenangaben aufgrund mangelnder Interpretierbarkeit
nicht weiter untersucht, flir eine Verordnung wurden statt dessen die
Produktbezeichnung sowie die damit verbundenen Kosten analysiert.
Im Bereich der Apotheken wird mit der PZN abgerechnet, hier ist eine
eindeutige Feststellung der verordneten Menge mdglich. Im Bereich
der sonstigen Leistungserbringer kennzeichnet die Hilfsmittelpositions-
nummer den Artikel. Es ist aber oft unklar, ob z.B. 2 ,kiinstliche Nasen®
oder 2 Packungen ,klnstliche Nasen® gemeint sind.
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Tabelle 4.11  Uberblick tiber Ausgaben- und Mengenentwicklung von
Hilfsmitteln bei Tracheostoma zu Lasten der GEK in 2004
im Vergleich zum Vorjahr

Anzahl s G Medianer Preis je

Produktgruppe Verordnungen = o Verordnung in €
(Anderung in %) (Anderung in %) (Anderung in %)
Verbrauchsmaterialien 1.058 (+20,5) 73.738,99 (+36,1) 35,42 (+11,6)
Zubehor 593 (+2,2) 82.434,72 (+38,8) 42,40 (+26,1)
Wérme-Feuchtigkeits-Austauscher
(Kiinstiche Nasen) 349 (+20,8) 137.844,26 (+10,3) 304,00 (-5,3)
Trachealkaniilen zur Beatmung 234 (+68,4) 62.688,25 (+70,3) 204,15 (+13,7)
Latzchen 143 (+24,4) 32.300,38 (+131,8) 96,19 (+119,6)
Trachealkanilen mit Sprechventil 111 (-25,5) 50.166,78 (-14,9) 376,85 (+19,6)
sonstige 1.042 (-12,3)  131.929,15 (-9,5) 53,66 (+0,5)
gesamt 3.530 (+5,8) 571.102,53 (+15,6) 64,25 (+16,1)

Da fur 397 Leistungsversicherte 3.530 Verordnungen abgerechnet
wurden und ein Teil der ambulant behandelten Tracheostomatrager
dauerhaft auf Hilfsmittel angewiesen ist, wurden die Kosten pro
Leistungsversichertem naher betrachtet. Durchschnittlich entfallen
auf jeden Leistungsversicherten 8,9 Verordnungen bzw. Ausgaben
in Hohe von 1.439 Euro. Aufgrund bekannter Asymmetrien bei der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (siehe Abbildung 1.6),
also wenige Personen nehmen viele Leistungen in Anspruch, wird
das arithmetische Mittel durch solche ,Ausreilfer” stark beeinflusst.
Betrachtet man, wie viele Verordnungen bzw. welche Ausgaben
tatsachlich auf 50% der Leistungsversicherten entfielen (Median), zeigen
sich dementsprechend niedrigere Zahlen von 4 Verordnungen bzw.
478,66 Euro.
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Tabelle 4.12 Verordnungen von Hilfsmitteln bei Tracheostoma in 2004
unterteilt nach Alter und Geschlecht der Versicherten
Mannlich Weiblich
Anzahl Altersspezifische Anzahl Altersspezifische
Altersgruppen Versicherte mit  Versorgungspravalenz  Versicherte mit  Versorgungspravalenz
Verordnung  (je 10.000 Versicherte) Verordnung (je 10.000 Versicherte)
0 bis unter 10 11 1,39 9 1,19
10 bis unter 20 4 0,38 5 0,50
20 bis unter 30 10 1,10 2 0,23
30 bis unter 40 7 0,50 2 0,17
40 bis unter 50 22 1,33 12 0,93
50 bis unter 60 71 6,66 22 2,97
60 bis unter 70 100 12,42 1 2,17
70 bis unter 80 51 16,34 23 10,18
80 bis unter 90 17 21,66 16 19,20
90 und alter 0 2 29,90
gesamt 293 104

In Tabelle 4.12 sind die Leistungsversicherten mit Tracheostomabedarf
nach Alter und Geschlecht unterteilt. Eine weitere Darstellung, in der
die Geschlechterverteilung gut sichtbar ist, liefert Abbildung 4.9. Die
Versorgungspravalenz beschreibt den Anteil der Versicherten einer
bestimmten Gruppe, die Tracheostomaartikel erhielten. Erkennbar ist,
dass bis zur Altersgruppe der 80-89jahrigen teils erheblich mehr Manner
Tracheostomabedarf in Anspruch nehmen als Frauen. Dies Iasst sich mit
der bereits erwahnten héheren Erkrankungshaufigkeit an Kehlkopfkrebs
bei Mannern erklaren. Die Versorgungspravalenz ist insgesamt allerdings
niedrig, von 10.000 GEK-Versicherten nehmen also nur etwa 2,7
Tracheostomabedarf in Anspruch.
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Abbildung 4.9 Spezifische Versorgungspravalenz von Hilfsmitteln

je 1.000 Versicherte

bei Tracheostoma in 2004, unterteilt nach Alter und
Geschlecht
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Tabelle 4.13 Darstellung der zu Lasten der GEK in 2004 verordneten

Trachealkanllen zur Beatmung (n=234)

Mit Cuff
ja nein
. ) @ 120(51,3%) 38 (16,2%) 158
Mit Innenkantle nein 69 (29,5%) 7(3,0%) 76
gesamt 234 100 234

Mit 70% entfallt der Uberwiegende Teil der verordneten Trachealkaniilen,
bei denen zwischen vorhandener und nicht vorhandener Innenkanile
unterschieden werden konnte, auf Trachealkanilen zur Beatmung. Die
Eigenschaften dieser 234 Kandlen sind in Tabelle 4.13 gegenuberstellt.
Uber die Halfte davon ist mit einer Manschette (Cuff) ausgestattet,
welche die Luftréhre zuséatzlich abdichtet. Insgesamt 158, also 68% der
Trachealkanillen zur Beatmung enthalten eine Innenkantle. Dies ist bei
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beatmeten Patienten deshalb sinnvoll, weil beim Kanilenwechsel eine
Unterbrechung der Beatmung notwendig ist, der Betroffene also nicht mit
Sauerstoff versorgt ist. Durch die Nutzung von Innenkanilen kann ein
Wechsel rasch stattfinden und die Verbindung zur Beatmungsmaschine
wieder hergestellt werden.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass nur von einem geringen Teil der
GEK-Versicherten Tracheostomabedarf benétigt wird. Erwartungsgemaf
nehmen Manner deutlich haufiger solche Produkte in Anspruch als
Frauen.

Stomaartikel
Allgemeines

Die beiden Hauptbereiche, bei denen Stomaartikel angewandt werden,
sind Entero- und Urostomaanlagen, wobei erstere der Ableitung von
Darminhalt und zweitgenannte der von Urin dienen (Esch, 2005).
Synonym fir Enterostoma werden auch die Begriffe ,Anus praeter” sowie
~kunstlicher Darmausgang“ verwendet. Je nach anatomischer Lage des
erdffneten Darmabschnittes richtet sich auch die Lokalisation des Stomas
(z.B. im linken oder rechten Oberbauch). Grundsatzlich kann ein Stoma
am Dickdarm (Kolostoma) bzw. im letzten Dinndarmabschnitt (lleostoma)
angelegtsein.Jenaherdas StomademphysiologischenDarmausgangliegt,
desto natirlicher ist die Konsistenz des ausgeschiedenen Stuhls (Kopp,
2000). Enterostomata kénnen temporar oder permanent angelegt werden.
Anwendungsgebiete flr temporare Anlagen sind beispielsweise chronisch
entzlindliche Darmerkrankungen oder Entlastung des Darms (Esch, 2005).
Permanenten Stomata geht haufig eine Tumorerkrankung im Bereich des
Rektums (Mastdarms) voraus. Diese , sowie Krebserkrankungen des
Dickdarms, werden unter dem Begriff Darmkrebs zusammengefasst.
Darmkrebs ist sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die zweithaufigste
Krebserkrankung und gleichzeitig die zweithaufigste Krebstodesursache
(Krebs in Deutschland, 2004). In der Chirurgie des Rektumkarzinoms
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gibt es, wenn vom Befund mdglich, zwei Operationsmethoden. Der
bisher favorisierte Eingriff ist die schlieRmuskelerhaltende Operation, bei
dem anderen wird ein permanenter kiinstlicher Darmausgang angelegt
(Hoppe de Mamani & Schlag, 2004). Obwohl bei der ersten Methode
der natlrliche Ausscheidungsweg des Stuhls erhalten bleibt, kénnen
die Betroffenen vor allem durch Stuhldrang, haufigen Stuhlgang und
Stuhlinkontinenz beeintrachtigt sein. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit
legt nahe, dass der patientenrelevante Aspekt Lebensqualitat bei der
schlieBmuskelerhaltenden Operation vergleichsweise nicht besser ist als
nachAnlage eines Stomas (Pachler & Wille-Jorgensen, 2005). Urostomata
dienen der Ableitung von Urin aus den Harnleitern, sie werden meist nach
Entfernung der Harnblase permanent angelegt. Eine wichtige Indikation
dafir sind bdsartige Tumoren der Blase. Gemessen an der Anzahl der
Neuerkrankungen sind diese bei Mannern die vierthaufigste und bei
Frauen die achthaufigste Krebsart (Krebs in Deutschland, 2004). Fir die
Versorgung mit Hilfsmitteln gelten flr Entero- und Urostomata ahnliche
Prinzipien.

Ziel der Stomaanlage muss es sein, eine gute und wenn mdoglich
selbstandige Versorgungsfahigkeit zu gewahrleisten. Dazu muss der
Betroffene das Stoma im Sitzen bzw. Stehen einsehen kdnnen, um den
Beutel selbstandig leeren oder wechseln zu kénnen (Fischer et al., 2003).
Das Stoma sollte nicht in einer Hautfalte angelegt sein, weil dadurch
eine Ableitung in den Beutel nicht komplikationslos gewahrleistet ist
und der Kontakt von Urin oder Darminhalt mit der Haut Reizungen und
Hautirritationen auslésen kann (Esch, 2005; Kopp, 2000). Grundsatzlich
wird zwischen einteiligen und zweiteiligen Versorgungssystemen
unterschieden. Beim einteiligen System befindet sich der Hautschutz
direkt am Beutel. Diese um das Stoma geklebte Platte schitzt einerseits
die Haut vor den Ausscheidungen, andererseits halt es den Auffangbeutel,
so dass dieser nicht noch einmal separat befestigt werden muss. Beim
zweiteiligen Versorgungssystem wird zunachst die Basisplatte um das
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Stoma geklebt. Uber ein Konnektierungssystem kann der Beutel danach
auf der Platte angebracht werden. Der Vorteil der zweiteiligen Versorgung
liegt im geringeren Aufwand, da nicht jeden Tag die Platte gewechselt
werden muss. Das einteilige System wird hingegen von Betroffenen als
angenehmer und hygienischer empfunden (Esch, 2005). Stomabeutel
wiederum sind geschlossen oder als Ausstreifbeutel im Handel
erhaltlich. Beim lleostoma, Urostoma sowie direkt nach der Operation
werden Ausstreifbeutel empfohlen, beim Kolostoma geht man dann
zu geschlossenen Beuteln Uber (Kopp, 2000). Ein Wechseln zwischen
beiden Beutelarten ist problemlos mdglich. Irrigatoren dienen zur Spilung
des Darms und damit zum Schutz vor unkontrollierter Entleerung. Unter
bestimmten Voraussetzungen kann dann in regelmafRigen Abstanden
eine Darmentleerung forciert werden, in den Zeitintervallen dazwischen
kann das Stoma mit sogenannten Stomakappen verschlossen werden.
Dies kann zu einem deutlichen Anstieg der Bewegungsfreiheit und der
Lebensqualitat der Betroffenen beitragen (Schmid et al., 1999). Filter
dienen dem geruchlosen Austritt bzw. der Absorption von entstehenden
Darmgasen, sie sind meist bereits in den Beuteln integriert. Weitere
Hilfsmittel sind Hautschutzpasten, -streifen bzw. -ringe, die zum Ausgleich
von Unebenheiten auf vernarbter Haut dienen. Gurtel kénnen den
Stomabeutel zusatzlich fixieren.

Zusammenfassend kann man die Anforderungen an ein Stomasystem
pragnant mit den Worten von Kopp (2000) beschreiben: Hautfreundlich,
geruchsfrei, einfach in der Handhabung, kostenglinstig und im Handel
problemlos erhaltlich. Da Stomabedarf (z.B. Beutel, Kappen) haufig
Einmalartikel sind, bendtigen Stomatrager diese Produkte kontinuierlich.

Analyse

Aus der Produktgruppe der Stomaartikel wurden in 2004 25.074
Verordnungen fur 1.718 Leistungsversicherte abgegeben. Die Ausgaben
sind im Vergleich zum Vorjahr von 2,98 Mio. Euro auf 3,21 Mio. Euro
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gestiegen, wahrend die Anzahl der Verordnungen leicht zurlckging.
Insgesamt wurden fir diese Produktgruppe sogar 755 verschiedene
Leistungsbezeichnungen abgerechnet, mit einer Spannweite von einer
bis maximal 2.418 Verordnungen je Leistungsbezeichnung. Den Versuch
einer Gliederung liefert Tabelle 4.14. Sowohl bei den Ausgaben als auch
bei den Verordnungen dominieren Basisplatten und dazu gehdérige Beutel
das Geschehen. Sie machen bereits gut ein Drittel der Verordnungen und
nahezu die Halfte der gesamten Ausgaben fir Stomaartikel aus. Dies erklart
sich daraus, dass diese Produkte zum alltaglichen Versorgungsbedarf
gehoren. Es stellt sich jedoch die Frage, warum Basisplatten haufiger als
Beutel verordnet werden, da diese Platten eigentlich einige Tage belassen
werden konnen, wahrend Beutel oft mehrmals taglich gewechselt werden
missen. Moéglich ist jedoch, dass grofiere Packungen abgegeben werden,
was auch die relativ hohen Ausgaben je Verordnung erklaren wirde.
Grolere Mengen haben zudem bei taglich bendtigtem Versorgungsbedarf
den Vorteil, dass nicht zu oft neue Rezepte ausgestellt und eingeldst
werden missen. Wird nun bei jedem Beutelwechsel auch die Basisplatte
getauscht, waren im Vergleich zur einteiligen Versorgung (Beutel mit
Klebeflache) deutlich hohere Kosten zu erwarten. Eine solche Versorgung
ware ineffizient. Der relativ hohe Anteil (22%) ,sonstige“ in Tabelle 4.14
erklart sich daraus, dass in 2004 insgesamt 3.270 (13%) Verordnungen
lediglich als ,Stomaartikel gekennzeichnet waren, hier ist keine nahere
Unterteilung moglich.
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Tabelle 4.14  Uberblick tiber Ausgaben- und Mengenentwicklung von
Stomaartikeln zu Lasten der GEK in 2004 im Vergleich
zum Vorjahr

Anzahl s G Medianer Preis je

Produktgruppe Verordnungen . o Verordnung in €

(Anderung in %) (Anderung in %) (Anderung in %)
Basisplatten 4502 (+2,6)  889.951,83 (+12,7) 164,48 (+5,2)
Beutel fiir Basisplatte 3.545 (+1,7)  636.234,44 (+6,4) 153,60 (+7,3)
Hautschutzpaste/ -ringe 2510 (+8,6)  132.977,04 (+19,5) 41,52 (+28,0)
Filter 2242 (+35)  T77.62547 (+19,7) 22,40 (+21,7)
Beutel mit Klebeflache 1475(-6,2)  524.956,42 (+5,9) 296,80 (+10,1)
Pflasterentferner 1.092 (+2,3) 32.539,53 (+2,7) 21,38 (+2,9)
Hautschutztiicher/ Pflegemittel 1.059 (+0,6) 49.944,96 (+6,4) 31,38 (+13,2)
Lotionen/ Cremes 979 (-9,8) 20.768,09 (-7,9) 13,34 (-3,1)
Grtel 720 (-3,2) 32.866,45 (-3,3) 19,00 (-2,9)
sonstige Beutel/ Beutelbezlige 692 (+28,6)  129.235,52 (+47,3) 134,00 (+21,4)
Irrigatoren und Zubehor 517 (-8,7)  74.145,68 (+14,4) 102,67 (+0,0)
Stomakappen 247 (-18,2) 36.101,32 (-6,5) 115,50 (+7,5)
sonstige 5.494 (-5,9) 572.204,10 (-3,4) 49,28 (-5,6)
gesamt 25.074 (-0,2)  3.209.550,85 (+7,8) 73,60 (+6,7)

Die etwa 25.000 Verordnungen entfallen im Jahr 2004 auf 1.718, im
Jahr 2003 auf 1.594 Leistungsversicherte. Daraus wird erneut deutlich,
dass Stomatrager dauerhaft auf Hilfsmittel angewiesen sind. Trotzdem
unterscheiden sich die einzelnen Versicherten in der Inanspruchnahme
von Stomabedarf Uber ein Jahr. Eine Unterteilung nach dem Anteil
der Leistungsversicherten und den resultierenden Kosten ist in
Tabelle 4.15 dargestellt. Aus der Ubersicht wird deutlich, dass 10% der
Leistungsversicherten mit Stomabedarfjahrlich héchstens Sachleistungen
in Hohe von 59,40 Euro, 25% von héchstens 510,56 Euro und 50% von
maximal 1468,48 Euro in Anspruch nehmen. Der teuerste Versicherte (bei
100%) erhalt Stomabedarf fur fast 21.000 Euro, besonders erstaunlich
sind die erheblichen Spannen in dieser Tabelle.
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Tabelle 4.15 Wie viel Prozent der LV mit Stoma nehmen maximal wie
viele Leistungen aus dieser Produktgruppe in Anspruch?

Prozent der LV maximale Ausgaben 2004 (in €) Ausgaben 2003 (in €)
100% 20.929,72 13.235,26
99% 8.305,31 7.087,78
95% 5.035,91 4.983,89
90% 4.052,94 4.081,11
75% 2.704,99 2.788,81
50% 1.468,48 1.515,21
25% 510,56 501,48
10% 59,40 57,42
5% 20,78 21,60
1% 7,73 7,66
Tabelle 4.16 Verordnungen von Stomaartikeln in 2004 unterteilt nach
Alter und Geschlecht der Versicherten (n=1.718)
Mannlich Weiblich

Anzahl Altersspezifische Anzahl Altersspezifische
Altersgruppen  Versicherte mit  Versorgungspravalenz ~ Versicherte mit  Versorgungsprévalenz
Verordnung  (je 1.000 Versicherte) Verordnung  (je 1.000 Versicherte)
0 bis unter 10 31 0,39 22 0,29
10 bis unter 20 13 0,12 14 0,14
20 bis unter 30 12 0,13 1" 0,13
30 bis unter 40 64 0,45 30 0,26
40 bis unter 50 99 0,60 82 0,64
50 bis unter 60 177 1,66 85 1,15
60 bis unter 70 359 4,46 109 2,15
70 bis unter 80 288 9,23 125 5,53
80 bis unter 90 85 11,87 87 10,44
90+ 12 12,36 13 10,20

gesamt 1.140 578

Bei einer Unterteilung der Leistungsempfanger nach Alter und Geschlecht
zeigt sich, dass in nahezu allen Altersgruppen Manner haufiger
Stomabedarf bendtigen als Frauen. Eine Differenzierung nach regionalen
Besonderheiten ergibt, dassindenKassenarztlichen Vereinigungen mitden
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meisten GEK-Versicherten (Bayern und Niedersachsen) logischerweise
die meisten Stomatrager zu finden sind. Fir eine weitere Analyse
mussten die unterschiedlichen Verteilungen von Alter und Geschlecht
in den KV-Regionen berlcksichtigt werden. Da jedoch in einigen, wie
beispielsweise den KVen Rheinhessen, Trier und Stdwurttemberg, nur
3 bis 12 Leistungsversicherte vorhanden sind, ist eine nach regionalen
Besonderheiten unterschiedene Analyse aufgrund der geringen Anzahl
der Versicherten nicht sinnvoll.

In der Auswertung, welche Leistungserbringer Stomaartikel abrechnen
(siehe Tabelle 4.17), zeigt sich ein erwartetes Bild. Sowohl in 2003 wie in
2004 wurden die meisten Artikel (80%) von Orthopadiemechanikern oder
Bandagisten abgegeben, das sind die Berufsgruppen, die in der Regel ein
Sanitatshaus betreiben. Apotheken rechnen immerhin noch 13 bis 15%
der Verordnungen ab.

Tabelle 4.17 Leistungserbringer, die den Bereich Stomaartikel
bedienen, Vergleich der Jahre 2004 und 2003

2004 2003
Anzahl Anzahl

Art des Leistungserbringers abgegebener  Anteil (in %) abgegebener Anteil (in %)

Verordnungen Verordnungen
Orthopadiemechaniker, Bandagisten 20.268 80,83 19.947 79,42
Apotheken 3.389 13,52 3.890 15,49
Sonstige Erbringer von Leistungen i.S. 1160 463 945 3,76
des SGB
Krankenpfleger, Haushaltshilfen, 71 0,28 57 045
Hauspfleger
Sonstige therapeutische Hilfspersonen 70 0,28 143 0,57
Orthopéadieschuhmacher, Orthopaden 61 0,24 116 0,46
Logopaden, Sprachheilbehandler 41 0,16 34 0,14
Krankenh&user, Kurheime, Sanatorien 14 0,06 0 0
Augenoptiker, Augenéarzte 0 0 2 0,01
Rehlabl||talt|onsstatten, Pflegeheime, 0 0 1 0.01
Sozialstationen
gesamt 25.074 100 25.115 100
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Als Resiimee bleibt festzuhalten, dass eine breite Palette an Stomaartikeln
und Zubehdr zur Versorgung zu Lasten der GEK verordnet wurde.
Die Sachleistungen im Wert von ca. 3,21 Mio. Euro wurden von 1.718
Leistungsversicherten in Anspruch genommen.

Fazit

Stomaartikel sind Hilfsmittel, die in der Regel taglich bendtigt und
verbraucht werden. Einer Verordnung geht in der Regel die Erfassung
des individuellen Bedarfs voraus. Dies geschieht haufig bereits im
Krankenhaus, hier finden sich kompetente Ansprechpartner, die taglich
mit der Versorgung von Stomapatienten zu tun haben. Oft tauchen
Probleme aber erstim alltaglichen Umgang daheim mit den Produkten auf.
Hier sind die Hausarzte haufig die Ansprechpartner, die jedoch weitaus
seltener mit diesen Hilfsmitteln umgehen. Bei solchen Schwierigkeiten
kann die Zusammenarbeit mit speziell ausgebildeten Stomatherapeuten
vor allem dem Wohle des Patienten dienen, denn Stomatherapie ist
eine interdisziplinare Aufgabe. Wie die Praxis jedoch zeigt, findet eine
solche Verzahnung im ambulanten Sektor nicht in dem MalRe statt, wie
es fur eine patientenorientierte Versorgung noétig ware. Da in Zukunft mit
weiter verkurzten Verweildauern im Krankenhaus zu rechnen ist, wird
die kompetente ambulante Betreuung dieser Patienten umso wichtiger
werden. Ein weiteres Problem, welches sich hier ebenfalls negativ
auswirken kann, ist die unsystematische Information der Patienten Uber
die Hilfsmittel (siehe Kapitel 4.4). Stomatrager werden im Laufe der Zeit
allerdings selbst Experten fiir ihre Versorgung. In Selbsthilfegruppen kann
dieses Wissen an andere Betroffene weitergegeben werden.
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4.4 Hilfsmittel aus der Sicht von Nutzerinnen: Pflegende
Angehorige in High-Tech Home Care

Julia Lademann

Die hausliche Versorgung von Schwerstpflegebediirftigen mit
technikintensivem Versorgungsbedarf (high-tech home care) wird
in erster Linie durch pflegende Angehorige sichergestellt. Dies
bedeutet, dass die dabei eingesetzten medizinisch- und pflegerisch-
technischen Hilfsmittel oftmals von Laien genutzt werden. Daher ist
kiinftig die Beriicksichtigung der Perspektive von Nutzerinnen zur
Optimierung der Hilfsmittelversorgung notwendig.

Einfiihrung: High-Tech Home Care

Die medizinische Forschung hat eine Vielzahl pharmazeutischer und
medizinisch-technischer Innovationen hervorgebracht, ohne die viele
Patientinnen nicht bzw. nicht lange Uberleben kdnnten. Nicht selten sind
Betroffene lebenslang auf eine professionelle Unterstiitzung angewiesen,
wiediesbeispielsweiseimFalleeinerDialysebehandlung, einerdauerhaften
kinstlichen Ernahrung oder Beatmung der Fall ist. Viele dieser technischen
Optionen durchlaufen einen gewissen ,Normalisierungsprozess®: War der
Einsatz medizinischer Technologien friiher weitestgehend auf den akut-
stationaren Sektor beschrankt, halten diese heutzutage vermehrt Einzug in
den hauslichen Bereich. Daher ist in angloamerikanischen Landern bereits
seit den 1960er Jahren nicht nur von ,high-tech home care® sondern auch
von ,hospital at home* die Rede (Lademann, 2000). So stellt mittlerweile
beispielsweise ein mobiles Beatmungsgerat ein medizinisches Hilfsmittel
dar, um beatmungspflichtigen Patientinnen ein Leben im eigenen Zuhause
zu ermdglichen. Wahrend jedoch in Landern wie den USA, England und
Australien high-tech home care als spezialisierte Form der hauslichen
Schwerstkrankenpflege fest etabliert ist und wissenschaftlich untersucht,
diskutiert und entsprechend weiterentwickelt wird, erfolgt die Entwicklung
ambulanter Schwerstkrankenpflege in Deutschland eher schleichend und
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nahezu unbemerkt. So gibt es zu dieser Thematik hierzulande weder eine
breite 6ffentliche, noch wissenschaftliche Diskussion.

Die Indikation und Steuerungsverantwortung technikintensiver
MaRnahmen und entsprechender Hilfsmittel fir den hauslichen Bereich
liegt im arztlichen Aufgabenbereich, der Grofteil der Durchfiihrung und
Aufrechterhaltung einer solchen Versorgung fallt in den pflegerischen
Bereich. Die hausliche Versorgung von kunstlich ernahrten,
beatmungspflichtigen und anderweitig schwerstkranken Patientinnen
erfolgt in der Regel durch pflegende Angehorige — sowohl mit als auch
ohne Unterstiitzung von ambulanten Pflegediensten.

Gemal dem aktuellen Bericht zur Pflegestatistik im Jahr 2003 werden in
Deutschland von den etwas mehr als zwei Millionen Pflegebedurftigen
— nach dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB Xl) — 1,44 Millionen zu
Hause versorgt. Von diesen werden knapp eine Million ausschlieRlich
von Angehdrigen gepflegt (Statistisches Bundesamt 2005). Pflegende
Angehorige werden in erster Linie durch (Ehe)Partnerinnen, Tochter,
Schwiegertdchter und Mdutter gestellt; Frauen machen rund 80% aller
pflegenden Angehdrigen aus, wahrend Manner als (Ehe)Partner, Séhne
und Vater etwa 20% stellen (Schneekloth & Mdiller, 2000).

Die Bedienung von Hilfsmitteln, die im Rahmen von high-tech home care
eingesetzt werden, erfolgt demnach nicht nur durch Mitarbeiterinnen
der Pflegedienste und Arztinnen, sondern auch durch pflegende Laien.
Gerade im Falle der Schwerstpflegebedurftigkeit kénnen viele der
betroffenen Patientinnen sich kaum an ihrer eigenen Versorgung selbst
beteiligen, weshalb die Ubernahme der pflegerischen und medizinischen
Tatigkeiten oft voll und ganz durch pflegende Angehdorige erfolgt.

In der einschlagigen Literatur wird high-tech home care in erster Linie
auf versorgungsorganisatorische Fragen hin diskutiert (z.B. die Klarung
der Aufgabenbereiche verschiedener Professionen, Managementformen,
Okonomische Aspekte usw.). In vielen Fallen handelt es sich um
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Evaluationsstudien entsprechender Versorgungsformen, die sich auf
bestimmte Krankheitsbilder oder technische Interventionsformen beziehen
(exemplarisch Rink et al., 1998; Curtis, 1997; Davitt & Kaye, 1995; Smith
et al., 1992). Eine explizite Beriicksichtigung der Perspektive der Laien-
Nutzerlnnen, welche die Patientinnen selbst sowie pflegende Angehorige
darstellen, findet dagegen kaum statt. Es wird auch selten eine explizite
Betrachtung der technikintensiven MalRnahmen und der entsprechenden
Hilfsmittel vorgenommen.

Das Problem der mangelhaften Datenbasis tber high-tech home care in
Deutschland beginnt bereits bei den fehlenden Daten tUber die Verwendung
von Hilfsmitteln in der hauslichen Schwerstkrankenpflege. So wurden
bislang kaum quantitative und qualitative Studien lber den Einsatz von
und dem Umgang mit Hilfsmitteln im Rahmen von high-tech home care
durchgefiihrt. Eine Ausnahme bildet die von Ewers (2003) durchgefiihrte
qualitative Studie Uber die hausliche Infusionstherapie, in welcher die
Sicht- und Handlungsweisen von professionellen Pflegekraften analysiert
wurden. MAchte man sich jedoch beispielsweise ein Bild Gber das Ausmal}
an Beatmungen oder kunstlicher Ernahrung im hauslichen Bereich in
Deutschland machen, stehen dazu keine bundesweit auswertbaren Daten
zur Verfigung.

Eine der wenigen Studien in diesem Themenbereich stellt eine
vergleichende Untersuchung der hauslichen Sauerstofftherapie in finf
europaischen Landern (Danemark, Deutschland, England, Frankreich
und ltalien) dar, in der die Situation innerhalb dieser ,gesundheitlichen
Versorgungsnische” transparent gemacht werden soll (Garattini, Corago
& Tediosi, 2001). Hierbei wurden gesetzliche Rahmenbedingungen,
die Marktsituation sowie Verschreibungs- und Lieferungsmodalitaten
verglichen. Die Situation in Deutschland unterscheidet sich von anderen
Landern insofern, als die Abgabe von medizinisch-therapeutisch
eingesetztem Sauerstoff und den entsprechend dazu notwendigen
Hilfsmitteln nicht nur Gber Apotheken sondern auch Uber Sanitatshauser
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moglich ist; darlber hinaus haben hierzulande zum Zeitpunkt der
Studie zwei fUhrende Firmen etwa die Halfte der Marktanteile inne.
Die Autorlnnen kommen zusammenfassend zu dem Schluss, dass die
ausgesprochen heterogene Situation der hauslichen Sauerstofftherapie
in den untersuchten Landern eher Ausdruck ortlicher Gegebenheiten und
Okonomischer Interessen der an diesem Markt Beteiligten darstellen, denn
auf fachlich-inhaltliche Griinde zurlickzufiihren ist. Dieses Beispiel zeigt,
dass wenig transparente und ,exotische® Bereiche der gesundheitlichen
Versorgung, die kaum untersucht werden, moglicherweise besonders
gefahrdet sind, nicht durch Kriterien einer bedarfsgerechten und
evidenzbasierten Versorgung, sondern durch andere Faktoren gesteuert
zu werden.

Zur Perspektive der Nutzerlnnen von Hilfsmitteln aus dem Bereich high-
tech home care liegt eine qualitative Studie aus Kanada vor (Lehoux, 2004).
Hier wurden Patientinnen und pflegende Angehorige als Nutzerlnnen
von medizinisch-technischen Geratschaften im Zusammenhang mit
antibiotischer Infusionstherapie, parenteraler Ernahrung, Peritonealdialyse
und Sauerstofftherapie im hauslichen Bereich befragt und beobachtet. Die
Autorin stellt fest, dass trotz einer hohen Akzeptanz der entsprechenden
Geratschaften und Kompetenz im Umgang diese von den Nutzerlnnen
nicht als anwendungsfreundlich eingeschatzt werden. Dabei spielen
sowohl technische Dimensionen eine Rolle, wie beispielsweise Grolie,
Gewicht und Lautstarke eines Geréates, dessen Funktionalitdt und
Sicherheit, als auch die Einschatzung eigener Fahigkeiten im Umgang
mit den Geraten. Dariiber hinaus ist fir die Nutzerlnnen auch ihre
Wahrnehmung hinsichtlich einer gewissen sozialen Vertraglichkeit der
Geratschaften entscheidend. So fiihlen sich Patientinnen und pflegende
Angehorige in ihrem Sozialleben sowohl durch technische Barrieren als
auch durch soziale Stigmatisierung eingeschrankt. Lehoux (2004) stellt
fest, dass trotz des unbestreitbar positiven gesundheitlichen Effektes der
untersuchten medizinischen Technologien das Leben der Betroffenen
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durch diese deutlich eingeschrankt wird. Um zu einer Verbesserung
der Situation und mehr Anwendungsfreundlichkeit der Technologien
zu kommen, schlagt die Autorin zwei LOsungsansatze vor. Zum einen
sollten zuklnftig in der Entwicklung entsprechender Geratschaften die
Bedurfnisse der Nutzerlnnen berlcksichtigt werden. So muissen die
Gerate nicht nur zweckmaRig und sicher sein, sondern auch hinsichtlich
Gewicht, Lautstarke und Ausmafll dem hauslichen Gebrauch angepasst
werden, die Bedienung einfach gestaltet, Displays lesbar sein usw. Zum
anderen bendtigen die Nutzerlnnen eine gezielte und systematische
Anleitung und Unterstitzung in der Benutzung, damit ihre Kompetenz
im Umgang mit den Geratschaften kontinuierlich geférdert und gefestigt
wird. In ihrer Schluf3folgerung warnt Lehoux (2004) davor, high-tech
home care als einfache — weil im Vergleich zur stationaren Versorgung
— kostenglnstigere Variante einzusetzen: “However, this study pinpoints
the possibility that using high-tech home care without a proper patient
support system might create more problems than it would solve.” (Lehoux,
2004, ohne Seitenangabe).

Um die Situation der ambulanten Schwerstkrankenpflege in Deutschland
aus Sicht der Betroffenen zu beleuchten, wurde an der Universitat Bremen
im Rahmen des Promotionsvorhabens der Autorin des vorliegenden
Beitrages eine explorative Studie durchgefihrt. Da viele der betroffenen
Patientlnnen aufgrund schwerwiegender Erkrankungen oftmals nicht in
der Lage sind, sich selbst an ihrer Versorgung zu beteiligen, ist auch ihre
Sicht als eigentliche ,Endverbraucherinnen” oft nicht zu erheben. Daher
wurden pflegende Angehorige als Nutzerlnnen von Hilfsmitteln in high-
tech home care befragt, da sie die hausliche Versorgung der Schwerst-
pflegebedirftigen gewahrleisten.
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Einsatz von Hilfsmitteln in der hauslichen Schwerstkrankenpflege

Im Rahmen von high-tech home care werden vor allem Patientinnen mit
folgenden Erkrankungen versorgt:

e schwere chronische und progredient verlaufende Erkrankungen,
z.B. Krebserkrankungen, Erkrankungen mit zunehmenden
Lahmungserscheinungen

e nach Unfallen mit bleibenden Folgen wie Lahmungen (z.B.
Querschnittslahmung) oder Wachkoma

e sterbende Patientinnen mit Atemproblemen, Schmerzzustanden,
Flussigkeitsmangel

e Kinder, die schwer- und mehrfachbehindert geboren werden

e  Frih- und Neugeborene mit Entwicklungsverzdgerungen

Zur Versorgung dieser Gruppen an Patientinnen werden bestimmte
medizinische Therapieformen eingesetzt:

e Kiunstliche Erndhrung

e  Sauerstoff- und Beatmungstherapie

e  Schmerztherapie

e Monitoring zur Uberwachung der Kreislauf- und Atemfunktionen

e Heimdialyse (Bauchfell- oder Peritonealdialyse)

Um diese Therapien durchfihren zu kdénnen, werden entsprechende
medizinische Geratschaften bendtigt. Darlber hinaus sind eine Reihe
an pflegerischen Hilfsmitteln notwendig, um eine Versorgung der
Schwerstpflegebeddrftigen im hauslichen Umfeld verwirklichen zu
konnen. Bei den in der Studie Befragten kamen neben den medizinisch-
technischen Geratschaften vor allem Hilfsmittel zur Mobilisation und
Lagerung sowie zur Korperpflege zum Einsatz (siehe Tabelle 4.18).
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Tabelle 4.18  Ubersicht zu eingesetzten technischen Geratschaften als
Hilfsmittel in der ambulanten Schwerstkrankenpflege

Einsatz

Hilfsmittel (medizinisch- und pflegerisch-technische Geréte)

Medizinischer Einsatz

Mobilisation und Lagerung

Korperpflege

Kommunikationshilfen

Beatmungsgerat

Trachealkaniile (bei Luftrdhrenschnitt)
Sauerstoffsystem (Konzentratoren, Druck- und Fliissiggas)
Absaugsystem

Inhaliergerat

Monitoring-Gerét (zur Messung von Puls, Blutdruck,
Atemfrequenz, Sauerstoffkonzentration im Blut)
System zur kiinstlichen Erndhrung (Magensonde,
Ern&hrungspumpe)

Geréatschaft zur Bauchfelldialyse

Kathetersystem zur kinstlichen Urinableitung
Pflegebett und Therapieliege

Bettgitter

Antidekubitusmatratze

Slightmatte (zum Transfer vom Bett in den Rollstuhl)
Rollator

Rollstuhl (manuell, elektrisch)

Rehakarre (fiir Kinder)

Stehtrainer, Arm- und Beintrainer

Korperschale und —schiene (zur Lagerung)
Liftersystem (fest installiert und mobil)

Duschliege und —sitz

Badewannensitz

Haarwaschbecken

Toilettenstuhl

Hausnotruf

Lese- und Schreibhilfe fiir Erwachsene
Kommunikationshilfe fiir Kinder
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Hilfsmittelverordnungen im Rahmen von high-tech home care

Die ambulante Schwerstkrankenpflege im Sinne von high-tech home care
stellt in Deutschland keine von anderen hauslichen Pflegearrangements
klar zu unterscheidende Versorgungsform dar. Daher ist es bislang nicht
moglich —weder aus der Pflegeversicherungsstatistik, noch aus Statistiken
der Krankenkassen — eine quantitative Beschreibung der Situation
in Deutschland vorzunehmen. Um einen ersten Einblick zur Nutzung
von medizinisch- und pflegerisch-technischen Geratschaften in der
Schwerstkrankenpflege zu gewinnen, werden im Folgenden exemplarisch
die Verordnungsdaten der GEK einiger ausgewahlter Hilfsmittel, die
von sonstigen Leistungserbringern nach §302 SGB V abgerechnet
wurden, dargestellt. Dabei gilt es zu bertcksichtigen, dass es sich nur
um Neuverordnungen aus dem Jahre 2004 handelt. Darlber hinaus ist
zu bedenken, dass diese Daten keine Ubersicht zu den Versicherten
bieten kann, die aktuell solche Geratschaften benutzen. Da hausliche
Schwerstkrankenpflege nicht selten Uber viele Jahre erfolgen kann und
bendtigte Gerate auch zumeist Uber mehrere Jahre benutzt werden,
wird die Anzahl an Versicherten, die derzeit tatsachlich die dargestellten
Hilfsmittel verwenden, wesentlich groRer sein.

Bei Schwerstpflegebediirftigen handelt sich tiberwiegend um Patientinnen,
die sich kaum noch selbst bewegen kénnen. Dennoch sind viele nicht
zwingend bettlagerig und konnen liegend oder sitzend transportiert
werden. Dies ist z.B. im Rahmen der Korperpflege notwendig und um
innerhalb und aufterhalb der Wohnung am sozialen Leben teilnehmen
zu konnen. Fir den Transport in und aus dem Pflegebett, dem Rollstuhl,
einer fahrbaren Liege bzw. in und aus der Badewanne, der Dusche und
zur Benutzung der Toilette kdnnen verschiedene Liftersysteme verwendet
werden, die unter den Hilfsmitteln zu den Mobilitatshilfen zahlen. Die
meisten der Gerate sind so konzipiert, dass sie — mit einiger Ubung —
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von einer pflegenden Person alleine bedient werden kdnnen. Es werden
mobile, d.h. fahrbare sowie an Wand oder Decke fest installierte Gerate
unterschieden.

Bei der GEK wurden im Jahr 2004 insgesamt 145 Lifter (davon 80 %
fahrbare Lifter) neu verordnet, die knapp 200.000 Euro an Kosten
verursacht haben. Damit lagen die durchschnittichen Ausgaben
fir eine Lifter-Verordnung pro Patientin bei etwa 1.400 Euro. Dabei
fielen die durchschnittlichen Kosten fir mannliche und weibliche
Leistungsversicherte pro Gerat etwas unterschiedlich aus: So kostete
eine Lifterverordnung pro Mann etwa 1.300 Euro, wahrend diese pro
Frau bei 1.500 Euro lag. Mehr als die Halfte der Gerate wurde innerhalb
der Altersgruppe der 50-80-Jahrigen Patientlnnen bendtigt und mit 65%
machten mannliche Leistungsversicherte etwa zwei Drittel der mit Liftern
Versorgten aus. Abbildung 4.10 zeigt den Anteil an Lifterverordnungen
pro 10.000 versicherte Frauen und Manner der GEK in verschiedenen
Altersgruppen. So entfielen beispielsweise bei den 70-80-Jahrigen auf
10.000 versicherte Manner 7 Lifterverordnungen, auf 10.000 versicherte
Frauen dieser Altergruppe entfielen knapp 4 solcher Verordnungen.

194



Abbildung 4.10 Anteil der Lifterverordnungen (fahrbar und fest montiert)
pro 10.000 Versicherte im Jahr 2004 nach Alter und
Geschlecht
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Patientinnen mit Einschrankungen und Erkrankungen, die im
Zusammenhang mit dem Atemwegssystem stehen, bendtigen bei
entsprechenden Indikationen Sauerstoffgerate aus dem Bereich der
Hilfsmittel zur Inhalations- und Atemtherapie. Zur Anwendung kommen
sowohl Sauerstoffkonzentratoren, die Sauerstoff aus der Raumluft
konzentrieren und damit die Atemluft der Patientinnen anreichern kdnnen,
als auch Gerate, die Sauerstoff in Form von Druck- oder Flissiggas
verabreichen.

ImJahr2004 wurden fiir659 Versicherte Gerate zur Sauerstoffanreicherung
der Atemluft verordnet und fir 361 Versicherte Sauerstoffgerate zur
Verwendung von Druck- und Flissiggas. Diese Verordnungen beliefen
sich auf ein Kostenvolumen von insgesamt knapp 950.000 Euro. Pro
Verordnung ergaben sich damit durchschnittlich Kosten in Héhe von
924 Euro - fur mannliche Leistungsversicherte waren es 935 Euro,
fir weibliche 905 Euro. Die Ausgaben flir Sauerstoffkonzentratoren
(918 Euro pro Patientin) und Geréate, die Druck- oder Flissiggas (937 Euro
pro Patientln) verabreichen, unterschieden sich nur wenig. Uber die Halfte
aller Verordnungen entfielen auf die Altersgruppe der 60-80-Jahrigen
und mit 66% bildeten Manner zwei Drittel der Versicherten mit einer
Verordnung fiir ein Sauerstoffgerat. Bezogen auf die Gesamtversicherten
wurden im Jahr 2004 bei der GEK beispielsweise in der Altersgruppe
der 80-90-Jahrigen 84 Sauerstoffgerate pro 10.000 versicherte Manner
und 50 solcher Gerate pro 10.000 versicherte Frauen verordnet (siehe
Abbildung 4.11).
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Abbildung 4.11 Anteil der Verordnungen an Sauerstoffgeraten
(Konzentratoren und mit Gas) pro 10.000 Versicherte im
Jahr 2004 nach Alter und Geschlecht
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Als letztes Beispiel zu Hilfsmittelverordnungen, die im Zusammenhang
mit high-tech home care stehen kdnnen, werden im Folgenden die
Verordnungen von Beatmungsgeraten dargestellt. Im Jahr 2004 fielen
bei der GEK insgesamt 138 Verordnungen fiir Beatmungsgerate an.
Diese verursachten Kosten in der Hoéhe von 675.000 Euro. Fir mannliche
Leistungsversicherte beliefen sich die durchschnittlichen Kosten pro
Gerat auf rund 4.900 Euro, fur weibliche auf etwa 4.700 Euro. Die
meisten Gerate (60%) wurden fur 50-70-jahrige Patientlnnen verordnet
und Manner erhielten mit 83% mehr als drei Viertel der Verordnungen.
Werden die Verordnungen der Beatmungsgerate auf alle Versicherten der
GEK im Jahr 2004 bezogen, zeigt sich beispielsweise, dass pro 10.000
der 60-70-jahrigen Versicherten 6 Gerate flir Manner und 2 Gerate flr
Frauen verordnet wurden (siehe Abbildung 4.12).

Die exemplarischen Auswertungen machen deutlich, dass vor allem
betagte und hochbetagte Versicherte Verordnungen fir die ausgewahlten
Hilfsmittel erhalten. Allerdings zeigt sich auch, dass das gesamte
Altersspektrum und damit auch Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
von Schwerstpflegebedurftigkeit betroffen sind, was den Einsatz solcher
Hilfsmittel notwendig macht. Auffallig ist die Tatsache, dass mehr
mannliche als weibliche Versicherte solche Geratschaften bendtigen.
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Abbildung 4.12 Anteil der Verordnungen an Beatmungsgeraten pro
10.000 Versicherte im Jahr 2004 nach Alter und
Geschlecht
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Vergegenwartigt man sich zunachst die Geschlechterverteilung bei der
Pflegebedurftigkeit, so zeigt sich, dass Uberwiegend Frauen betroffen
sind: Sie machen 68% aller nach der Pflegeversicherung (SGB XI)
geltenden Pflegebediirftigen aus (Statistisches Bundesamt, 2005). Als
schwerstpflegebedurftig gelten diejenigen, die in Pflegestufe Il eingestuft
sind und hier verhalt sich die Verteilung bei Frauen und Mannern
gleichermalien — es gelten bei beiden Geschlechtern etwa 13% geman
der Pflegestufe Il als schwerstpflegebedurftig. Vermutlich sind sowohl
Versicherte, die einen Lifter zur Mobilisation bendétigen als auch diejenigen,
die ein Beatmungsgerat verordnet bekommen von Schwerstpflege-
bedurftigkeit betroffen. Warum eher Manner diese Hilfsmittel bendtigen,
kann also nicht damit erklart werden, dass sie eher schwerstpflegebedrftig
sind als Frauen. Allerdings stellen Manner innerhalb der Grundgesamtheit
aller Versicherten in der GEK bei den 50-80-Jahrigen knapp 59%, worin
zumindest teilweise eine Begriindung liegen kann, dass diese im Vergleich
zu den Frauen auch bei den Verordnungen tiberproportional vertreten sind.
Dartber hinaus spielen vermutlich aber noch andere Faktoren eine Rolle.
Wahrend die Verordnung eines Lifters sowie eines Beatmungsgerates
in den meisten Fallen mit Schwerstpflegebediirftigkeit einhergeht,
kann es sich im Falle des Bedarfes an einem Sauerstoffgerat auch um
Patientinnen handeln, die weniger oder gar nicht pflegebediirftig sind.
Daher sind es vermutlich bestimmte gesundheitliche Einschrankungen
bzw. Erkrankungen, die geschlechtsspezifisch verteilt sind und deshalb
dazu fihren, dass mehr Manner als Frauen bestimmte Hilfsmittel im
Rahmen von high-tech home care benétigen.

Hilfsmittel aus Sicht von pflegenden Angehorigen als Nutzerlnnen

In denfolgenden Abschnitten werden einige Ergebnisse der Studie tiber die
Sichtweise pflegender Angehdriger auf die hausliche Versorgungssituation
von Schwerstpflegebedurftigen vorgestellt. Als Nutzerlnnen von
pflegerisch- und medizinisch-technischen Hilfsmitteln im Rahmen von
high-tech home care, wurde ihre Perspektive mithilfe qualitativer Interviews
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erhoben. Die im folgenden dargestellten Ergebnisse fokussieren auf den
Zugang zu den Hilfsmitteln, den Umgang mit den Geratschaften und
die notwendigen Anpassungsleistungen und Arrangements, welche die
Befragten leisten mussen, wenn sie eine hausliche Pflege mit Hilfsmitteln
aus dem Bereich high-tech home care realisieren.

Zugang zu den Hilfsmitteln

Die Beschaffung von Geratschaften wie Sondenpumpen, Sauerstoff- und
Beatmungsgeraten erfolgt in der Regel Uber Kliniken und niedergelassene
Arztinnen. Zur Benutzung der meisten Geréte ist (iberdies eine Reihe an
Verbrauchsmaterialien notwendig, die von den betreuenden Arztinnen
zumeist immer wieder neu rezeptiert werden muissen. Einige der
Angehorigen erhalten eine einmalige Dauerverordnung, was sie als
ausgesprochen hilfreich empfinden, da dies Terminabsprachen und
Wartezeiten erspart und die Hilfsmittel bei Bedarf direkt bei den Lieferanten
bezogen werden konnen. Andere berichten Uber Schwierigkeiten, wenn
sie von ihrer Krankenkasse aufgefordert werden, den Verbrauchsbedarf
fur einen langeren Zeitraum (mehrere Monate) im Voraus einzuschatzen
und sie die Materialien nicht nach Bedarf organisieren konnen. Dies ist
z.B. bei Hilfsmitteln wie Absaugkathetern und Windeln nicht einfach,
da eine unvorhergesehene Erkaltung oder plétzlicher Durchfall bei den
Pflegebedirftigen den Verbrauch dieser Materialien rapide steigern
kann.

Uber Gerate und andere Hilfsmittel werden Nutzerlnnen eher unsystema-
tisch informiert. Zumeist Gibernehmen sie das, was sie als Erstverordnung
von der Klinik erhalten; manche Rehabilitationskliniken organisieren auch
eine Prasentation von Hilfsmitteln und Gerateeinweisungen, wodurch
kiinftig pflegende Angehorige einen ersten Einblick tber Moglichkeiten
der Hilfsmittelversorgung erhalten kénnen. In der hauslichen Versorgung
erfahren die Nutzerlnnen eher zuféllig und sporadisch etwas Uber
Hilfsmittel, z.B. Uber andere Betroffene oder sie bekommen Hinweise
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von Pflegekraften, Arztinnen und anderen Therapeutinnen. Dariiber
hinaus bekommen sie Informationen Uber Sanitatshauser, die oftmals die
Hilfsmittel liefern. Allerdings informieren diese vor allem dartiber, worauf die
Nutzerlnnen Anspruch haben, was sich aber in der Versorgungssituation
nicht unbedingt als sinnvoll erweisen muss. So berichten die Befragten
dariber, dass falsche bzw. fir ihre Situation unbrauchbare Hilfsmittel
geliefert werden, deren Umtausch zeitraubend ist und teilweise vehement
eingefordert werden muss:

,Nee, sag’ ich, damit kbnnen Sie gleich wieder nach Hause gehen. Die
wurden richtig grantig, weil ich gesagt hab, ich, da hab“ ich gesagt: Ja
kommen Sie rein, zeigen Sie mir mal, ich setz mich mal rein. Das, der
war nur an einem Hebel zu verschieben, keine Kopfstiitze. Nee, hab‘ich
gesagt, meine Tochter macht immer so [macht vor, wie der Kopf nach
hinten abknickt, JL]. Na ja, dann ham’ sie‘s eingesehen, dann mussten
sie’s wieder mitnehmen. Der vom Sanitétshaus, der war so grantig...”

(Interview 1, Absatz 304)

Diese befragte Mutter erzahlt, wie ihr vom Sanitdtshaus ein Lifter zur
Mobilisation der wachkomatdsen Tochter gebracht wird, der sich fiir ihre
Belange als unbrauchbar erweist, da keine Kopfstiitze vorhanden ist.
Offensichtlich hat die Interviewte relativ genaue Vorstellungen dartber,
welche Kriterien ein Lifter erfillen muss, um fir ihre Situation hilfreich zu
sein. Erstaunlich ist, dass dieses Wissen im Vorfeld anscheinend nicht
berlicksichtigt wurde und dass darlber hinaus die Mutter ihr Anliegen mit
einer solch nachdrticklichen Vehemenz darlegen muss, um schlief3lich das
passende Hilfsmittel zu bekommen. Nicht selten durchlaufen Angehorige
eine wahre Odyssee durch das Versorgungssystem, bis das richtige,
also passende Hilfsmittel gefunden ist bzw. bis die Hilfsmittelversorgung
reibungslos funktioniert, wie aus dem folgenden Zitat einer pflegenden
Mutter deutlich wird:
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»...das hat aber lange gedauert, bis ich auf den Weg gekommen bin,
bis mir irgend einer bei der Kasse da sagen konnte: Das ist der richtige
Weg (...) kann von Pontius bis Pilatus telefonieren, (iberall gibt es andere
Aussagen, und es nervt und der Apotheker weild auch nicht...”

(Interview 15, Abschnitte 436 und 448)

Hier spiegelt sich die Unubersichtlichkeit in der Hilfsmittelversorgung
im Rahmen von high-tech home care wider, wie sie viele der Befragten
erlebt haben: Es gibt keine Instanz, an die sie sich wenden koénnen, die
tatsachlich genau Bescheid weil3.

Umgang mit den Geratschaften

Sind in der Versorgung medizinisch-technische Geratschaften,
wie Beatmungs- und Absauggerate, Monitore, Pumpsysteme und
Liftersysteme im Einsatz, werden diese den Nutzerlnnen in der Regel
von Mitarbeiterinnen der liefernden Firmen in ihrer Funktions- und
Anwendungsweise erldutert. Bei einer solchen Einweisung handelt es sich
um eine einmalige Angelegenheit, ein systematisches Einlben findet nicht
statt. Nach Erfahrung der meisten Befragten bieten die Firmen aber den
Service an, bei Problemen und Nachfragen jederzeit anrufen zu kénnen.
Darliber hinaus gibt es zumeist einen 24-Stunden-Notruf, der kontaktiert
werden kann, wenn ein wichtiges Gerat ausfallt. Der unangestrengte und
schlieBlich routinierte Umgang mit den Geratschaften wird in erster Linie
im alltdglichen Umgang gelernt, bei dem die meisten Angehorigen auf
sich selbst gestellt sind, wie die folgende pflegende Mutter beschreibt:

,Ja doch, dieser Lifter auch, da war der [Mitarbeiter der Lieferfirma, JL]
auch da, hat uns da eingewiesen. Obwohl, das ist immer, ja ne kurze
Einweisung und dann muss man nachher selber sehen wie man damit
klar kommt ne, also, das muss ich sagen, das lief eigentlich ganz gut...”

(Interview 13, Abschnitt 139)
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Die zitierte Mutter erinnert sich an eine Einweisung zur Bedienung eines
Liftersystem, welches zur Mobilisation der weitgehend bewegungs-
unfahigen schwerstpflegebedurftigen Tochter notwendig ist. In diesem
Fall kommt die Befragte zu dem Schluss, dass sie im Umgang mit dem
Gerat durch das praktisches Einliben in der taglichen Versorgung — bei
der sie auf sich selbst gestellt ist — gut zurecht kommt. Fir eine andere
Interviewte stellt sich die Situation dagegen nicht ganz so einfach dar:

LAIso es sind schon Sachen, wo man langsam rein wéachst. Egal ob's
der Lifter ist, wann da nun irgendwann aufgeladen werden muss, wie
man das am besten handhabt, das kriegt man sowieso fiir sich selbst
am besten raus. Ob‘s der Rollstuhl ist, wie wo was funktioniert, wie man
was verédndern kann, verstellen kann (...) und das wére schéner, wenn
ich da leichter mit umgehen kénnte. Aber ich denke mir, das bringt die
Zukunft einfach, je 6fter man damit umgeht, desto mehr Routine wird
man reinkriegen. Es ist ja eben wie beim Lifter auch, da hatt’ ich anfangs
auch meine Schwierigkeiten mit (...) da muss man sich oftmals alleine
durchwuscheln da kann einem keiner Hilfestellung bei geben...”

(Interview 12, Abschnitte 115 und 126)

Diese pflegende Ehefrau erlautert zunachst, dass auch sie sich selbst
mit den flr sie relevanten Funktionsweisen der Geratschaften vertraut
macht. Allerdings formuliert sie gerade zu Beginn dieser Einarbeitung
Schwierigkeiten und wiinscht sich einen leichteren Umgang bzw. eine
Hilfestellung, die sie offenbar nicht erfahren hat. Sie kommt daher zu
dem Schluss, dass sie mit der fir sie schwierigen Situation alleine fertig
werden muss — wobei ihr ihrer Ansicht nach auch niemand helfen kann.

Eine Hilfestellung im taglichen Umgang mit den Geratschaften kénnen
vor allem professionelle Pflegekrafte bieten, wenn ein ambulanter
Pflegedienst in die Versorgung eingebunden ist. Diesbeziiglich machen
die Befragten sehr unterschiedliche Erfahrungen. Es gibt sowohl
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Pflegekrafte, die eine kompetente Unterstiitzung bieten koénnen, als
auch solche, die im Umgang mit vielen Hilfsmitteln auch nicht mehr
vertraut sind als pflegende Angehorige. Zum einen erschwert die nahezu
unuberschaubare Auswahl an Hilfsmitteln und deren unterschiedliche
Bedienungsweise es den Pflegekraften, mit allen kompetent und routiniert
umzugehen. Zum anderen haben es ambulant tatige Pflegekrafte in
Deutschland bislang nur in Ausnahmefallen mit high-tech home care
zu tun, weshalb die Beschaftigten in den meisten Pflegediensten keine
ausgesprochenen Expertinnen fir diese Versorgung sind. Oftmals
haben sich sogar die pflegenden Angehorigen als Laien-Nutzerlnnen im
Laufe der Zeit ein groReres Erfahrungswissen und damit eine spezielle
Expertise im Umgang mit Geratschaften und Hilfsmitteln erarbeitet, als es
die betreuenden Pflegekrafte und Arztlnnen haben:

»Ja, am Anfang war das alles b6hmische Dérfer (...). Na ja, inzwischen ist
es so, dass ich, &hnlich wie beim Computer, Anwender bin. Ich weil3 was
da drauf stehen muss, weill so ungefdhr was das dann heif3t, was das
so im Kérper dann macht (...), ich kann, denk ich, damit umgehen. Ich
denke, wenn irgend en Schlauch oder irgend ne Anzeige nicht funktioniert,
weild sicherlich die Kinderkrankenschwester schon auch Bescheid, aber
die Fehlerquelle finde ich meistens, weil ich doch am meisten damit
beschaéftigt bin, wie sich das anhdren muss, wie die Einstellung aussehen
muss, und die mich dann auch fragen: Kuck mal ist das so richtig?*

(Interview 18, Abschnitt 112)

Zunachst erinnert sich die befragte Mutter daran, dass sie sich zu Beginn
der Pflegebedurftigkeit ihrer beatmungspflichtigen Tochter hinsichtlich der
eingesetzten Geratschaften unwissend und unsicher flhite. Schlief3lich
hat sie sich eine sehr pragmatische Umgangsweise mit dem benutzten
Beatmungsgerat angeeignet, die sie als analog zu ihrem Umgang mit dem
Computer beschreibt. Obwohl sie davon ausgeht, dass professionelle
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Pflegekrafte bei auftretenden Problemen weiterhelfen kdnnen, erwahnt
die Mutter am Schluss des Zitates, dass dennoch meist sie selbst
diejenige ist, welche mogliche Fehlerquellen am Gerat entdeckt. Sie
erklart dies mit ihrem taglichen Umgang mit der Technik, was schlief3lich
dazu fihrt, dass sie als pflegende Angehdrige Uber eine eigene Expertise
verfligt, die auch von den professionellen Pflegekraften genutzt wird.
Aus diesem und weiteren Interviews geht hervor, dass Angehdérige, die
Schwerstpflegebedurftige schon sehr lange und manchmal auch ohne
professionelle Unterstitzung versorgen, mit den in high-tech home care
eingesetzten Geratschaften zumeist ausgesprochen routiniert umgehen
kénnen.

Anpassungsleistungen in high-tech home care und Arrangement
mit Hilfsmitteln

Um die Versorgung einer schwerstpflegebedurftigen Person im hauslichen
Umfeld zu realisieren, bedarf es einer Reihe an Anpassungsleistungen.
Diese beziehen sich auf entsprechende Arrangements hinsichtlich
des Wohnraums, Uber die Gestaltung des Alltags bis hin zu sehr
personlichen Anpassungsleistungen der pflegenden Angehorigen in
der Beziehung zur pflegebediirftigen Person. Aufgrund der Schwerst-
pflegebedurftigkeit muss eine Wohnung bestimmte Kriterien erfillen und
z.B. behindertengerecht sein, damit eine adaquate Versorgung realisiert
werden kann. Es muss genligend Platz fiir Geratschaften und Hilfsmittel
vorhanden sein und pflegende Angehorige sowie andere, meist familiare
Mitbewohnerlnnen, mussen sich damit arrangieren, wenn Teile der
Wohnung wie eine Intensivstation anmuten. Dabei kdnnen die Bedirfnisse
pflegender Angehoriger und Mitwohnerlnnen nach Privatsphare und
einem gemiitlichen und ruhigen Zuhause nicht selten diametral den
Erfordernissen einer hauslichen Versorgung von Schwerstpflegebe-
dirftigen entgegenstehen: Ein mit Pflegebett und Liftersystem
ausgestattetes Wohnzimmer wirkt nur noch bedingt wohnlich, der
zeitweise hohe oder auch standige Gerauschpegel von Beatmungs- und
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Absauggeraten oder Monitorsystemen lasst kaum zu, dass einmal Ruhe
eintreten kann und schliellich kann auch die regelmaflige Anwesenheit
Professioneller die Privatsphare von Angehérigen empfindlich stéren.

Hinsichtlich méglicher Platzprobleme steht folgender Interviewausschnitt
exemplarisch:

»-..und eine Duschliege. Damit ist natlirlich das Badezimmer voll, kann
schon fast gar nicht mehr von uns genutzt werden. Also so, das ist klar,
nicht, das ist alles eng und mit diesen ganzen Gerétschaften — man weil
ja manchmal nicht, wo man noch was hinpacken muss. Ne, die ganzen
Lagerungsmaterialien und der Lifter steht ja jetzt schon draullen im
Vorflur. Das hatte ich noch mit den Nachbarn abgesprochen, dass der
nach draullen kann, denn es steht ja alles rum, auch im Weg...”

(Interview 13, Absatz 94)

Fir Lagerung und Benutzung von Liftersystemen, Roll- und
Toilettenstuhlen, Duschliegen usw. wird viel Platz bendtigt, womit sich
die pflegenden Angehdrigen und weitere Mitbewohnerlnnen arrangieren
mussen. Darlber hinaus mussen alle weiteren Pflegehilfsmittel oftmals
auch in groRerem Umfang gelagert werden, was es ebenfalls zu
bedenken gilt. Neben Platzproblemen berichten die Befragten auch
oft von stérenden Gerauschen oder gar Larm, der von verschiedenen
medizinisch-technischen Geraten verursacht wird, wie aus dem folgenden
Zitat deutlich wird:

,...das ist ne, wie so ne Waschmaschine ist so‘n Sauerstoffkonzentrator.
Und ehm, ja, wir ham’ ne Drei-Zimmerwohnung gehabt — wo den
hinstellen? Also (Name des pflegebediirftigen Sohnes) brauchte zum
Gliick nicht immer Sauerstoff, aber, ja, wo den hinstellen? Weil der ist
Jja laut, der produziert Wéarme, denn hat man Kabel in der Wohnung rum
liegen...”

(Interview 23, Absatz 13)

207



Die befragte Mutter weist darauf hin, dass ein solches Gerat nicht nur Platz
bendtigt und Larm verursacht, sondern es misse auch bedacht werden,
dass das Gerat Warme entwickelt und die Benutzung damit verbunden
ist, dass mehrere Kabel und Leitungen in der Wohnung herumliegen.
Ein solches Gerat kann also kaum dezent innerhalb eines Haushaltes
platziert werden, sondern es wird deutlich, dass ein solches Gerat in der
Art einer Waschmaschine mit jeder Menge Kabel und einem erheblichen
Gerauschpegel die Atmosphare eines Wohn- oder Kinderzimmers
entscheidend pragt und dieses dadurch an Wohnlichkeit und Behaglichkeit
einbuRt. Einige der Befragten fordern explizit Alternativen ein, gerade wenn
es um eine fur sie unakzeptable Larmbelastigung durch Geratschaften
geht:

,Diese (Firmenname des Beatmungsgerétes),da hab ich von vorn herein
gesagt: Nee, also das will ich nicht haben. Das macht ein Heidenldrm
beim beatmen ,puff, paff, puff, paff’ und man will ja auch daneben noch
ein bisschen schlafen ne...”

(Interview 15, Absatz 54)

Zusammenfassend sind folgende Bereiche hinsichtlich des Einsatzes
von Hilfsmitteln im Rahmen von high-tech home care aus Sicht der
Nutzerlnnen zu verbessern:

e Sicherstellung einer unburokratischen Hilfsmittelversorgung (z.B.
mithilfe von Dauerverordnungen, Versorgung auch bei ungeplant
erhdhtem Bedarf)

e Schaffung einer Anlaufstelle mit Hilfsmittelkompetenz (Erhéhung der
Transparenz Uber Hilfsmittel und Anwendungsmaglichkeiten)

e Angebot einer individuellen Beratung, systematischen Einarbeitung
und Schulung im Umgang mit Hilfsmitteln sowie bei Bedarf einer
zeitweiligen Begleitung (z.B. im Rahmen einer fallorientierten
Betreuung — Case Management)
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e Berlcksichtigung der Nutzerlnnenperspektive in der Entwicklung
von Hilfsmitteln hinsichtlich ihrer Anwendungsfreundlichkeit
sowie hinsichtlich der Erleichterung der héauslichen Versorgung
(Berlcksichtigung technischer Modalitaten sowie Grole, Larm,
Gewicht der Gerate)

e Anerkennung der speziellen Nutzerlnnenexpertise im individuellen
Versorgungsfall

Fazit

Uber den Einsatz von Hilfsmitteln in der h&uslichen Pflege gibt es in
Deutschland bislang kaum Erkenntnisse, zumal nicht Uber high-tech
home care, da diese Art der Versorgung hierzulande noch eine Ausnahme
darstellt. Gerade diese Versorgungsform ist ohne Hilfsmittel nicht mdglich;
sie ist auch nicht méglich ohne das Engagement pflegender Angehdriger,
da die in den meisten Fallen notwendige rund-um-die-Uhr-Versorgung
ausschlieBllich mit professionellen Pflegediensten finanziell kaum leistbar
ist. Zu den wichtigsten Nutzerlnnen der medizinisch- und pflegerisch-
technischen Hilfsmittel im Rahmen von high-tech home care zahlen daher
pflegende Angehdrige, da sich die Patientinnen selbst meist nicht an ihrer
Versorgung beteiligen kdnnen.

Vor dem Hintergrund der vermuteten Zunahme an Pflegebedurftigkeit —
nicht zuletzt durch medizinische und versorgungstechnische Fortschritte
sowie der gesundheitspolitischen Pramisse ,ambulant vor stationar” — wird
eine Ausweitung der hauslichen Versorgung auf Schwerstpflegebedurftige
mit technikintensivem Versorgungsbedarf kiinftig zu erwarten sein und
muss entsprechend ausgebaut werden (Schaeffer & Ewers, 2002).
Ebenfalls vor dem Hintergrund der vom Sachverstandigenrat (2003)
angemahnten Nutzerorientierung und Partizipation der Betroffenen in der
gesundheitlichen Versorgung, gilt es die Sichtweise der Nutzerlnnen, also
auch der pflegenden Angehdrigen zu berlicksichtigen: Damit technische
Geratschaften und andere Hilfsmittel in der Pflege sinnvoll und effektiv
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eingesetzt werden konnen, mussen sie in der jeweils individuellen
Versorgungssituation auch passend sein. Ob aber Hilfsmittel passend
sind, hangt nicht nur von deren medizinisch- und pflegerisch-technischen
Funktionen und einer durch die arztliche Verordnung attestierten
»objektiven* Nutzlichkeit ab, sondern auch vom individuellen und subjektiv
eingeschatzten Nutzen. Aus Sicht der Nutzerinnen ist ein Hilfsmittel vor
allem dann nitzlich, wenn es seine Funktionen sicher erflllt und mit
diesem im Alltag eine akzeptable lebensweltliche Anpassung maoglich ist.

Die Berlcksichtigung der Nutzerlnnenperspektive kann dazu beitragen,
mehr Transparenz Uber die Madglichkeiten der Hilfsmittelversorgung
in Deutschland zu erlangen. Dartber hinaus gilt es hierzulande die
Entwicklung einer nutzerinnenorientierten Hilfsmittelexpertise anzustof3en,
an der auch alle professionellen Nutzerlnnen von Hilfsmitteln, wie
Pflegekréfte, Arztinnen und andere Therapeutinnen zu beteiligen sind.
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4.5 Probleme in der Qualitatssicherung bei Hilfsmitteln:
Zuordnung von Hilfsmittelpositionsnummern zu
Pharmazentralnummern

Das Hilfsmittelverzeichnis (HMV) dient in erster Linie der
Qualitatssicherung. Voraussetzung fiir die Aufnahme neuer
Hilfsmittel in das HMV ist nach § 139 SGB V, dass der Hersteller
die Funktionstauglichkeit und den therapeutischen Nutzen des
Hilfsmittels sowie seine Qualitat nachweist. Um die Transparenz
der Lieferkette zu gewahrleisten, muss mit der Aufnahme ins HMV
ein Produktverantwortlicher benannt werden, so dass klar ist, wer
die rechtliche Verantwortung fiir die auf den Markt gebrachten
Produkte tragt. Im GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2004 wurde
die missbrauchliche Verwendung von Hilfsmittelpositions-
nummern (HPN) erstmals thematisiert. Bei Hilfsmitteln mit PZN und
HPN stimmen die Angaben im ABDA-Artikelstamm nicht immer mit
den Angaben im HMV iiberein. Daher wurde auch fiir den diesjahrigen
Report ein Abgleich des HMV mit dem ABDA-Artikelstamm
durchgefiihrt. Es wurden drei verschiedene Auswertungsstrategien
verfolgt: Auswertung einer Zufallsstichprobe, Mehrfachnutzung
von ,reguldren‘ HPN durch verschiedene Hersteller und Nutzung
von ,irreguldaren‘ HPN. Die Hochrechnung ergab bei konservativer
Schatzung, dass 9.247 PZN (16,4% aller PZN mit HPN) im ABDA-
Artikelstamm mit einer unzutreffenden HPN versehen sind.
10.672 PZN (19%) sind mit einer gleichen HPN bei mehr als einem
Hersteller gelistet, obwohl die HPN nur einem einzigen zugeteilt
wurde. Insgesamt scheint die Hemmschwelle fiir die unzutreffende
Zuordnung von HPN nicht hoch genug zu sein. Die Funktion des HMV
als Instrument der Qualitdtssicherung ist dadurch gefiahrdet. Den
Apotheken steht fiir die Abgabe von Hilfsmitteln kein zuverlassiges
Verzeichnis zur Verfiigung. Die Stellungnahmen der Hersteller deuten
daraufhin, dass nicht nur sie selbst, sondern auch andere Beteiligte,
fiir diese Missstidnde verantwortlich sind.
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DasHilfsmittelverzeichnis (HMV)dientinersterLiniederQualitatssicherung.
Voraussetzung fur die Aufnahme neuer Hilfsmittel in das HMV ist nach
§ 139 SGB V, dass der Hersteller die Funktionstauglichkeit und den
therapeutischen Nutzen des Hilfsmittels sowie seine Qualitat nachweist.
Um die Transparenz der Lieferkette zu gewahrleisten, muss mit der
Aufnahme ins HMV ein Produktverantwortlicher benannt werden, sodass
klar ist, wer die rechtliche Verantwortung fiir die auf den Markt gebrachten
Produkte tragt (IKK-Bundesverband, 2003). Bei diesem, als Hersteller
eingetragenen Verantwortlichen, muss es sich nicht zwingend um den
eigentlichen Fertiger des Produktes handeln, sondern um denjenigen,
der fur das erstmalige Inverkehrbringen im eigenen Namen verantwortlich
ist. Daher kdnnen im HMV baugleiche Produkte, die von verschiedenen
Herstellern unter eigenen Produktnamen vermarktet werden, mit
verschiedenen Hilfsmittelpositionsnummern (HPN) aufgefuhrt sein. Es
ist jedoch nicht zulassig, dass ein Hersteller eines baugleichen oder
baudhnlichen Produktes, die bereits vorhandene HPN eines anderen
Herstellers nutzt. Eine eigene Anmeldung des Produktes ist in jedem Fall
erforderlich.

Die Hersteller richten ihre Antrage an den IKK-Bundesverband, der
fir den Bereich Hilfsmittel federfihrend fiir die Spitzenverbande der
Krankenkassen tatig ist. Der Medizinische Dienst der Spitzenverbande
der Krankenkassen e.V. (MDS) pruft im Auftrag der Spitzenverbande der
Krankenkassen die Funktionstauglichkeit, den therapeutischen Nutzen
und die Qualitat von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln. Auf der Grundlage
dieser Prufung entscheiden die Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich dartber, ob ein Produkt in das
Hilfsmittel- bzw. Pflegehilfsmittelverzeichnis aufgenommen wird und damit
auch Uber seine Erstattungsfahigkeit. Grundlage der Prifung gemaf
§ 139 SGB V sind die vom MDS erarbeiteten und mit den Spitzenverbanden
der gesetzlichen Krankenkassen abgestimmten Qualitatsstandards. Die
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Prifung erfolgt im Wesentlichen anhand der vom Hersteller eingereichten
Unterlagen - das sind zum Beispiel Gutachten, Prufberichte und Produkt-
dokumentationen (MDS, 2004). Mit der Aufnahme in das HMV wird dem
Hersteller fir sein Produkt eine Hilfsmittelpositionsnummer zugeordnet.
Das HMV umfasst zurzeitinsgesamt 16.920 Datensatze (Stand 30.1.2005)
und ist im Internet verfligbar (Hilfsmittelverzeichnis, 2005). Der Antrag,
die Prifung und die Aufnahme von Produkten in das HMV sind fiir die
Hersteller kostenfrei. Die Kosten dieses Verfahrens werden somit durch
die Versicherten der GKV mit ihren Krankenkassenbeitragen finanziert.

Grundsatzlich ist das HMV maligeblich fir die Verordnungsfahigkeit
von Hilfsmitteln und deren Abgabe in Apotheken: ,Hilfsmittel, die im
Hilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrt sind, sollen nur abgegeben werden,
wenn der Apotheker den Arzt dariiber informiert hat, dass das Hilfsmittel
nicht im Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt ist, der Arzt auf der Abgabe
besteht und der Apotheker dies auf dem Verordnungsblatt vermerkt.”
(Hilfsmittellieferungsvertrag, 2004; S. 6)

Bei der Abrechnung der Apotheken mit den gesetzlichen Krankenkassen
wird allerdings die Pharmazentralnummer (PZN) und nicht die Hilfsmit-
telpositionsnummer als Identifikationsschlissel verwendet. Auch aus
praktischen Griinden kommt der PZN daher die bestimmende Bedeutung
zu, weil nur diese eine eindeutige Zuordnung von einem Hilfsmittel in
einer bestimmten GroRRe, Farbe, Beschaffenheit, Stlickzahl usw. zu einem
Produkt mit einem bestimmten Preis erlaubt. Im Bereich der sonstigen
Leistungserbringer, die nach § 302 SGB V abrechnen, ist grundsatzlich
nach der bundeseinheitlichen zehnstelligen HPN abzurechnen. Allerdings
spielt die PZN auch in diesem Bereich eine Rolle, weil in § 1 Abs. 1.6 der
Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 302 Abs. 2
SGB V uUber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit ,Sonstigen
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Leistungserbringern® geregelt ist, dass so genannte ,Direktlieferanten von
Arznei- und Verbandmitteln“ Hilfsmittel auch nach § 300 SGB V allerdings
,unter Angabe der Hilfsmittelpositionsnummer‘ abrechnen kénnen (IKK-
Bundesverband, 2003). Den Grund firr diese Regelung konnten wir nicht
eruieren. Unklar blieb auch, was einen ,Direktlieferanten“ auszeichnet und
wie die Abrechnung nach § 300 SGB V ,unter Angabe der Hilfsmittelpo-
sitionsnummer zu erfolgen hat, da bei der Arzneimittelabrechnung die PZN
angegeben wird. In der Praxis wird die Mdglichkeit, mit PZN abzurechnen,
von sonstigen Leistungserbringern allerdings selten genutzt. Im Jahre
2004 wurden von sonstigen Leistungserbringern Ausgaben in Hoéhe
von 67.750.996,03 EUR fur Hilfsmittel mit der GEK abgerechnet, davon
lediglich 315.263,13 EUR (0,5%) unter Angabe der PZN.

Die Vergabe von PZN erfolgt durch die Informationsstelle fir
Arzneispezialitaten (IFA GmbH) in Frankfurt. Bedingung fur die Aufnahme
von Artikeldaten ist ein Vertrag zwischen dem Hersteller und der IFA.
,Mit der Aufnahme eines Artikels in die IFA-Informationsdienste ist
die Vergabe der sogenannten Pharmazentralnummer (PZN) verbun-
den, einem bundeseinheitlichen Identifikationsschliissel fiir Artikel
im Apothekensektor. Eine exklusive Rolle spielt die PZN fiir die
Abrechnung der Apotheken mit den gesetzlichen Krankenkassen. Die
betroffenen Spitzenverbédnde der Apotheken und Krankenkassen haben
sich gemal3 § 300 SGB Flinftes Buch vertraglich geeinigt, bei der Arz-
neimittelabrechnung die PZN als Identifikationsschliissel zu verwenden.
Zu diesem Zweck libertragen die Apotheken die PZN der zu Lasten der
GKV abgegebenen Arzneimittel maschinenlesbar auf die Verordnungs-
blatter” (IFA, 2004). Die IFA Ubermittelt die von ihr erfassten Daten an
eine Reihe von Datenempfangern, letztlich werden die Daten u.a. von
den Spitzenverbénden der Krankenkassen, Apotheken und Arzten ge-
nutzt. Auch die Daten des ABDA-Artikelstamms der ABDATA, eines
Tochterunternehmens der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerver-
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bande (ABDA), basieren auf den Anbieter-Meldungen gegeniliber der
IFA GmbH. Der ABDA-Artikelstamm ist die Basis jeder Apotheken-
Warenbewirtschaftung (Werbe- und Vertriebsgesellschaft Deutscher
Apotheker, 2004).

Um fir ein Produkt eine PZN zu erhalten, erteilt der Hersteller der IFA
einen schriftlichen Auftrag und macht in den Anlagen zu dem Auftrag
Angaben zu seinem Produkt. Zu diesen Angaben gehdrt unter Umstanden
die Angabe der eventuell vorhandenen HPN. Der Auftraggeber bestatigt
mit Stempel und Unterschrift die Richtigkeit der von ihm bereitgestellten
Informationen. ,Zur Qualitédtssicherung lasst die IFA GmbH bestimmte
rechtliche Einstufungen gemal AMG, BtMG, MPG etc. von ABDATA
Pharma-Daten-Service (iberpriifen. Sofern technisch mdbglich, priift
die IFA GmbH die Daten aullerdem auf Plausibilitat (IFA, 2004). Ein
Abgleich der vom Hersteller angegebenen HPN mit dem HMV findet
jedoch offensichtlich nicht statt, was bei einem Preis von ca. 5 Euro pro
zugeteilter PZN auch nicht weiter verwundert.

Auswertungsstrategie

Im GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2004 wurde die missbrauchliche
Verwendung von Hilfsmittelpositionsnummern (HPN) erstmals thematisiert
(Scharnetzky et al., 2004). Bei Hilfsmitteln mit PZN und HPN stimmen die
Angaben im ABDA-Artikelstamm nicht immer mit den Angaben im HMV
Uberein. Daher wurde auch fir den diesjahrigen Report ein Abgleich des
HMV mit dem ABDA-Artikelstamm, beide mit dem Stand vom 30. Januar
2005, durchgefihrt.
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Es wurden drei verschiedene Auswertungsstrategien verfolgt:

e Auswertung einer Zufallsstichprobe

e Mehrfachnutzung von ,regularen® Hilfsmittelpositionsnummern durch
verschiedene Hersteller

e Nutzung von ,irregularen® Hilfsmittelpositionsnummern

Im ABDA-Artikelstamm war am 30.01.2005 bei 56.217 PZN gleichzeitig
eine  HPN angegeben. Aus dieser Grundgesamtheit wurde eine
Zufallsstichprobe von 178 PZN gezogen. Die Angaben im ABDA-
Artikelstamm wurden mit den zugehdérigen Angaben im HMV als
Goldstandard verglichen und die Ubereinstimmung bewertet. Auf Grund
der Ergebnisse konnte dann hochgerechnet werden, wie viele PZN mit
HPN im ABDA-Artikelstamm mit anderen Angaben als im HMV aufgefihrt
sind.

AuRerdem wurden die HPN im HMV in ,regulare® und ,irregulare® HPN
unterschieden. Als irregular” wurden die HPN gewertet, bei denen als
Hersteller im HMV ,nn“, ,NN*, ,Zugl. LB, ,ZUGEL.LEISTUNGSERBR."
oder ,LEISTUNGSERB?® verzeichnet ist bzw. wo kein Eintrag in der Rubrik
Hersteller vorhanden ist. Die ,regularen® HPN sind hingegen immer einem
konkreten Hersteller fir ein bestimmtes Produkt zugeordnet.

Bei allen ,regularen® HPN wurde Uberprift, ob diese HPN im ABDA-
Artikelstamm von mehreren Herstellern verwendet werden.

Bei den ,,irregularen* HPN wurde eine Ubersicht (iber die Haufigkeit nach
Produktarten des HMV erstellt.

Auswertung der Zufallsstichprobe

Es wurde eine Zufallsstichprobe von 178 PZN mit Hilfsmittelpositions-
nummer aus dem ABDA-Artikelstamm gezogen. Da davon auszugehen
war, dass der Anteil unzutreffender HPN in den verschiedenen
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Produktgruppen (PG) des Hilfsmittelverzeichnisses maoglicherweise
unterschiedlich ist, wurde eine gewichtete Zufallsstichprobe gezogen
(siehe Tabelle 4.19).

Durch dieses Vorgehen wurde jede der 27 Produktgruppen des Hilfs-
mittelverzeichnisses, fur die PZN im ABDA-Artikelstamm vorhanden sind,
in der Stichprobe berlcksichtigt. Der Eintrag im ABDA-Artikelstamm
wurde dann mit dem Eintrag im Hilfsmittelverzeichnis verglichen und die
Ubereinstimmung nach festgelegten Bewertungskriterien beurteilt (siehe
Abbildung 4.13).

Tabelle 4.19  Anteil der PZN einer Produktgruppe (PG) in der

Stichprobe
Anzahl der PZN im Anteil der PZN der jeweiligen PG, der fiir die Stichprobe
ABDA-Artikelstamm pro PG ausgewahlt wurde
Bei Produktgruppe 06 (2PZN) 100%
Bis 50 PZN 20%
Bis 100 PZN 10%
Bis 200 PZN 5%
Bis 500 PZN 2%
Bis 1000 PZN 1%
Bis 2000 PZN 0,5%
Bis 5000 PZN 0,2%
Uber 5000 PZN 0,1%

In einem mehrstufigen Entscheidungsprozess, der in Abbildung 4.13
schematisch dargestellt ist, wurde flir jeden einzelnen Artikel eine
Bewertung vorgenommen. In einem ersten Schritt wurde Uberprift, ob
die im ABDA-Artikelstamm angegebene Hilfsmittelpositionsnummer im
Hilfsmittelverzeichnis Uberhaupt vorkommt. In diesem Fall (n=177) wurden
zunachst die Herstellernamen der beiden Eintrage verglichen.
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Hier gab es drei verschiedene Falle: die Herstellernamen stimmten
Uberein (n=117), die Herstellernamen stimmten nicht Gberein (n=38)
oder im Hilfsmittelverzeichnis war die Nummer fir alle zugelassenen
Leistungserbringer als Abrechnungspositionsnummer (APN) vorgesehen
(n=22), so dass sie keinem bestimmten Hersteller zuzuordnen war.

Nur bei Ubereinstimmung der Herstellernamen wurde die
Artikelbezeichnung verglichen. Dies erwies sich als schwierig, da eine
vollstandige Ubereinstimmung nur in den wenigstens Fallen gegeben war
(n=5). Oft fehlten Artikelnummern, charakteristische Bezeichnungen oder
andere Zusatze in einem der Eintrage, sodass im Einzelfall die Bewertung,
ob es sich um das gleiche Produkt handelt, nicht immer eindeutig moglich
war. Um eine einheitliche Bewertung in diesen Fallen zu gewahrleisten,
wurden alle Artikel (n=79), bei denen die charakteristische Bezeichnung,
z.B. IMMO-Schulter, Viscospot oder Ligasano Ubereinstimmte, mit
,zutreffend“ und dem Kommentar ,Bezeichnung nicht identisch® bewertet.
Furden Fall, dass die charakteristische Bezeichnung nicht ibereinstimmte,
wurde die Artikelbezeichnung in der Lauer-Taxe Uberpriift, wo teilweise
detailliertere Angaben zu finden waren. Dadurch konnte in 7 weiteren
Fallen eine wahrscheinliche Ubereinstimmung festgestellt werden. Die
restlichen Artikel (n=26) wurden hinsichtlich der Ubereinstimmung mit
Jfraglich® und dem Kommentar ,fraglich anderer Artikel' bewertet.

Bei der Auszahlung der Stichprobe wurde deutlich, dass die Entscheidung,
eine gewichtete Stichprobe zu ziehen, richtig war, da der Anteil von PZN
mit unzutreffenden HPN von 0% (u.a. PG 02 - Adaptionshilfen, PG 06
— Bestrahlungsgerate) bis 100%. (u.a. PG 22 — Mobilitatshilfen, PG 33
— Toilettenhilfen) variierte (siehe Tabelle 4.20).
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In Tab. 131 im Anhang wird die Stichprobe den entsprechenden Eintragen
aus dem HMV gegenubergestellt und die Bewertung nach obigem
Schema fir jeden Artikel vorgenommen. Alle Hersteller, bei denen eine
fehlende Ubereinstimmung festgestellt wurde, wurden angeschrieben,
auf den Sachverhalt hingewiesen und es wurde ihnen Gelegenheit zur
schriftlichen Stellungnahme gegeben (siehe Tab. 133 und 134 im Anhang).
Diese Anschreiben betrafen 87 Artikel. Bis auf 3 Hersteller, die insgesamt
5 Artikel vertreiben, haben alle die Mdglichkeit zur Stellungnahme genutzt.
Die wesentlichen Auszlige aus den diesbezuglichen Antwortschreiben sind
als FuBnoten in Tab. 131 im Anhang wiedergegeben, wobei sinngemaf
zitiert wurde.

Der Anteil unzutreffender HPN in den einzelnen Produktgruppen wurde
zunachst ohne die fraglichen Nummern und anschlieRend unter Einschluss
der fraglichen Nummern berechnet. Mit beiden Anteilen wurde dann
eine Hochrechnung durchgefiihrt, um die erwartete Anzahl an falschen
Hilfsmittelnummern je Produktgruppe zu ermitteln (siehe Tabelle 4.20).
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Abbildung 4.13 Entscheidungsdiagramm zur Bewertung der

Zufallsstichprobe
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Abbildung 4.13 Fortsetzung
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Wenn die fraglichen Hilfsmittelpositionsnummern als zutreffend gerechnet
werden, ergibt sich, dass geschatzte 11.524 PZN mit unzutreffenden
Hilfsmittelspositionsnummern im ABDA-Artikelstamm angegeben sind.
Dies entspricht 20,5% der 56.217 PZN mit Hilfsmittelpositionsnummer.
(siehe Tabelle 4.20)

Werden die fraglichen Falle als unzutreffend klassifiziert, fallt die Anzahl
der PZN mit unzutreffender Hilfsmittelpositionsnummer mit 30.899 deutlich
hoher aus, dies ist ein Anteil von 55,0 %. Dies ist dadurch zu erklaren,
dass der GroRteil (n=19) der fraglichen Falle in der Produktgruppe 17
— Hilfsmittel zur Kompressionstherapie — auftrat, auf die gleichzeitig
die meisten, 40.278 von 56.217, PZN mit Hilfsmittelpositionsnummer
entfallen. Eine Veranderung der als zutreffend/unzutreffend klassifizierten
Falle zeigt hier also besonders grof3e Auswirkungen. Die Stellungnahmen
der Hersteller in diesen Fallen deuten allerdings daraufhin, dass dies eine
erhebliche Uberschatzung des Anteils der Eintrdge mit unzutreffender
HPN darstellt.

Werden sowohl die fraglich unzutreffenden HPN wie auch die flr alle
zugelassenen Leistungserbringer vorgesehenen APN als zutreffend
gewertet, so ergibt die Hochrechnung, dass 9.247 PZN (16,4% aller PZN
mit HPN) im ABDA-Artikelstamm mit einer unzutreffenden HPN versehen
sind (siehe Tabelle 4.21).

Fir die Kategorie ,anderer Hersteller® ergab die Stichprobe einen
Erwartungswert von 9.200 PZN, die im ABDA-Artikelstamm von einem
anderen Hersteller, als dem im Hilfsmittelverzeichnis angegebenen,
verwendet werden.
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Zur Validierung der Stichprobe wurde der Erwartungswert 2.327 PZN fir
die Kategorien ,kein Produktim HMV*“und ,keinem Hersteller zuzuordnen®,
der sich aus der Stichprobe berechnen lasst, mit den tatsachlich auf
diese Kategorien entfallenden PZN aus der Vollerhebung verglichen.
Die Vollerhebung fur diese Kategorien ist mit Datenbankmethoden gut
durchzufiihren. Aus allen Eintragen im ABDA-Artikelstamm, die sowohl
eine PZN wie eine HPN enthalten, wurden diejenigen mit ,irregularer’
HPN ermittelt. Es handelt sich dabei um 2.665 PZN. Der Erwartungswert
der Stichprobe, 2.327 PZN, entspricht mit 87,3% annahernd der
tatsachlichen gefundenen Anzahl PZN mit ,irregularer®* HPN. Diese gute
Ubereinstimmung der Stichprobe mit der Realitat lasst vermuten, dass die
Stichprobe auch in den anderen Kategorien wie ,anderer Hersteller* und
sfraglich anderer Artikel” reprasentativ ist.

Tabelle 4.21  Ubersicht der Erwartungswerte fiir die PZN Anzahl in
den verschiedenen Bewertungskategorien im ABDA-
Artikelstamm

Bewertuna/Kommentar Hochrechnung PZN Anteil an PZN mit HPN
9 im ABDA-Artikelstamm im ABDA-Artikelstamm

nicht zutreffend:

- anderer Hersteller* 9.200 16,4%

- keinem Hersteller zuzuordnen' 2.280 4.1%

- kein Produkt im HMV* 47 ~0%

Summe ,nicht zutreffend’ 11.527* 20,5%

fraglich zutreffend:

- fraglich anderer Artikel’ 19.375 34.,5%

zutreffend:

- ,Beze|lchnung nicht |fient|sch 25315 45,0%

und ,kein Kommentar

Summe 56.217 100,0%

* Die Abweichung (um +3) von Tabelle 4.20 ist durch Rundungsdifferenzen
bedingt.
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Mehrfachnutzung von ,reguldren‘ Hilfsmittelpositionsnummern
durch verschiedene Hersteller

Im HMV (Stand 30.01.2005) sind 16.920 Datensatze enthalten, davon
sind 14.469 einem konkreten Hersteller eines definierten Hilfsmittels
zugeordnet. Diese HPN werden im Folgenden als ,regulare HPN
bezeichnet. Als ,,irregulare® HPN wurden die Falle gewertet, in denen
-nn“, NN, ,Zugl. LB*, ,ZUGEL.LEISTUNGSERBR.", ,LEISTUNGSERB*
als Hersteller angegeben waren und auRerdem der Fall, dass in der
Rubrik Hersteller kein Eintrag vorhanden war.

Die 14.469 Datensatze mit ,regularen“HPN, unterihnen 934 verschiedene
Herstellerbezeichnungen, wurden dann mit den 56.217 Datensatzen
(glltig am 30.01.2005) im ABDA-Artikelstamm, die sowohl eine PZN wie
HPN enthielten, abgeglichen. Es wurde ausgewertet, wie viele dieser
sregularen” HPN im ABDA-Artikelstamm von mehreren verschiedenen
Herstellern verwendet werden (siehe Tabelle 4.22). Insgesamt wurden
266 HPN von verschiedenen Herstellern gleichzeitig genutzt, der Grofteil,
205 HPN, von 2 verschiedenen Herstellern. Immerhin noch 54 HPN
wurden von jeweils 3 Herstellern angegeben, eine vierfache Nutzung kam
noch bei 6 HPN vor und eine HPN wurde sogar von sechs verschiedenen
Herstellern verwendet (siehe Tabelle 4.23). Erstaunlich ist dabei, dass
der im HMV fiir diese HPN eingetragene Hersteller nicht unter den 6
Herstellern ist, die sie im ABDA-Artikelstamm angeben, so dass davon
auszugehen ist, dass diese 6 Hersteller alle nicht berechtigt sind, diese
HPN zu fihren.

Es ist zu vermuten, dass auch in Fallen, wo nur ein Hersteller eine
HPN im ABDA-Artikelstamm nutzt, dies nicht in jedem Fall der im HMV
registrierte Hersteller ist. Auf Grund unterschiedlicher Schreibweisen
der Herstellerbezeichnungen in beiden Verzeichnissen stofien Daten-
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bankvergleiche bei der Priifung dieser Frage jedoch an Grenzen. Dies hat
auch die oben beschriebene Auswertung der Stichprobe gezeigt, die nur

durch die sehr zeit- und personalaufwendige Sichtung der Einzeleintrage

erfolgen konnte.

Tabelle 4.22 Mehrfachnutzung von ,regularen® Hilfsmittelposition
snummern durch verschiedene Hersteller im ABDA-

Artikelstamm

Anzahl der Hersteller, die im ABDA-
Artikelstamm eine gleiche regulére

Anzahl der mehrfach
genutzten reguldren Hilfs-

Anzahl der auf diese Hilfsmittel-
positionsnummern entfallenden

Hilfsmittel-positionsnummer fiilhren mittelpositionsnummern PZN
2 205 10.057
8 54 505
4 6 101
5 0 0
6 1 9
Summe 266 10.672

Tabelle 4.23 Beispiel fur die sechsfache Nutzung einer Hilfsmittelpo-

sitionsnummer im ABDA-Artikelstamm

Eintrag im Hilfsmittelverzeichnis

Artikelbezeichnung

Herstellername

Hilfsmittelpositionsnummer

Femcon

Promed

1525190001

Eintrdge im ABDA-Artikelstamm mit der gleichen Hilfsmittelpositionsnummer

PZN Artikelbezeichnung

Herstellername

Hilfsmittelpositionsnummer

26531 Femcon Vaginalkonen 1Set

440704 Femcon Vaginkonstresinkont
2448503 Femcon Vaginalkonen Set
3930739 Femcon
4004006 Femcon Vaginalkonen Set
7203628 Femcon Plus Vaginalkon Set
7367502 Femcon Plus 90 Vaginalkonu
7367732 Femcon Plus 80 Vaginalkonu
7438774 Femcon Plus 100g Vag Konus

Tomed Dr Toussaint
Urotech GmbH
Onko-Syn Medizintechn.
Schmidt v. Rohrscheidt
Gkmed GmbH
Medesign GmbH
Medesign GmbH
Medesign GmbH
Medesign GmbH

1525190001
1525190001
1525190001
1525190001
1525190001
1525190001
1525190001
1525190001
1525190001
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Nutzung von ,irreguldren‘ Hilfsmittelpositionsnummern

2.665 Datensatze aus dem ABDA-Artikelstamm enthalten irregulare®
HPN, die im HMV keinem konkreten Hersteller zugeordnet sind oder HPN,
die im HMV gar nicht vorkommen (siehe Tabelle 4.24) Fir insgesamt
110 Hersteller sind Produkte im ABDA-Artikelstamm mit diesen HPN
eingetragen. Auch diese Hersteller wurden von uns mit der Bitte um
Stellungnahme angeschrieben (siehe Tab. 134 im Anhang).

Tabelle 4.24  Zuordnung der PZN mit ,irregularen® Hilfsmittelpositions-
nummern zu Produktarten des Hilfsmittelverzeichnisses

Produktart Bezeichnung Anzahl PZN
0399991 A.\.ppllkatlonshllfen - Abr.echnungsposmonsnummer 2007
fur Verbrauchsmaterialien
9199991 Messgeréte fir Kgrperzustande/-funktlonen - 151
Verbrauchsmaterialien
Hilfsmittel zur Kompressionstherapie -
1706031 Schenkelstriimpfe KKL. II 102
1099010 Gehhilfen - Zubehor 84
1899090 Krankenfahrzeuge - Rollstuhlzubehor 72
1050010 Gehhilfen - Hand-/Gehstocke 71
1940025 Krankenpflegeartikel - Behindertengerechtes 64

Bettenzubehdr - Fixierbandagen/Fixierhilfen
2199990 Messgeréte fiir Kbrperzustande/-funktionen - Zubehér 34
Sprechhilfen - Abrechnungsposition fiir

2799991 Verbrauchsmaterialien 12
0399990 A';'Jpllkatlorlshllfen - Abrechnungspositionsnummer 9
fiir Zubehor
Hilfsmittel bei Tracheostoma - Trachealkaniilen
1224051 ) . . 6
zur Beatmung mit Innenkanle, mit Manschette
2926116 Stomaartikel - Sonstige Stomaartikel 6
1525154 Inkontinenzhilfen - Verweilkatheter - nicht besetzt 5
Verschiedene Produktarten 22
Summe verschiedene PZN 2.665
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Die 2.665 PZN waren 46 unterschiedlichen HPN zugeordnet. 2 dieser
HPN, in den Produktgruppen 12 und 15, sind im Hilfsmittelverzeichnis
gar nicht enthalten, sie werden bei insgesamt 11 PZN angegeben (siehe
Tab. 132 im Anhang). Fur die restlichen 44 HPN sind im HMV zugelassene
Leistungserbringer, ,NN*, ,-“ oder kein Eintrag in der Rubrik Hersteller
vorhanden. 2 dieser 44 HPN kamen im HMV sogar doppelt vor, mit
unterschiedlichen Eintragen (siehe Tabelle 4.25).

Tabelle 4.25 ,lIrregulare HPN, die im HMV doppelt vorkommen und im
ABDA-Artikelstamm angegeben sind

HPN Bezeichnung laut HMV Hersteller
2199991000 Verbrauchsmaterialien kein Eintrag
2199991000 Abrechnungsposition fiir Lanzetten ZUGEL.LEISTUNGSERBR.
2799991000 Abrechnungsposition fiir Verbrauchsmaterialien kein Eintrag
2799991000 - NN

Ob jeder Hersteller eines entsprechenden Produktes berechtigt ist,
nach eigenem Ermessen seinen Produkten Abrechnungspositions-
nummern zuzuordnen und diese in der Rubrik Hilfsmittelpositions-
nummer beispielsweise im ABDA-Artikelstamm zu registrieren, war
zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht eindeutig geklart. Es bleibt aber
festzuhalten, dass die primare Aufgabe des Hilfsmittelverzeichnisses
im Bereich der Qualitatssicherung liegt. Die zusatzliche Funktion eines
Verzeichnisses von Abrechnungspositionsnummern ist, wie die obigen
Beispiele zeigen, problematisch im Hinblick auf die primare Funktion
der Qualitatssicherung. Die Beantragung einer ,regularen® Hilfsmittel-
positionsnummer ist fiir einen Hersteller mit einem erheblichen Aufwand
verbunden, so sind beispielsweise Studien in deutscher Sprache zum
Nachweis der Wirkungsweise und des therapeutischen Nutzens des
Hilfsmittels vorzulegen. Wie aus Tab. 132 im Anhang ersichtlich, wurden
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nicht nur HPN, die als Abrechnungspositionsnummern flir zugelassene
Leistungserbringer vorgesehen sind, eigenméachtig zugewiesen, son-
dern auch andere ,irregulare HPN verwendet. Die Hemmschwelle fir
die unzutreffende Zuordnung von HPN scheint nicht hoch genug zu
sein. Die Funktion der Hilfsmittelpositionsnummer als Instrument der
Qualitatssicherung ist dadurch gefahrdet.

Auswertung der Stellungnahmen der Hersteller

Um Ursachen und mdgliche Griinde fur Fehlzuordnungen von Hilfs-
mittelpositionsnummern (HPN)in Erfahrung zu bringen, wurden - wie schon
oben beschrieben - die betroffenen Hersteller angeschrieben. Insgesamt
erhielten 129 Unternehmen ein Anschreiben mit Erlauterungen des
Sachverhalts. Ihnen wurde Gelegenheit zur schriftlichen Stellungnahme
gegeben.

Bei Herstellern, bei denen unklar war, ob es sich bei ihren im
Hilfsmittelverzeichnis und im ABDA-Artikelstamm gelisteten Produkten
tatsachlich um identische Produkte handelte, interessierte uns vor allem
der Grund fiir die unterschiedlichen Bezeichnungen. Hersteller, bei denen
fraglich war, ob tatsachlich sie der Hersteller des genannten Produkts
bzw. der genannten Produkte waren, wurden gebeten zu erlautern,
wie die Zuordnung der HPN erfolgte und durch wen diese Zuordnung
vorgenommen wurde. Die beiden Muster-Anschreiben an die Hersteller
finden sich im Anhang (siehe Tab. 133 und 134).

Von den 129 angeschriebenen Herstellern, deren Postanschriften der
Lauer-Taxe entnommen wurden, antworteten 89 Hersteller innerhalb
eines Monats, so dass ihre Stellungnahmen bei dieser Auswertung
berlcksichtigt werden konnten. Ein Hersteller war unbekannt verzogen.
Dies entspricht einer Ricklaufquote von 69%.
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Bei der Bewertung der Stellungnahmen der Hersteller ist folgendermalfen
vorgegangen worden:

Es sind unterschiedliche Erklarungsmuster zu erkennen, die als
Grundlage fur die Einteilung dienen. Die Gruppen werden nach den am
haufigsten genannten Grinden fir die Differenz zwischen dem ABDA-
Artikelstamm und dem Eintrag im Hilfsmittelverzeichnis gebildet. Alle
Antworten der 89 Hersteller werden berucksichtigt. Einige Hersteller
wurden wegen mehrerer Artikel und / oder unterschiedlicher Sachverhalte
angeschrieben, so dass sie teilweise mehrere verschiedene Erklarungen
dazu abgeben. Bei der Zuordnung zu den verschiedenen Gruppen
kommt es deshalb zu Mehrfachnennungen von Herstellern. Wenn es die
Herstelleraussagen verdeutlicht, wird aus der jeweiligen Gruppe ein Zitat
angeflhrt. Im Folgenden wird versucht, die Antworten der Hersteller so
zusammenzufassen, dass eine Struktur der Zuordnungsdiskrepanzen auf
den verschiedenen Ebenen sichtbar wird.
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Abbildung 4.14 Ubersicht zur Einteilung der Stellungnahmen der
Hersteller

129 angeschriebene Hersteller
1 Hersteller unbekannt verzogen
89 Herstellerantworten bis 16.08.2005

.

.

er sie beeinflussen

\ 4
e Zuordnung einer o Hersteller sieht o Hersteller nennt
Hilfsmittelnr. war dem keinen folgende Ursachen
Hersteller weder Handlungsbedarf fur die abweichenden
bekannt, noch konnte (n=9) Angaben im ABDA-

Artikelstamm und

(n=14) HMV (n=89)
Produkte seien
> identisch (n=6)
Hilfsmittelnr. sei
—» ordnungsgemaf
(n=3)
y A 4 A 4 A 4
1. kein Hilfsmittel 1. Nicht 11l. Abrechnungs- IV. unbeabsich-
(n=8) zuzuordnen positions-Nr. tigte
(n=2) (n=29) Differenzen
(n=50)
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Grundsatzlich sind drei unterschiedliche Haltungen in den Erklarungen
der Hersteller gegenuber unseren Schreiben zu erkennen.

In 14 Fallen war dem Hersteller die Zuordnung einer HPN weder
bekannt, noch konnte er diese nach seiner Aussage beeinflussen.
Dem Hersteller ist nicht klar, durch wen die Zuteilung erfolgte. ,,...Die
Auflistung unserer Produkte als medizinische Hilfsmittel ist uns bisher
unbekannt gewesen und war auch nicht von uns beabsichtigt.“

Bei 9 der Antworten sieht der Hersteller das Schreiben von unserer
Seite als unbegriindet an. Es wird kein Handlungsbedarf erkannt.

Im Einzelnen handelt es sich um 6 Félle, in welchen der Hersteller
wegen eines ,fraglich anderen” Artikels angeschrieben wurde. In
allen 6 Fallen handelt es sich nach Aussage des Herstellers um
identische Produkte. ,...die...im Datensatz der ABDA wie auch
im Hilfsmittelverzeichnis (HMV) gefiihrten Artikel unseres Hauses
absolut identisch sind.”

In den Ubrigen 3 Fallen erfolgte die Zuordnung der HPN laut Hersteller
ordnungsgemal. ,Die Bezeichnung, Zuordnung und Eingruppierung,
der von lhnen beméngelten drei Hilfsmittel, ist unserer Meinung nach
vollig ausreichend.”

In 89 Fallen kdnnen die Aussagen der Hersteller als grundséatzliche
Ubereinstimmung mit unserer Feststellung gewertet werden. Die
Hersteller nennen Ursachen flr die unterschiedlichen Angaben
zu den Produkten. Diese werden weiter untergliedert (siehe Abbil-
dung 4.14):

l. 8 der Hersteller bezweifeln, dass es sich bei dem betreffenden
Artikel bzw. den betreffenden Artikeln um ein Hilfsmittel
handelt. ,...Da es sich um ein Implantat handelt, sollte sich
die Frage nach einer HM-Pos-Nr. hier nicht stellen...”
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. 2 der Antworten sind nicht so dezidiert, dass sie einer oder
mehreren Gruppen zuzuordnen waren.

Ill. 29 Hersteller verweisen auf die Zuteilung von Abrechnungs-
positionsnummern (APN).

IV.  Die groRte Gruppe wird von den Herstellern gebildet (50),
die in ihrer Stellungnahme auf verschiedenste Ursachen
eingehen, die aber vor allem auf die Institutionen verweisen,
welche die Zuteilung der HPN vorgenommen hatten.

Die Gruppen Il und IV bedirfen der weiteren Erlauterung:

Gruppe lll: Die Zuteilung der APN erfolgte laut Herstelleraussage durch
verschiedene Institutionen (siehe folgende Punkte 1. und 2.), die Hersteller
selbst (3.) oder aber die Verantwortlichkeit fiir die Zuteilung wurde nicht
weiter thematisiert (4.).

1. Die ABDAteilte die APN im Rahmen der standardmafigen Zuordnung
zu (n=8). ,Die Zuordnung der Hilfsmittelpositionsnummern zu den
einzelnen Artikeln in der ABDA-Artikelstamm-Datenbank erfolgt auf
der Ebene der Pharmazentralnummern lber den ABDATA Pharma-
Datenservice...und NICHT durch den Hersteller.”

2. DerlKK-Bundesverband legte APN fest (n=4). ,Die Hilfsmittel Nummer
ist von der IKK in ihrem Katalog unter Zubehér festgelegt...”

3. Der Hersteller selbst ordnete sich die APN zu (n=3). , Bei der
Hilfsmittelnummer... handelt es sich um eine Abrechnungsposition-
Nummer. Flir diese Artikelgruppe gibt es keine Hersteller zugeordnete
HMV-Nummer...habenwirdie Krankenstécke dieser Positionsnummer
zugeordnet...”

4. 14 der Hersteller, die als Begrindung fur die Unstimmigkeit die
APN anflihren, gehen nicht weiter auf die Verantwortlichkeit fur
die Zuteilung ein. ,...handelt es sich bei diesem Nummernkreis
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lediglich um Abrechnungspositionen, die weder medizinischen noch
technischen Anforderungen entsprechen miissen...“

Gruppe |V: Hier werden wiederum ursachlich Institutionen genannt.
Hierbei geht es jedoch nicht um die APN, die nach unserer Definition bei
dieser Analyse zwangslaufig eine Verwendung ,irregularer' HPN nach sich
ziehen, sondern um unbeabsichtigte Differenzen. Die Hersteller nehmen
aulder der aktiven Rolle bei der Zuteilung der APN (siehe 111.3) auch eine
eher passive Haltung ein, wodurch es zu Unterschieden zwischen ABDA
und Eintrag im Hilfsmittelverzeichnis kommt.

1.

So verweisen 12 Hersteller auf das Ubliche Verfahren der ABDA, den
einzelnen Artikeln HPN bzw. APN zuzuordnen. Ein Hersteller weist
auf die Problematik dieses Zuordnungsverfahrens hin. ,Die ABDATA
ergénzt manuell die erhaltenen Datensétze, so dass mdgliche
Fehlinterpretationen nicht auszuschlie3en sind.*

4 weitere Hersteller sehen einen Fehler in der Zuordnung der HPN
durch die ABDA. ,,...liegt in der Tat ein Eingabefehler in der ABDA-
Stammdatenbank vor..."

4 Hersteller nennen das Verfahren der IFA, standardmaRig HPN
zuzuteilen, als Ursache dafir, dass Diskrepanzen entstanden. Die
Hersteller beziehen sich auf ihre Kenntnisse der Vorgange bei der
IFA. ,...Uber die IFA GmbH in Frankfurt erhalten wir die PZN, die dort
eigensténdig verteilt und den Hilfsmittelpositionsnummern zugeteilt
werden...”

In einem Fall wird darauf hingewiesen, dass der Raum fir die
Eintragungen im Hilfsmittelverzeichnis begrenzt ist und Abklrzungen
der Bezeichnungen notwendig sind. Von der IFA seien Abklrzungen
vorgenommen worden, welche nichtanalog zu den von den Herstellern
angegebenen Abklirzungen seien. ,....Die Anzahl der Zeichen, die die
IFA fiir eine Produktbezeichnung zur Verfiigung stellt, sind begrenzt...
Bei den medizinischen Kompressionsstriimpfen handelt es sich...um
die Problematik der Abkiirzungen...”
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Ein Hersteller flhrt die Bearbeitungsdauer fir einen Antrag beim
IKK-Bundesverband an, um die Unstimmigkeiten zwischen ABDA-
Artikelstamm und Hilfsmittelverzeichnis zu erklaren. ,...wir sind
dabei alle Produkte unsererseits in das Hilfsmittelverzeichnis
aufnehmen zu lassen. Leider unterliegt die Prozedur nicht unserem
Einfluss. Die Eintrdge bei dem Verband der IKK bendétigen (iber
1 Jahr um die Produkte zuzulassen und damit den Eintrag in das
Hilfsmittelverzeichnis zu genehmigen...”

In einem Fall wird auf einen Fehler durch den IKK-Bundesverband
bei der Zuordnung verwiesen.

In einem weiteren Fall wird der IKK-Bundesverband genannt, ohne
dass naher auf die Ursachen eingegangen wird.

In17 Fallensind Herstellerund Vertreiberunterschiedlich. Ein Vertreiber
erklartdie Differenzen wie folgt: ,,...Um deren Hilfsmittelnummer haben
wir uns nie geklimmert; sie wurden uns vom Hersteller zugesandt/
zugestellt und wir haben sie ungeprtift ibernommen...” Die Erklarung
eines anderen Vertreibers lautet ,Uns ...liegt eine Genehmigung des
Produzenten vor, die genannten Bandagen unter der Verwendung
der bereits vorhandenen, vom Produzenten erworbenen Hilfsmittel-
versorgungsnummer in Eigenaufmachung der Firma...zu erwerben,
zu vertreiben und mit den Kostentrdgern abzurechnen...”

6 Hersteller weisen darauf hin, dass die betreffenden Artikel aus dem
Sortiment genommen seien. ,,...m6chten Ihnen mitteilen, dass wir die
aufgefiihrten Artikel nicht mehr im Sortiment fiihren...”

In 2 Fallen wurde die Hersteller- oder Vertriebsfirma von einem
Rechtsnachfolger ibernommen. Eine der Firmen gibt Schwierigkeiten
beim IKK-Bundesverband im Rahmen der Umstellung von einer
Firma zur anderen als Grund an. ,Es ist sehr schwierig beim IKK eine
Anderung auf den Namen...durchfiihren zu lassen, da der IKK von
uns Handelsregisterausziige haben méchte, in denen ersichtlich ist,



dass die Firma...[X] die Firma...[Y] gekauft hat. Dies liegt uns in der
Form nicht vor...”

Eine Herstellerfirma ist insolvent.

Form und Anlagen der Briefe lieferten jedoch noch weitere
Informationen:

So fligen 12 Hersteller ihrem Schreiben eine gleich lautende Antwort der
ABDATA bei, die deren Arbeitsweise erklart:

»...Im Rahmen der Hilfsmittelabgabe und —abrechnung sind unsere
Datenanwender, die Apotheken, unter Umstdnden gehalten, Hilfs-
mittelpositionsnummern bzw. Abrechnungsnummern anzugeben. Daher
ordnen wir, soweit méglich, die Hilfsmittelpositionsnummern sowie
die Abrechnungsnummern auf Ebene der Pharmazentralnummer den
einzelnen Artikeln zu. Hierflir werten wir die offiziellen Bekanntmachungen
und Verzeichnisse aus, nehmen aber auch entsprechende Meldungen
von Anbietern entgegegen...”

3 Hersteller beziehen sich auf individuelle Antworten der ABDA.

Ein Schreiben des IKK-Bundesverbandes fligen 6 Hersteller ihren
Antworten bei.

Es bleibt noch zu erwéhnen, dass 18 der 89 Hersteller in ihrer Antwort
den Anderungsbedarf (der Hilfsmittelnummern, des Zuteilungsverfahrens
etc.) anerkennen. So haben viele aufgrund unseres Schreibens bereits
eine Anderung der Eintragungen im Artikelstamm der ABDA veranlasst.
Weitere haben diesen Schritt angekiindigt.

Im Gesamtlberblick zeigten uns die Stellungnahmen der Hersteller, dass
Schwierigkeiten vor allem in den folgenden Bereichen auftreten:

Im ABDA-Artikelstamm sind die Produkte mit Pharmazentralnummer
(PZN), HPN und Anbieterangaben gelistet. Gibt es fir ein Produkt sowohl
einen Hersteller als auch einen Vertreiber, hat dieses Produkt bei Nennung
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derselben HPN eine unterschiedliche PZN und dementsprechend einen
anderen Eintrag unter ,Anbieter®. Das Hilfsmittelverzeichnis sieht diese
Unterscheidung nicht vor. Hier ist unter entsprechender HPN nur der
.Hersteller* eingetragen. Die Information, dass das Produkt auferdem
von einem Vertreiber angeboten wird, ist nicht enthalten. Ein Abgleich
ist somit unmaoglich. 17 der 89 antwortenden Hersteller erwiesen sich
jedoch lediglich als Vertreiber. Die Hochrechnung der Stichprobe (siehe
Tabelle 4.21) ergab einen Anteil von 16,4% der PZN mit HPN, bei denen
in den ABDA-Daten ein anderer Hersteller als im Hilfsmittelverzeichnis
gelistet war. Einige der besagten 17 Anbieter vertreiben die in Frage
kommenden Produkte allerdings unter eigener Aufmachung, so dass laut
Verfahrenshandbuch (IKK Bundesverband, 2003) die Verantwortlichkeit
bei ihnen liegt und sie somit auch eine eigene HPN hatten beantragen
muassen.

Einen groRRen Anteil in unserer Analyse (29 der 89 Erklarungen) machen
aulterdem die Abrechnungspositionsnummern aus. Die Antworten der
Hersteller zeigen, dass die Regelung zu diesen APN und deren Zuteilung
unklar ist. Viele der Hersteller wussten bis zu unserem Schreiben nichts
von diesem Verfahren. APN werden durch den IKK-Bundesverband
verdffentlicht. Die Zuteilung erfolgte in der Regel durch den Hersteller oder
die ABDATA, wobei wir insgesamt 8 Stellungnahmen erhielten, die darauf
hinwiesen, dass es sich bei ihrem Produkt wohl nicht um ein Hilfsmittel
handelt. Eine korrekte Zuteilung der APN durch die ABDA ist also ohne
Beteiligung des Herstellers nicht gewahrleistet. Diese Beteiligung findet
unseres Wissens nach derzeit nicht statt.

Die Stellungnahmen der Hersteller, die aufgrund eines ,fraglich anderen®
Artikels angeschrieben wurden, zeigten, dass es sich in 6 der 7 Falle
um identische Produkte handelte. Der grofte Anteil von 34,5% bei der
Hochrechnung stellt hiernach sicher eine Uberschatzung dar. In einem
Fall konnte der Vorgang nicht mehr nachvollzogen werden, da der Artikel
bereits seit langem nicht mehr lieferbar ist.
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In allen Fallen wurden ausschlieRlich die Aussagen der Hersteller
berlcksichtigt. Informationen, die uns aufgrund der Verzeichnisse zur
Verfligung standen, wurden fir die Auswertung nicht berticksichtigt. Dies
erschwert jedoch unter Umstanden die Bewertung, da in die Problematik
der Zuteilung von HPN auch die teilweise mangelhafte Kenntnis der
Hersteller mit einflie3t.
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4.6 Rechtliche Wiirdigung der Differenzen zwischen
Pharmazentralnummer und Hilfsmittelpositionsnummer

Robert Francke und Katrin Pruns

Der Vertragsarzt darf grundsatzlich Hilfsmittel nur verordnen,
die im Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt sind. Dabei gibt er auf
der Verordnung lediglich die Produktart vor, indem er eine
siebenstellige Hilfsmittelpositionsnummer angibt. Den Handlern
von Hilfsmitteln (z.B. Apotheken) obliegt im Regelfall die Auswahl
des Einzelproduktes aus der vom Arzt verordneten Produktart.
Die Abgabe von Hilfsmitteln, die liber die Pharmazentralnummer
(PZN) abgegeben werden, die durch den MDS jedoch nicht gepriift
wurden und die in das Hilfsmittelverzeichnis nicht aufgenommen
sind, ist nicht automatisch rechtswidrig im Sinne des SGB V. Ob die
Verordnungsfahigkeit des Hilfsmittels und die Leistungspflicht der
Krankenkassen gegeben sind, richtet sich danach, ob das Hilfsmittel
den gesetzlichen Anforderungen entspricht. Dies bedarf in jedem
Einzelfalle der Uberpriifung. Die insoweit erforderliche Priifung auf
Funktionstauglichkeit, Qualitdt und therapeutischen Nutzen kann
die abgebende Stelle nur vornehmen, wenn sie selbst priifen wiirde
oder wenn sie auf zuverldassige Register bzw. auf Kennzeichen
zuriickgreifen konnte, die auf zuverldssige Register verweisen.
Soweit ersichtlich, fehlt es aber an einem solchen zuverldssigen
Register, jedenfalls insoweit die Apotheken abgebende Stellen sind
und es sich um die Priifung des konkreten abgegebenen Produkts
handelt. Aus dieser Struktur ergibt sich eine Regelungsliicke,
deren Folge es ist, dass durch zur Abgabe berechtigte Stellen,
das sind in diesem Beispielsfall Apotheken, Produkte konkret
abgegeben werden kénnen, deren Priifung bzw. Ubereinstimmung
mit den rechtlich maRgeblichen Kriterien nicht nachgewiesen
ist und die von der abgebenden Stelle vor dem Abgabevorgang
nicht Uberpriift werden konnen. Das gilt fiir alle Produkte, die in
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Apotheken abgegeben werden und die iiber eine PZN verfiigen, die
nicht eindeutig fiir dieses Produkt auf das Hilfsmittelverzeichnis
verweist. Den abgebenden Stellen sind also Verpflichtungen durch
Gesetz und vertragliche Regelungen auferlegt, denen sie mangels
eines validen Verzeichnisses bzw. mangels valider Kennziffern, die
als PriifungsmaBstab bei der massenhaften Abgabe herangezogen
werden koénnten, nicht nachkommen konnen. Man wird also im
Weiteren die Verpflichtungen der abgebenden Stellen unter dem
Gesichtspunkt der Realisierbarkeit in der Praxis weiter prazisieren
miissen, um das Vollzugsdefizit, das die gesetzliche Regelung
notwendigerweise zum Inhalt hat, transparent zu machen und
moglichst weitgehend zu beschranken.

4.6.1 Rechtliche Strukturen von PZN und Hilfsmittelverzeichnis

Hilfsmittel, die Uber die Apotheken abgegeben werden, tragen fir
jedes ihrer Produkte eine Pharmazentralnummer (PZN), die von der
Informationsstelle fur Arzneispezialitaten (IFA GmbH) vergeben wird. Die
PZN dient in erster Linie als bundeseinheitlicher Identifikationsschlissel
fur Artikel im Apothekensektor. Bei der Beantragung der PZN gab der
Hersteller bis 2004 eine Hilfsmittelpositionsnummer an, die sich aus
dem Hilfsmittelverzeichnis nach § 128 SGB V ergibt. Untersuchungen
fir den GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2004 ergaben, dass im ABDA-
Datenstamm Artikel existieren, denen eine PZN zugewiesen ist, deren
Hilfsmittelpositionsnummer im Hilfsmittelverzeichnis jedoch nicht oder
nicht zutreffend aufzufinden ist.

Im Hilfsmittelverzeichnis (§ 128 SGB V) sind die von der Leistungspflicht
der Kassen erfassten Hilfsmittel und die vorgesehenen Festbetrage (§ 36
SGB V) enthalten. Soll ein neues Hilfsmittel in das Hilfsmittelverzeichnis
aufgenommen werden, erfolgt dies im Rahmen des Verfahrens nach § 139
Abs. 2 SGB V. Voraussetzung fur die Aufnahme eines neuen Hilfsmittels
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in das Hilfsmittelverzeichnis ist es nach § 139 Abs. 2 Satz 1 SGB V, dass
der Hersteller die Funktionsfahigkeit und den therapeutischen Nutzen des
Hilfsmittels sowie seine Qualitat nachweist. Uber die Aufnahme in das
Hilfsmittelverzeichnis entscheiden nach § 139 Abs. 2 Satz 2 SGB V die
Spitzenverbande der Krankenkassen, nachdem der Medizinische Dienst
der Spitzenverbande der Krankenkassene. V. (MDS) die Voraussetzungen
nach § 139 Abs. 2 Satz 1 SGB V geprift hat. Das Verfahren regeln die
Spitzenverbande der Krankenkassen gemal § 139 Abs. 2 Satz 3 SGB V.
Mit der Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis wird dem Hersteller fir
sein Produkt eine Hilfsmittelpositionsnummer zugeordnet. Einer Hilfs-
mittelpositionsnummer kdénnen nach den uns gemachten Angaben
mehrere Hilfsmittel zugeordnet sein, die sich nicht primar nach ihrer
medizinischen Funktion unterscheiden, wohl aber nach Groflie, Farbe,
Beschaffenheit u. a. m.

Die Abrechnung des in der Apotheke abgegebenen Hilfsmittels erfolgt
nicht Uber die Hilfsmittelpositionsnummer, sondern ber die PZN, die als
bundeseinheitlicher Identifikationsschltssel fur Artikel im Apothekensektor
fungiert und die die eindeutige Zuweisung von einem Hilfsmittel in einer
bestimmten GroRe, Farbe, Beschaffenheit, Stiickzahl usw. zu einem
ganz bestimmten Produkt mit einem bestimmten Preis ermdglicht. Die
Artikelgenauigkeit der Hilfsmittelpositionsnummer scheint geringer zu
sein als die der PZN. Die Abrechnung ist in den Hilfsmittellieferungs-
vertragen zu regeln, vgl. § 127 Abs. 1 SGB V. Dabei missen die zur
Abrechnung erforderlichen Daten elektronisch von den Apotheken an
die Kassen Ubermittelt werden, vgl. § 302 SGB V. Die Heranziehung
der PZN als zentraler Identifikationsschlussel bei der Abrechnung wurde
von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und dem Deutschen
Apothekerverband im Rahmen ihrer Vereinbarung nach § 300 Abs. 2
SGB V und den Hilfsmittellieferungsvertragen nach § 127 SGB V wie folgt
vereinbart:
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Gemall § 9 Abs.1 Satz 2 Hilfsmittellieferungsvertrag gelten
fur die Abrechnung von Hilfsmitteln die Bestimmungen und
Vereinbarungen nach § 300 SGB V zur Arzneimittelabrechnung.
Gemall § 9 Abs. 2 a Hilfsmittellieferungsvertrag VdAK/AEK
muss die Abrechnung u. a. die Kennzeichnung nach § 4 der
Vereinbarung nach § 300 Abs. 3 SGB V (sog. Arzneimittelab-
rechnungsvereinbarung) enthalten.

Die Vereinbarung nach § 300 Abs. 3 SGB V zwischen den
Spitzenverbanden der Krankenkassen und dem Deutschen
Apothekerverband (sog. Arzneimittelabrechnungsvereinbarung)
regelt die Verwendung eines bundeseinheitlichen Kennzeichens
nach § 300 Abs. 3 Satz 1 SGB V. § 3 Abs. 1 der Vereinbarung
lautet: ,Als bundeseinheitliches Kennzeichen [...] wird die
Pharmazentralnummer [...] vereinbart.”

Zu einer sachlichen Differenz zwischen Hilfsmittelpositionsnummer bzw.
Hilfsmittelverzeichnis und PZN kann es kommen, weil

4.6.2

sich die Abrechenbarkeit der Hilfsmittel nach der PZN richtet, d. h.
nach einem ldentifikationsschlissel, der im Hilfsmittelverzeichnis
nicht enthalten ist,

es bei der Vergabe der PZN durch die IFA GmbH nicht zu einer
Prufung kommt, ob eine Hilfsmittelpositionsnummer vergeben
und das Hilfsmittel in das Hilfsmittelverzeichnis aufgenommen
wurde,

Erfassungs- und Ubertragungsfehler nicht auszuschlieRen sind.

Rechtliche Funktion des Hilfsmittelverzeichnisses, Rechte
und Pflichten des Herstellers

Das Hilfsmittelverzeichnis (§ 128 SGB V) dient der umfassenden Produkt-
und Preistransparenz. Es ist allerdings nicht rechtlich verbindlich, es hat
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fur die Verordnungsfahigkeit nicht konstitutiven, sondern deklaratorischen
Charakter (BSG SozR 3-2500 § 33 Nr. 44, 246/248; Maydell GK-SGB V/
Maydell § 128 SGB V, Rn. 6; GKV-Kommentar Maafien u. a./Orlowski§ 128
SGB V, Rn. 3). Es stellt lediglich eine Orientierungshilfe in der Praxis und
eine Auslegungshilfe fur die Gerichte dar. Die bedeutet, dass ein Hilfsmittel,
das nicht im Hilfsmittelkatalog enthalten ist, nicht automatisch aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung herausfallt.
Um zulasten der gesetzlichen Krankenkassen verordnet, abgegeben
und abgerechnet werden zu kdnnen, muss das Hilfsmittel materiell den
gesetzlichen Anforderungen (§ 139 Abs. 2 SGB V, Wirksamkeit, Qualitat
und Wirtschaftlichkeit) entsprechen.

Fir das In-Verkehr-Bringen von Hilfsmitteln bestehen keine Zulassungs-
voraussetzungen wie fur Arzneimittel, allerdings sind die meisten
Hilfsmittel Medizinprodukte i. S.d. Medizinproduktegesetzes (MPG)
und durfen nur in den Verkehr gebracht werden, wenn sie mit einer CE-
Kennung versehen sind.

Dem Hilfsmittel-Hersteller kommt das Recht auf Bescheidung nach § 139
Abs. 2 SGB V zu (BSG NZS 2001, 364/365). D. h., er hat das Recht einen
Antrag nach § 139 Abs. 2 SGB V zu stellen. Liegen die Voraussetzungen
des § 139 Abs. 2 Satz 1 SGB V vor, hat er auch ein subjektiv offentliches
Recht darauf, dass sein Hilfsmittel in das Hilfsmittelverzeichnis
aufgenommen wird (BSG NZS 2001, 364/365). Er ist hingegen aus
dem Gesetz (§§ 128, 139 SGB V) nicht verpflichtet, fir jedes seiner
Produkte ein Verfahren nach § 139 Abs. 2 SGB V einzuleiten, um sie in
das Hilfsmittelverzeichnis aufnehmen und mit einer Hilfsmittelpositions-
nummer versehen zu lassen.

Die Vereinbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen Uber das
Verfahren zur Aufnahme von Hilfsmitteln in das Hilfsmittelverzeichnis
nach § 139 Abs. 2 Satz 3 SGB V enthalt im Wesentlichen Regelungen
zu den Nachweispflichten und zur Antragstellung. Aus der Vereinbarung
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ergibt sich keine Verpflichtung fiir den Hersteller, eine PZN oder Hilfs-
mittelpositionsnummer fir jedes seiner Produkte beantragen zu muissen.
Das Entsprechende gilt fir den Mustervertrag zur Beantragung einer PZN
durch einen Hilfsmittel-Hersteller bei der IFA GmbH und fir den Hilfsmittel-
lieferungsvertrag sowie fur die Arzneimittel-abrechnungsvereinbarung.

Die Abgabe von Hilfsmitteln, die Giber die PZN abgegeben werden, die durch
den MDS jedoch nicht gepriift wurden und die in das Hilfsmittelverzeichnis
nicht aufgenommen sind, ist nicht automatisch rechtswidrig im Sinne
des SGBV. Ob die Verordnungsfahigkeit des Hilfsmittels und die
Leistungspflicht der Krankenkassen gegeben sind, richtet sich danach,
ob das Hilfsmittel den gesetzlichen Anforderungen entspricht. Dies bedarf
in jedem Einzelfalle der Uberpriifung.

4.6.3 Pflichten von Vertragsarzt und abgebenden Stellen

Der Vertragsarzt darf grundsatzlich Hilfsmittel nur verordnen, die im
Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt sind, siehe Anlage 3 zu Nr. 8.2. Heil- und
Hilfsmittel-Richtlinie. Dabei verordnet er grundsatzlich kein bestimmtes
Hilfsmittel, sondern gibt auf der Verordnung lediglich die Produktart vor,
indem er eine siebenstellige Hilfsmittelpositionsnummer angibt, vgl.
Anlage 3 zu Nr. 8.2. Heil- und Hilfsmittel-Richtlinie. Den Handlern von
Hilfsmitteln (medizinische Warenhauser, Apotheken, 0.3.) obliegt im
Regelfall die Auswahl des Einzelproduktes aus der vom Arzt verordneten
Produktart.

Fir die abgebenden Stellen ergeben sich folgende Verpflichtungen:
Nach § 126 Abs. 1 Satz 2 SGBV ist Voraussetzung fur die Zulassung
als abgebende Stelle, dass eine ausreichende, zweckmaRige,
funktionsgerechte und wirtschaftliche Abgabe und Anpassung der
Hilfsmittel gewahrleistet ist und dass die flr die Versorgung der
Versicherten geltenden Vereinbarungen anerkannt werden. Diese
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Verpflichtungen werden durch vertragliche Vereinbarung nach § 127
Abs.1 SGBV erganzt. Uber die Verpflichtung, eine ausreichende,
zweckmalige, funktionsgerechte und wirtschaftiche Abgabe des
Hilfsmittels zu gewahrleisten, sind die als abgebende Stelle Beteiligten
verpflichtet, das Hilfsmittel vor der Abgabe auf die Ubereinstimmung mit
diesen Kriterien zu prifen. Diese Kriterien entsprechen den Kriterien des
§ 139 Abs. 2 Satz1 SGB V. Eine sachliche Differenz zwischen dieser
Bestimmung und der als Zulassungsvoraussetzung in § 127 | SGB V
genannten Pflicht besteht, jedenfalls soweit es hier von Interesse ist, nicht.
Die Folge dieser Verpflichtung ist es, dass jeder einzelne Abgabevorgang
auf seine Ubereinstimmung mit den genannten Voraussetzungen gepriift
werden muss.

In Féllen, in denen der Arzt ein Hilfsmittel ohne Angabe einer sieben-
stelligen Hilfsmittelpositionsnummer verordnet hat, ist das Verfahren nach
§ 5 des Hilfsmittellieferungsvertrages VAAK/AEV und DAV durchzufiihren:
Hilfsmittel, die im Verzeichnis noch nicht aufgefiihrt sind, sollen nur
abgegeben werden, wenn der Apotheker den Arzt darauf aufmerksam
gemacht hat, dieser auf die Abgabe besteht und der Apotheker dies auf
der Verordnung vermerkt, vgl. § 5 Abs. 6 Satz 1 Hilfsmittellieferungs-
vertrag VAAK/AEV und DAV. In diesem Fall kann die Abgabe zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung nur nach Vereinbarung zwischen den
Vertragspartnern bzw. nach genehmigtem Kostenvoranschlag erfolgen,
vgl. § 5 Abs. 1 Satz 1 und 3 Hilfsmittellieferungsvertrag VdAK/AEV und
DAV.

In Fallen, in denen der Arzt mit einer Hilfsmittelpositionsnummer
verordnet, hat die abgebende Stelle die konkrete Zuordnung des
Produkts vorzunehmen. Die insoweit erforderliche Prifung auf
Funktionstauglichkeit, Qualitat und therapeutischen Nutzen kann die
abgebende Stelle nur vornehmen, wenn sie selbst prifen wirde oder
wenn sie auf zuverlassige Register bzw. auf Kennzeichen zurlckgreifen
konnte, die auf zuverlassige Register verweisen. Soweit ersichtlich, fehlt
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es aber an einem solchen zuverldssigen Register, jedenfalls insoweit
die Apotheken abgebende Stellen sind und es sich um die Prifung des
konkreten abgegebenen Produkts handelt. Das Hilfsmittelverzeichnis
ist nicht vollstandig. Aus Rechtsgriinden sind im Hilfsmittelverzeichnis
nicht alle den gesetzlichen Verordnungs- und Abgabebestimmungen
entsprechenden Hilfsmittel enthalten. Das Hilfsmittelverzeichnis ist
also in der Regel hinsichtlich derjenigen Produkte, die abgegeben
werden durfen, unvollstandig. Demgemalf ist die HPN kein brauchbares
Kennzeichen, auf das verwiesen werden kann. Die von den Apothekern
Uber das Verbandsrecht begrindete PZN kann diese Funktion ebenso
nicht erfullen. Die PZN beschrankt sich nicht darauf, Produkte in das
Verzeichnis aufzunehmen, die im Hilfsmittelverzeichnis enthalten sind.
Das geschieht mit guten Griinden so, die eben darin liegen, dass das
Hilfsmittelverzeichnis die verordnungsfahigen Leistungen nicht vollstandig
umfasst. Die Vergabe einer PZN setzt auch nicht etwa eine eigene
Prifung nach den Kriterien des § 139 oder des § 126 Abs. 1 Satz 2
SGB V voraus, sodass die Ubereinstimmung des Produkts mit der PZN
noch keine Aussage darlber erlaubt, ob das Produkt mit den gesetzlichen
und untergesetzlichen Bestimmungen uUber die Verordnungs- und
Abgabefahigkeit Ubereinstimmt.

Aus dieser Struktur ergibt sich eine Regelungsliicke, deren Folge es ist,
dass durch zur Abgabe berechtigte Stellen, das sind in diesem Beispielsfall
Apotheken, Produkte konkret abgegeben werden koénnen, deren
Priifung bzw. Ubereinstimmung mit den rechtlich maRgeblichen Kriterien
nicht nachgewiesen ist und die von der abgebenden Stelle vor dem
Abgabevorgang nicht Uberprift werden kdnnen. Das gilt fur alle Produkte,
die in Apotheken abgegeben werden und die Uber eine PZN verfiigen,
die nicht eindeutig fir dieses Produkt auf das Hilfsmittelverzeichnis
verweist. Den abgebenden Stellen sind also Verpflichtungen durch
Gesetz und vertragliche Regelungen auferlegt, denen sie mangels
eines validen Verzeichnisses bzw. mangels valider Kennziffern, die als
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PrifungsmaRstab bei der massenhaften Abgabe herangezogen werden
konnten, nicht nachkommen koénnen. Die Vertragsparteien werden
zu Uberlegen haben, ob dadurch in praktisch relevantem Umfang
Prifungsdefizite eintreten. Es kann durchaus sein, dass die im Alltag bei
der Abgabe erfolgende Priifung des Produkts auf seine Ubereinstimmung
mit der auf der arztlichen Verordnung angegebenen siebenstelligen
Hilfsmittelpositionsnummer ausreichende Ergebnisse erzielt. Dies kdnnte
namentlich deswegen der Fall sein, weil die abgebende Stelle das Risiko
tragt, dass die Krankenkasse auf die arztliche Verordnung bei Abweichung
nicht leistet.

Sollten sich in der Praxis relevante Defizite zeigen, so werden die
Vertragsparteien zu Uberlegen haben, auf welche Weise im Rahmen der
geltenden gesetzlichen Bestimmungendiese Regelungsliicke geschlossen
werden kann. Gegebenfalls wird der Gesetzgeber die Voraussetzungen
flr entsprechende vertragliche Vereinbarungen zu schaffen haben, wenn
man denn diese Regelungslicke schlieRen mdchte und es anders nicht
konnte. Das ist allerdings vor systematische Schwierigkeiten gestellt.
Die deutlich gewordene Regelungsliicke ergibt sich daraus, dass das
Hilfsmittelverzeichnis die verordnungs- und abgabeféhigen Leistungen
nicht vollstandig umfassen muss und dass Apotheken aufgrund ihrer
Handlungsbedingungen bei dem einzelnen Abgabevorgang nicht in der
Lage sind, die Ubereinstimmung des Produkts mit den gesetzlichen
Kriterien zu Uberprifen. Da eine gesetzliche Prifungspflicht Gber § 139
SGB V fir das einzelne Produkt gerade nicht besteht, dirfte es schwierig
sein, die Verpflichtung der abgebenden Stellen, die ZweckmaRigkeit,
Funktionsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit sowie die Qualitat des
abgegebenen Produkts zu Uberprifen, in allen Einzelfallen einzulésen.

Man wird also im Weiteren die Verpflichtungen der abgebenden
Stellen unter dem Gesichtspunkt der Realisierbarkeit in der Praxis
weiter prazisieren missen, um das Vollzugsdefizit, das die gesetzliche
Regelung notwendigerweise zum Inhalt hat, transparent zu machen und
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méglichst weitgehend zu beschranken. Die vorstehenden AuRerungen
lassen sich aufgrund unserer Informationen Uber den Sachverhalt nur fur
die Pharmazentralnummer (PZN) machen und dirften demzufolge nur
fir Apotheken gelten. Ob eine entsprechende Problematik bei anderen
abgebenden Stellen vorliegt, medizinischen Warenhausern etwa, bedirfte
der besonderen Priifung.
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8 Anhang

Um den Umfang dieses Reports in einer ,handlichen* GréfRe zu halten,
haben wir uns in diesem Jahr erstmals entschieden, den Anhang aus der
Druckversion herauszunehmen und stattdessenim Internetbereitzustellen.
Die in diesem Report zitierten Anhangstabellen finden sich vollstandig im
Internet unter www.gek.de, Bereich ,Presse - GEK Studien - Heil- und
Hilfsmittel”.
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ISBN 3-537-440010-3
Euro 4,90

271



Band 11:

Band 12:

Band 13:

Band 14:

Band 15:

272

Gesundheitsbericht 18 — Elektroberufe.
ISBN 3-537-440011-1
Euro 4,90

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1999.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Arbeitslosigkeit und Gesundheit. 1999.
ISBN 3-537-44012-X

Euro 7,90

Marstedt, G. et al.: Young is beautiful? Zukunfisperspektiven,
Belastungen und Gesundheit im Jugendalter.

Ergebnisbericht zu einer Studie iiber Belastungen und Probleme,
Gesundheitsbeschwerden und Wertorientierungen 14-25jdhriger
GEK-Versicherter. 2000.

ISBN 3-537-44013-8

Euro 9,90

Bitzer, E. M. et al.: Lebensqualitit und Patientenzufriedenheit
nach Leistenbruch- und Hiiftgelenkoperationen.

Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung
zum Qutcome hdufiger chirurgischer Eingriffe in der zweiten
Lebenshdlfte. 2000.

ISBN 3-537-44014-8

Euro 9,90

Marstedt, G. et al. (Hrsg.): Jugend, Arbeit und Gesundheit.
Dokumentation eines Workshops, veranstaltet vom Zentrum fiir
Sozialpolitik (ZeS) der Universitdt Bremen und der Gmiinder
Ersatzkasse (GEK) am 20. Mai 1999 in Bremen.

Mit einem Grafik- und Tabellen-Anhang ,, Materialien zur
gesundheitlichen Lage Jugendlicher in Deutschland . 2000.
ISBN 3-537-44015-4

(vergriffen)



Band 16:

Band 17:

Band 18:

Band 19:

Band 20:

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2000.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Erkrankungen des Riickens. 2000.

ISBN 3-537-44016-X

(vergriffen)

Braun, B.: Rationierung und Vertrauensverlust im
Gesundheitswesen — Folgen eines fahrldssigen Umgangs mit
budgetierten Mitteln. Ergebnisbericht einer Befragung von GEK-
Versicherten. 2000.

ISBN 3-537-44017-4

Euro 9,90

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

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

Braun, B.: Die medizinische Versorgung des Diabetes
mellitus Typ 2 — unter-, iiber- oder fehlversorgt? Befunde
zur Versorgungsqualitdt einer chronischen Erkrankung aus
Patientensicht. 2001.

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

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

273



Band 21:

Band 22:

Band 23:

Band 24:

Band 25:

274

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, EW.: GEK-Gesundheitsreport
2002. Schwerpunkt: ,, High Utilizer“ — Potenziale fiir 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., Dérning, H., Schwartz, EW.: GEK-Gesundheitsreport
2003. Schwerpunkt: Charakterisierung von Hochnutzern im
Gesundheitssystem — prdventive 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



Band 26:

Band 27:

Band 28:

Band 29:

Band 30:

Braun, B., Miiller, R.: Auswirkungen von Vergiitungsformen
auf die Qualitdt der stationdiren Versorgung. Ergebnisse
einer Léingsschnittanalyse 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
gesundheitsokonomischen Bewertung. 2003

ISBN 3-537-44027-8
Euro 7,90

Jahn, 1. (Hg.): wechseljahre multidisziplindr. 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., Dérning, H., Schwartz, EW.: GEK-Gesundheitsreport
2004. Schwerpunkt: Gesundheitsstorungen durch Alkohol. 2004.

ISBN 3-537-44030-8
Euro 9,90

275



Band 31:

Band 32:

Band 33:

Band 34:

Band 35:

276

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., Miiller;, R.., Timm, A.: Gesundheitliche Belastungen,
Arbeitsbedingungen und Erwerbsbiographien von Pflegekriften im
Krankenhaus. Eine Untersuchung vor dem Hintergrund der DRG-
Einfiihrung. 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., Miiller, R..: Belastungs- und Gesundheitssituation der
Berufsgruppe Zahntechniker. 2005

ISBN 3-537-44034-0
Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R..: Belastungs- und Gesundheitssituation der
Berufsgruppe Biirofachkrdfte. 2005

ISBN 3-537-44035-9
Euro 9,90



Band 36:

Band 37:

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

Bitzer, EXM., Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, EW.: GEK-
Report akut-stationdre Versorgung 2005.

ISBN 3-537-44037-5
Euro 9,90

277



		Vorwort
	1	Zur Versorgung mit Hilfsmitteln und Heilmitteln in der Gesetzlichen Krankenversicherung und in der GEK – Rahmenbedingungen, Analysen und Regelungsbedarf
	2	Material und Methoden

	3	Ergebnisse der Heilmittel-Analysen
	3.1	Übersicht: Alle Heilmittel – Neufassung der Richtlinien
	3.2	Ergotherapie
	3.3	Logopädie
	3.4	Physiotherapie
	3.5	Podologie:- Leistungen bei Patienten mit Diabetes mellitus

	4	Ergebnisse der Hilfsmittel-Analysen
	4.1	Überblick über die Hilfsmittelversorgung in der GEK
	4.2	Betten als Hilfsmittel

	4.3	Stomabedarf von sonstigen Leistungserbringern und aus Apotheken
	4.4	Hilfsmittel aus der Sicht von NutzerInnen: Pflegende Angehörige in High-Tech Home Care
	4.5	Probleme in der Qualitätssicherung bei Hilfsmitteln: Zuordnung von Hilfsmittelpositionsnummern zu Pharmazentralnummern
	4.6	Rechtliche Würdigung der Differenzen zwischen Pharmazentralnummer und Hilfsmittelpositionsnummer
	5 	Tabellenverzeichnis
	6	Abbildungsverzeichnis


	7	Literatur
	8	Anhang

