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Vorwort

Wenn wir uns als Krankenkasse fir die Qualitat der Versorgung unserer
Versicherten einsetzen, sind alle Bereiche angesprochen, die in der Be-
handlung wichtig sind. Daher sind es nicht nur die arztlichen Leistungen
im Krankenhaus oder in der ambulanten Versorgung, die hier eine Rolle
spielen, nicht nur die Arzneimittel, sondern auch der Uber lange Zeit ver-
nachldssigte Bereich der Heil- und Hilfsmittel. Zum flnften Mal stellen wir
nun den GEK-Report zu diesem Leistungsbereich vor, der Ausgaben von
165 Mio. Euro analysiert, immerhin sieben Prozent unserer Ausgaben.

Gerade in diesem Bereich andert sich derzeit sehr viel. Das GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) hat Ausschreibungen fir Hilfsmittel
moglich gemacht, nicht nur zur Freude der Anbieter und Leistungserbrin-
ger, die sich nun starker wettbewerblich orientieren miissen. Wettbewerb
bezieht sich bei der GEK aber nicht nur auf die Preise, sondern vor allem
auf die Qualitat: Individuelle Anpassung und Beratung sind fiir uns eben-
so wichtig wie Service und Erreichbarkeit. Teil der neuen Regelungen ist
auch die Prifung von Qualifikationsmerkmalen - Strukturqualitat ist eben
wichtig, wenn eine gute Prozess- und Ergebnisqualitat erreicht werden
soll. Gerade der Hilfsmittelmarkt ist ein grofier werdender Markt: Der An-
teil alterer Menschen steigt und damit steigt auch der Bedarf an Hilfs-
mitteln, die korperliche Einschrankungen ausgleichen und im Alltag eine
wichtige Unterstiitzung anbieten kdnnen.

Wir bieten in unseren Reporten auf pseudonymisierter Basis auch perso-
nenbezogene Analysen an, um die Qualitat der Versorgung transparent
machen zu kénnen. Heil- und Hilfsmittelanalysen von Kassenverbanden,
die bei der Beschreibung von Verordnungsmengen und Kosten stehen
bleiben, reichen uns nicht aus. Sie bieten keine Hinweise darauf, wie sich
die Anwendung von Heil- und Hilfsmitteln bei den einzelnen Patientinnen



und Patienten wirklich darstellt und auswirkt. Nur auf dieser Basis machen
Analysen Sinn, nur so kann die Versorgung vernunftig beurteilt werden.

Unsere Reporte zeigen aber auch, dass es Defizite bei der Evidenz gibt,
Leitlinien gibt es nur selten, einige entsprechen nicht dem aktuellen Kennt-
nisstand. Damit sich die Qualitat der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln
verbessert, sind auch in diesem Bereich Nutzenbewertungen unerlasslich
— wir werden uns hierfur einsetzen.

Transparenz in der Versorgung kann uns helfen, die Behandlung da, wo
es notig ist, zu verbessern. Die GEK-Reporte sind unsere Basis fur diese
Strategie. Dabei hilft uns seit langem und erfolgreich die Arbeitsgruppe
von Prof. Dr. Gerd Glaeske im Zentrum fiir Sozialpolitik der Universitat
Bremen. Wir méchten uns bei ihm und bei allen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern seiner Arbeitsgruppe bedanken und bauen darauf, dass wir die-
se Kooperation auch in Zukunft mit Erfolg und Engagement weiterfihren
werden.

Schwabisch Gmiind, im September 2008

Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker

Vorstandsvorsitzender der GEK



I Einfiihrung
1. Begriffskldarung

Die Begriffe ,Hilfsmittel' und ,Heilmittel’ werden im Sozialgesetzbuch V
nicht eindeutig definiert und von anderen Medizinprodukten bzw. gesund-
heitsbezogenen Dienstleistungen abgegrenzt. Nach den Definitionen in
den Hilfsmittel- bzw. den Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses handelt es sich bei Hilfsmitteln um ,sé&chliche medizinische
Leistungen‘ und damit um Medizinprodukte, bei Heilmitteln dagegen um
,personlich zu erbringende medizinische Leistungen®. Hilfsmittel und Heil-
mittel werden, obwohl es sich um verschiedenartige Versorgungsseg-
mente handelt, regelmaRig zu dem Sammelbegriff ,Heil- und Hilfsmittel*
und z.T. zu, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel* verdichtet, ohne dass dieser
begriffichen Zusammenfassung ein bestimmtes versorgungspolitisches
Konzept zugrunde liegt. Eine Gemeinsamkeit dieser Versorgungsseg-
mente besteht allerdings in der Notwendigkeit der Verordnung durch
einen Vertragsarzt, soweit die Versorgung nicht im stationaren Rahmen
erfolgt. Die Datenlage zu den Versorgungssegmenten ,Hilfsmittel* und
,Heilmittel‘ ist insbesondere im Vergleich zur Arzneimittelversorgung noch
unbefriedigend. Vor allem der Markt fur Hilfsmittel gilt u.a. aufgrund einer
hohen Zahl véllig unterschiedlicher Produkte bereits seit langerer Zeit als
intransparent.

Produkte, die konzeptionell fir die besonderen Bedlirfnisse kranker oder
behinderter Menschen entwickelt und hergestellt werden und die aus-
schlieBlich oder Uberwiegend von diesen Personen genutzt werden, kon-
nen Hilfsmittel im Sinne der GKV sein. Eine Prazisierung des Begriffs
kann auch im Wege einer negativen Abgrenzung vorgenommen werden.
Danach ist ein Medizinprodukt u. a. dann kein Hilfsmittel und deshalb nicht
im Rahmen der Hilfsmittelversorgung zu finanzieren, wenn es sich um



* Krankenhaus- oder Praxisausstattung,

* ein in vertragsarztlichen Praxen oder stationaren Einrichtungen ein-
gesetztes technisches Produkt,

* ein Verbandmittel oder

* einen Gebrauchsgegenstand, auch wenn dieser im Sanitatsfachhan-
del oder in Apotheken vertrieben wird,

handelt. In diesen Fallen ist die Aufnahme des Produkts bzw. der Leistung
in das Hilfsmittel- bzw. Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht mdglich. Eine Ab-
grenzung kann im Einzelfall aber schwierig sein, z.B. bei ,Hilfsmitteln mit
Gebrauchsgegenstandsanteil* wie orthopadischen Schuhen.

Das Angebot an Hilfsmitteln ist ein Bestandteil des Marktes fir Medizin-
produkte. Der Rechtsrahmen fliir Medizinprodukte wird u.a. durch Richt-
linien auf europaischer Ebene tber Medizinprodukte, implantierbare me-
dizinische Gerate und In-vitro-Diagnostika vorgegeben. Bei Medizinpro-
dukten handelt es sich nach der europaischen Richtlinie Uber Medizinpro-
dukte und nach einer entsprechenden Definition im Medizinproduktege-
setz (MPG) um Instrumente, Apparate, Vorrichtungen, Stoffe und andere
Gegenstande einschliellich eingesetzter Software, die einer Anwendung
am Menschen und dabei der

* Erkennung, Verhiitung, Uberwachung oder Behandlung von
Krankheiten,

*  Erkennung, Uberwachung, Behandlung, LinderungoderKompensation
von Verletzungen oder Behinderungen,

* Untersuchung, Ersetzung oder Veranderung des anatomischen
Aufbaus oder eines physiologischen Vorgangs oder der

* Empfangnisregelung



dienen. lhre bestimmungsgemale Hauptwirkung wird weder durch phar-
makologische oder immunologische Mittel noch metabolisch erreicht,
wobei die Wirkung von Medizinprodukten allerdings durch die letztge-
nannten Mittel unterstitzt werden kann (EU-Richtlinie 93/42/EWG, Art.1).
Diese Definition ermdglicht eine Abgrenzung der Medizinprodukte von
Pharmazeutika. Zum Angebot an Medizinprodukten zahlen aulRer den
Hilfsmitteln u.a. Verbandmittel, implantierbare medizinische Gerate wie
Herzschrittmacher, Dentalprodukte, elektromedizinische Gerate, z.B. Be-
atmungsgerate, medizintechnische Gerate und Produkte (Operationsbe-
steck, Spritzen) sowie In-vitro-Diagnostika.

Als Klassifikationen fur Medizinprodukte stehen das derzeit in Deutsch-
land eingesetzte Universal Medical Device Nomenclature System (UM-
DNS) sowie die im Auftrag der Europaischen Kommission entwickelte
Global Medical Device Nomenclature (GMDN) zur Verfugung. Die letzt-
genannte Nomenklatur soll das UMDNS langfristig ersetzen. Hilfsmittel im
Sinne der GKV kénnen dabei in mehrere Kategorien der GMDN, z.B. oph-
thalmologische und optische Produkte, Produkte fur den Einmalgebrauch
und technische Hilfsmittel fiir behinderte Personen fallen. Flir Zwecke der
GKV werden Hilfsmittel durch ein Hilfsmittelverzeichnis von anderen Me-
dizinprodukten abgegrenzt.

Heilmittel im Sinne des SGB V sind personalintensive therapeutische,
i.d.R. nicht von Arzten erbrachte Dienstleistungen. Einige Heilmittel wie
Massagen und medizinische Bader gehdren zu den altesten Behand-
lungsmalnahmen der Medizin. In der Gesundheitspolitik wurde dieser
Leistungsbereich jedoch lange vernachlassigt. Die mitdem auf dem ,Lahn-
stein-Kompromiss' aufbauenden Gesundheits-Strukturgesetz (GSG) im
Jahr 1993 eingefuhrte sektorale Budgetierung erstreckte sich aber auch
auf den Heilmittelbereich. Durch das Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetz
(ABAG) wurden die Heilmittelbudgets Ende 2001 wieder abgeschafft und



durch Heilmittelvereinbarungen (§84 Abs.8 SGB V) ersetzt. Steigende
Ausgaben in den Jahren 2002 und 2003 gaben zu einer Neufassung der
Heilmittel-Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss Anlass.
Die neuen Richtlinien traten am 1. Juli 2004 in Kraft.

Aus der Perspektive des Nutzers von Gesundheitsgltern und -dienstleis-
tungen leitet sich die Bedeutung von Hilfs- und Heilmitteln in erster Linie
aus ihrem Beitrag zur Bewaltigung von Krankheit bzw. Behinderung ab.
Da Hilfs- und Heilmittel einen wichtigen Beitrag zur Rehabilitation und
Partizipation von behinderten Menschen leisten und deren Zahl aufgrund
der demographischen und epidemiologischen Entwicklung voraussicht-
lich noch steigen wird, ist mit einer wachsenden Nachfrage in diesen Ver-
sorgungssegmenten zu rechnen. Neue technologische Entwicklungen,
die den Nutzen von Hilfsmitteln fur Versicherte verbessern, und die Be-
deutung von Hilfs- und Heilmittelanbietern fir die Gesundheitswirtschaft
tragen ebenfalls zum Stellenwert dieser Medizinprodukte bzw. Dienstleis-
tungen bei.

2. Politische Aktivitaten

Seit sich der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen in seinem Gutachten 2005 intensiv mit dem Heil- und
Hilfsmittelmarkt beschaftigt hat (SVR, 2006), ist das Thema auch bei den
Krankenkassen und der Politik angekommen. Im Mittelpunkt stehen da-
bei vor allem die Regelungen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
(GKV-WSG), das seit dem 1. April 2007 eine neue Vergabepraxis bei
Hilfsmitteln eingefiihrt hat und den Krankenkassen prinzipiell die Mog-
lichkeit er6ffnet, im Wege der Ausschreibung Vertrage mit Erbringern von
Hilfsmitteln, also Sanitatshausern, Orthopadieschuhmachermeistern,
Horgerateakustikern usw., abschlielen zu kénnen. Dabei muss selbst-
verstandlich auf die im Hilfsmittelverzeichnis §139 festgelegten Anfor-
derungen an die Qualitdt geachtet werden. So ist bei vielen Hilfsmitteln



eine individuelle Anpassung und Erklarung der Funktionen notwendig,
manche Hilfsmittel missen auch fur den persénlichen Gebrauch ange-
fertigt werden. Ausschreibungen scheinen daher in solchen Bereichen
nicht sinnvoll zu sein, in denen die Versorgung mit einem hohen Dienst-
leistungsanteil verbunden ist (z.B. bestimmte Rollstiihle oder Horgerate)
(siehe auch §127 Abs. 1 des SGB V). Im Rahmen des GKV-WSG ist
die Zulassung der Leistungserbringer entfallen, um den Vertragswettbe-
werb zu starken. Es ist derzeit aber noch geregelt, dass es bis Ende 2008
eine Ubergangsfrist fiir die Lieferanten geben soll, die am 31. Marz 2007
Uber eine kassenrechtliche Zulassung verfugten. Diese Zeitspanne wird
allgemein als ausreichend erachtet, um sich sowohl von Kassen- wie von
Leistungserbringerseite auf die neuen Rahmenbedingungen einzustellen.
Dennoch wurde kirzlich auch von Seiten des BMG vorgeschlagen, die-
se Ubergangsfrist bis zum 30. Juni 2010 zu verléangern. Denkbar sind in
diesem Zusammenhang auch Leistungsgemeinschaften, Kooperationen,
Einkaufsgemeinschaften oder Genossenschaften, in denen sich kleine
oder mittelstdndische Anbieter zusammenschlieRen kénnen. Eine aus-
reichende Anzahl von Leistungserbringern wird es immer geben. Gleich-
wohl kénnen die Ausschreibungsmodalitdten dazu fihren, dass einzelne
Versicherte nicht mehr bei dem gewohnten Anbieter ihre Hilfsmittel be-
kommen. Solche Einschrankungen sind aber mehr und mehr in vielen
Leistungsbereichen Alltag geworden (z.B. Hausarztvertrdge), so dass
diese Regelung keine besondere Belastung der Versicherten bedeuten
wird. Wettbewerb wird immer wieder so lange von den Anbietern gefor-
dert, wie sie selbst nicht betroffen sind. Die neuen Regelungen haben,
offenbar gelenkt durch Verbande bestimmter Anbieter, zu einer intensiven
Diskussion im Bundestag und zu kleinen Anfragen von Parlamentariern
der Opposition gefiihrt. Die wettbewerbliche Orientierung ist ganz im
Sinne des Sachverstandigenrates, der diese Entwicklung schon vor drei
Jahren angemahnt hatte. Allerdings scheinen derzeit auch wieder Auf-
weichungen der Ausschreibeverpflichtung in der Diskussion zu sein — die
Soll-Vorschrift soll in eine Kann-Regelung verandert werden. Dies ware
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ordnungspolitisch ein Ruckschritt, der hinter den Moglichkeiten des gut
beschreibbaren Hilfsmittelmarktes zurtckbliebe. Sinnvoll ist dagegen das
geplante Qualifizierungsmonitoring als Voraussetzung fir Versorgungs-
vertrage. Die Prufung auf Praqualifizierungsvoraussetzungen konnte
auch fir andere Leistungserbringer (Heilmittelanbieter, Apotheken) Bei-
spielcharakter haben. Zusatzlich wird die Erhebung von Geblhren fir
das Aufnahmeverfahren in das Hilfsmittelverzeichnis diskutiert — sicher-
lich eine Voraussetzung dafiir, dieses Verzeichnis aktuell und vollstandig
anbieten zu kénnen.

3. GKV-Ausgaben 2007

Auf Heil- und Hilfsmittel entfielen im Jahr 2007 GKV-Ausgaben von ins-
gesamt 8,6 Mrd. Euro (5,6 % der gesamten GKV-Ausgaben in H6he von
153,6 Mrd. Euro). Damit liegt dieser Ausgabenblock nach den Ausgaben
flr Krankenhaus (33,1 %), Arzneimittel (18,1 %) und fur arztliches Honorar
(15,0%) auf Platz 4 der ausgabenstarksten Leistungen. Die Steigerungs-
raten gegenuber dem Jahr 2006 sind auch beachtlich und liegen mit 5,3 %
bei den Hilfsmitteln und 3,2 % bei den Heilmitteln im oberen Bereich der
Veranderungen. Auffallig ist dabei vor allem die Steigerung bei den Hilfs-
mitteln: Sie liegt bei den Leistungen im engeren Sinne nach den Arznei-
mitteln (+6,7 %) und dem Zahnersatz (+4,9 %) mit den schon erwahnten
4,7 % an dritter Stelle — noch vor den Veranderungen im Bereich arztlicher
Behandlung (+3,3 %) und der Krankenhausbehandlung (+0,6 %). Diese
Steigerungsraten sind nachvollziehbar, da immer mehr altere Menschen
mit Hilfsmitteln versorgt werden (mussen) und der Umsatz und Absatz
vieler Produkte im Zusammenhang mit einer alter werdenden Gesell-
schaft ansteigt. Ausschreibeverfahren und die Induktion von mehr Wett-
bewerb unter den Anbietern kdnnten dazu beitragen, die auch in diesem
Versorgungssegment vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreserven zu nutzen
— Qualitat und Effizienz kdnnen auch im Bereich der Heil- und Hilfsmittel
verbessert werden.
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4. Allgemeine Auswertungsergebnisse der GEK-Daten

Bei der GEK stiegen die Ausgaben im Jahr 2007 ebenfalls an, die Steige-
rungen lagen im Vergleich zum Jahr 2006 sogar héher als in der Gesamt-
GKV. Dies liegt nicht nur daran, dass sich die Anzahl der Versicherten im
Vergleich der Jahre 2006 zu 2007 um 1,61 % auf nun 1,7 Mio. erhoht hat
(diese und die folgenden Daten sind der Tabelle .1 entnommen). Die Aus-
gabensteigerung pro 100 Versicherte im Bereich Heilmittel lag bei 5,56 %,
im Bereich Hilfsmittel sogar bei 9,45%. Allerdings muss bei den GKV-
Zahlen bertcksichtigt werden, dass hier nur die Durchschnittswerte pro
Mitglieder ausgewiesen werden und dass daher die Veranderungswerte
nicht ohne weiteres vergleichbar sind. Dennoch sind bei der GEK erstaun-
lich groRe Veranderungen gegentiber dem Jahr 2006 zu verzeichnen: Im
Jahr 2006 waren die Veranderungen bei den Hilfsmittelausgaben pro 100
Versicherte mit -2,6 % sogar riicklaufig, die Heilmittel stiegen lediglich um
ein Prozent an. Die Steigerungsrate ist offensichtlich aber auch bedingt
durch Basis- und Bilanzierungseffekte. Das Durchschnittsalter der Versi-
cherten in der GEK kann hierfir allein nicht als Erklarung herangezogen
werden, es stieg nur leicht an — von 37,1 auf 37,6 Jahre. Noch immer liegt
dieses Durchschnittsalter aber deutlich unter dem Durchschnitt der GKV
mit rund 43 Jahren.

Insgesamt wurden bei der GEK 83 Mio. Euro fur Heilmittel (+7,5%) aus-
gegeben, fir Hilfsmittel 81 Mio. Euro. Der gesamte Ausgabenbereich
,Heil- und Hilfsmittel* mit den Leistungen nach SGB Xl addiert sich auf
einen Betrag von etwa 165 Mio. Euro, also auf etwa sieben Prozent der
Ausgaben bei der GEK.
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Tabelle 1.1 Kennzahlen der Jahre 2006 und 2007 fiir die GEK-Versicherten

2006 2007 in %
Anzahl Versicherte (Statusfalle)*:
Gesamt 1.671.621 1.701.785 +1,80
Manner 887.806 895.558 +0,87
Frauen 783.815 806.227 +2,86
Anzahl versicherte Personen:
Gesamt 1.620.193 1.646.284 +1,61
Manner 867.857 874.187 +0,73
Frauen 752.336 772.097 +2,63
Durchschnittsalter:
Gesamt 37,1 37,6
Manner 38,0 38,5
Frauen 36,1 36,6
Versicherte mit Heilmittelleistungen (RL) **:
Manner 116.922 124.190 +6,22
Frauen 133.936 144.808 +8,12
Versicherte mit Hilfsmittelleistungen (HMV) ***:
Ménner 124.434 131.813 +5,93
Frauen 125.559 133.898 +6,64
Versicherte mit Hilfsmitteln nach § 40 SGB XI (Pflege):
Manner 1.099 1.195 +8,74
Frauen 1.105 1.182 +6,97
Ausgaben fiir Heilmittel (RL):
Gesamt 77.239.494,30 83.002.813,96 +7,46
Manner 38.770.629,02 41.005.295,53 +5,76
Frauen 38.468.865,28 41.997.518,43 +9,17
Ausgaben fiir Heilmittel (RL) pro 100 Versicherte:
Gesamt 4.620,63 4.877,40 +5,56
Manner 4.367,02 4578,74 +4,85
Frauen 4.907,90 5.209,14 +6,14
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Tabelle 1.1 Fortsetzung

2006 2007 in %
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV):
Gesamt 72.783.580,45 81.102.451,58  +11,43
Manner 41.812.848,88 4713315143  +12,72
Frauen 30.970.731,57 33.969.300,15 +9,68
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) pro 100 Versicherte:
Gesamt 4.354,07 4.765,73 +9,45
Manner 4.709,68 526299 +11,75
Frauen 3.951,28 4.213,37 +6,63
Ausgaben fiir Hilfsmittel nach §40 SGB XI (Pflege):
Gesamt 1.069.399,73 1.059.885,18 -0,89
Manner 580.249,26 592.424,74 +2,10
Frauen 489.150,47 467.460,44 -4,43
Ausgaben fiir Hilfsmittel nach § 40 SGB XI (Pflege) pro 100 Versicherte:
Gesamt 63,97 62,28 -2,65
Manner 65,36 66,15 +1,21
Frauen 62,41 57,98 -7,09

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

** Heilmittel entsprechend der Heilmittel- Richtlinien

*** Hilfsmittel aus dem Hilfsmittelverzeichnis

In der Ausgabenverteilung der 83 Mio. Euro bei den Heilmitteln (s. Tabelle
[.2) nimmt der Leistungsbereich der Physiotherapie mit 61,1 Mio. Euro
den ersten Rang ein, wobei die Ausgaben pro Versichertem im Jahr 2007
deutlich gegenliber dem Jahr 2006 angestiegen sind (+6,24). Ausgaben-
steigerungen sind auch bei der Ergotherapie (+2,39%) und der Logopa-
die (+3,58%) pro Versichertem zu beobachten — die Gesamtausgaben
belaufen sich auf 11,7 Mio. Euro fur die Ergotherapie und auf 9,6 Mio.
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Euro fir die Logopadie. Weiterhin steigen die Ausgaben fir podologische
Leistungen am starksten an (+47,93 % pro Versichertem), was auf die er-
wilnschte hohere Inanspruchnahme von vor allem Menschen mit Diabe-
tes zuriickzufiihren ist. Bei diesen Patientinnen und Patienten kann eine
rechtzeitig durchgefiihrte podologische Leistung Spatschaden an Fulen
durch schlecht heilende Wunden oder durch unbeabsichtigte Verletzun-
gen bei der FuRpflege verhindern, die immer noch oft genug zu Amputa-
tionen einzelner GliedmalRen an den FilRen oder zu Amputationen des
VorderfuRes fuhren.

Tabelle 1.2 Ausgaben der GEK fiir unterschiedliche Heilmittel im Jahr 2007 in

Euro
Anzahl Ausgaben pro Ausgaben Anderungen
Versicherte  Versichertem mit 2007 fur die Ausgaben je
mit Leistungen  Leistungen 2007 GEK Versichertem zu
2006 in %
Ergotherapie 13.850 84439  11.694.801,08 +2,39
Logopédie 16.079 598,90 9.629.649,27 +3,58
Physiotherapie 245171 249,37  61.139.255,64 +6,24
Podologie 2.970 181,52 539.107,97 +47,93

Immer wieder kdnnen Asymmetrien in der Inanspruchnahme von Leistun-
gen durch die Versicherten der GKV festgestellt werden — es gibt keine
Normalverteilung, sondern immer eine schiefe Verteilung — viele nehmen
nur wenige, wenige aber den Grofteil der Leistungen in Anspruch. Im Ver-
gleich zu anderen Leistungen gehort die Asymmetrie im Bereich der Heil-
und Hilfsmittel zu den auffalligsten, sie ist z. B. auffélliger als im Bereich
der Arzneimittelversorgung (Glaeske et al., 2008). Insgesamt bekommen
nur rund 16 % aller Versicherten zumindest eine Verordnung eines Heil-
und/oder Hilfsmittels, aber 72% bei Arzneimitteln — in absoluten Zahlen:
272.000 zu 1,22 Millionen (s. Abbildung I.1): So entfielen 60 % aller Aus-
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gaben bei den Arzneimitteln im Jahr 2005 auf 5,3 % aller Versicherten,
bei den Heilmitteln sind es bei diesem Ausgabenanteil lediglich 2,8 % und
bei den Hilfsmitteln nur noch 0,95%. 80% der Ausgaben entfallen bei
den Arzneimitteln auf 14,3 % der Versicherten, die Werte fiir die Heil- und
Hilfsmittel sind 6,25 % resp. 2,90 % (s. auch Tabelle 1.3).

Abbildung 1.1 Verteilung der Ausgaben fiir Hilfs-, Heil- und Arzneimittel bei den
GEK-Versicherten
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Tabelle 1.3 Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir Versicherte mit
Inanspruchnahme von Heilmitteln, Hilfsmitteln und Arzneimitteln

im Jahr 2007
Anteil Anteil Versicherte mit Anteil Versicherte mit Anteil Versicherte mit
an den Heilmittelverordnungen  Hilfsmittelverordnungen  Arzneimittelverordnungen
Gesamt- (RL) in % (HMV) in % in %
ausgaben
10% 0,09 0,00 0.08
20% 0,30 0,03 0.25
30% 0,64 0,11 0.68
40 % 1,13 0,25 1.58
50 % 1,82 0,52 3.05
60 % 2,80 0,95 5.29
70% 4,22 1,61 8.71
80 % 6,25 2,90 14.29
90 % 9,45 6,14 25.29
100 % 15,82 15,97 7242

Erwartungsgemal steigt der Anteil der Leistungsversicherten bei den
Hilfsmitteln deutlich mit dem Alter an, so bekommen z.B. etwa 18,5 % der
50- bis unter 60-Jahrigen und 45 % der 80- bis unter 90-Jahrigen Hilfsmit-
telverordnungen ausgestellt (s. Abbildung 1.2 und Tab. 7 im Anhang). Aber
auch bereits knapp 19% der 10- bis unter 20-Jahrigen bekommen Hilfs-
mittel verordnet. Bei den Heilmitteln ist die Varianz nach dem Alter sehr
viel geringer: So bekommen bereits gut 13 % aller Kinder bis zehn Jahre
eine Heilmittelverordnung, der gleiche Prozentanteil fallt bei den 30- bis
unter 40-Jahrigen an. Der héchste Anteil der Heilmittelverordnungen wird
bei den 70- bis unter 80-Jahrigen mit 27 % erreicht. Betrachtet man aller-
dings die alters- und geschlechtsspezifischen Behandlungspravalenzen,
so wird deutlich, wie haufig z. B. Kinder bis zum elften Lebensjahr Heilmit-
tel verordnet bekommen.
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Abbildung 1.2 Anteil Versicherte mit Heil- bzw. Hilfsmittelverordnungen in 2007
nach Alter
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Bei allen Kosten und Inanspruchnahmeverteilungen muss hier wie in
anderen Versorgungsbereichen auch an Unter-, Uber- und Fehlversor-
gung gedacht werden. Auf der Basis der GEK-Abrechnungsdaten wurde
im GEK Heil- und Hilfsmittel-Report 2006 aufgezeigt, dass Patientinnen
und Patienten mit Rickenschmerzen fehlversorgt werden, da Therapien
mit Wirksamkeitsnachweis zu wenig bzw. an falscher Stelle eingesetzt
werden oder zweifelhafte Malknahmen zu haufig verordnet werden (sie-
he auch Deitermann et al., 2006). Fur den Hilfsmittelsektor zeigte das
Beispiel der Hilfsmittel gegen Dekubitus, dass zwar zahlreiche Hilfsmit-
tel zur Behandlung und Pravention von Dekubitus vorhanden sind, ihre
Wirksamkeit aber (noch) nicht ausreichend belegt ist (Deitermann et al.,
2006). Im diesjahrigen Heilmittelkapitel wird unter anderem das Thema
~Skoliose bei Kindern* analysiert, daneben die Haufigkeit und Nutzlichkeit
von Lymphdrainagen nach einer Brustkrebsoperation. Es muss bezweifelt
werden, ob Leitlinien entsprechend der vorliegenden Evidenz berlcksich-
tigt werden oder — bezuglich der Lymphdrainagen — tberhaupt evidenz-
gerecht erstellt worden sind.
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Auch der Hilfsmittelbereich bietet aufgrund unserer diesjahrigen Analy-
sen Grund genug, Uber Fehl- und Uberversorgung nachzudenken. Das
Beispiel der Versorgung mit Diabetesteststreifen, einem viel zu selten be-
achteten Ausgabenbereich fir die Kassen, zeigt, dass hier Transparenz
dringend vonnéten ist. Man hatte es erahnen kdnnen, stehen doch mit
den Produkten

* Ascensia von Bayer, Industrieumsatz 2007: 110 Mio. Euro
* Accucheck comfort von Roche-Diagnostics: 99 Mio. Euro
*  Accucheck compacts von Roche-Diagnostics: 73 Mio. Euro
*  One Touch ultra von LifeScan: 64 Mio. Euro
* Accucheck Aviva von Roche-Diagnostics: 63 Mio. Euro

gleich funf Teststreifenprodukte unter den 55 umsatzstarksten Produkten
auf dem Pharmamarkt. Ob diese Teststreifen immer indikationsgerecht
eingesetzt werden, zeigt unser Spezialkapitel im Hilfsmittelbereich, das
sich sowohl auf Kinder wie auf Erwachsene und altere Menschen mit in-
sulinpflichtigem Diabetes bezieht.

Bereits zum flinften Mal haben wir nun die Heil- und Hilfsmittelverord-
nungen, die fur Versicherte der GEK ausgestellt worden sind, analysiert
—im Jahr 2007 kamen insgesamt knapp 1,7 Millionen Datensatze zusam-
men. Fur manche Fragestellungen haben wir auch die seit dem Jahr 2004
bestehende Mdglichkeit genutzt, zusatzlich zu den Heil- und Hilfsmittel-
daten, ambulante Diagnosedaten auszuwerten, um die pseudonymisier-
ten, aber personenbezogenen Behandlungsablaufe besser interpretieren
zu kénnen. Damit werden die Versorgungsstrukturen immer klarer und
Aussagen dazu immer genauer, trotz des grundsatzlichen Nachteils von
Sekundardaten, dass diese nicht primar zum Zwecke der Forschung,
sondern zum Zwecke der Abrechnung erhoben und Ubermittelt werden.
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Versorgungsforschung auf der Basis von Sekundardaten kann jedoch
hypothesengenerierend wirken, Primarerhebungen oder gezielt durch-
geflhrte Studien (z.B. randomisierte klinische Studien) sollten dann fol-
gen, um die jeweiligen Defizite oder die Hinweise auf Unter-, Uber- und
Fehlversorgung genauer unter die Lupe nehmen zu kdnnen. Dies sei im
Ubrigen allen Fachgesellschaften oder Berufsverbanden in diesem Lei-
stungsbereich dringend geraten, die sich allzu leicht Gber Behinderungen
und Barrieren in ihrer Berufsausibung beschweren, aber kaum Daten
Uber Qualitat, Angemessenheit und Outcome in ihrem Leistungsbereich
vorlegen kénnen. Wir brauchen dringend Hinweise darauf, wie plausibel
und fachlich korrekt die Indikation fir die jeweilige Leistung gestellt wird,
weil es in einem Anbieterbereich ohne Niederlassungssteuerung und
-begrenzung leicht zu Indikationsausweitungen kommen kann — die an-
gebotsinduzierte Nachfrage ist in der medizinischen Versorgung nach
wie vor Alltag. So sehr es richtig ist, dass die Kooperation von Arztinnen
und Arzten mit den Angehdrigen anderer Gesundheitsberufe in unserem
Versorgungssystem verbessert werden muss (siehe auch SVR, 2007),
so dringend notwendig sind aber auch qualitatssichernde und transpa-
renzférdernde MaRnahmen, um Notwendigkeit und Erfolg einer Behand-
lungsmalinahme zu dokumentieren. Im Bereich der Heil- und Hilfsmittel
besteht in diesem Zusammenhang sicherlich Nachholbedarf.

Auch in diesem Jahr haben uns erneut viele Kolleginnen und Kollegen bei
der Erstellung dieses Reports geholfen: Die Firma Inter-Forum in Leip-
zig hat die Heil- und Hilfsmitteldaten nicht nur erfasst, von Herrn Seeber
wurden sie auch so aufbereitet, dass wir sie auswerten konnten. Zum
Inhalt des Reports haben auch externe Expertinnen und Experten bei-
getragen, wir danken in diesem Zusammenhang Frau Dr. Beckermann,
Herrn Dr. Kiefer und Herrn Dr. Nagel. Bei der Erstellung des Reportes in
unserer Arbeitsgruppe haben uns Frau Fritsch, Frau Hoéfel, Frau Kaboth,
Frau Kosche, Frau Kretschmer, Frau Pohls sowie Herrn Kulik Herrn Hem-
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mer, Herrn Hoffmann und Herrn Pfannkuche maRgeblich unterstitzt. Al-
len mdchten wir fir ihre Unterstitzung ausdrucklich danken. Und danken
mochten wir nicht zuletzt dem neuen Vorstandsvorsitzenden der GEK,
Herrn Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, dem Informationen iber die medizinische
Versorgung der GEK-Versicherten ein wirkliches Anliegen sind.

Wir hoffen, dass die Leserinnen und Leser auch in diesem Jahr brauchba-
re und nutzliche Informationen in unserem Report finden werden.

Bremen, im September 2008

Cloccolia Empor Dol Lo

Claudia Kemper Daniela Koller

i s

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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5. Material und Methoden

Das diesem Report zugrunde liegende Datenmaterial basiert auf Leis-
tungsdaten der Gmiinder ErsatzKasse (GEK) aus den Jahren 2006 und
2007, die systematisch und versichertenbezogen erfasst worden sind.
Als Grundgesamtheit gelten alle Versicherten aus den Jahren 2006 bzw.
2007, die mindestens einen Tag in der GEK versichert waren. Bei Berech-
nungen, die sich auf ganzjahrig Versicherte beziehen, ist dies ausdrick-
lich erwahnt.

Es ist zu unterscheiden zwischen den tatsachlich versicherten Personen
und den so genannten Statusfallen. Die Zahl der Statusfalle Ubersteigt
die Zahl der tatsachlich versicherten Personen, da eine versicherte Per-
son wahrend eines Jahres unter mehreren Statusgruppen gefuhrt werden
kann, z.B. als familienversichert oder freiwillig versichert. Da die Erfas-
sung der Anzahl der versicherten Personen sehr komplex ist, beziehen
sich die Auswertungen in dem hier vorgelegten Report in der Regel auf
die Zahl der Statusfalle (N=1.620.193 fir das Jahr 2006; N=1.646.284
fir das Jahr 2007). Wird in speziellen Auswertungen auf die Anzahl der
versicherten Personen Bezug genommen, ist dieses eigens ausgewie-
sen. Die versichertenbezogenen Daten sind pseudonymisiert, so dass
eine personenbezogene Datenanalyse moglich ist, ohne dabei die tat-
sachliche Identitat der Versicherten offen zu legen. Sofern eine Sichtung
der Originalbelege im Klartext fir die Auswertung erforderlich war, erfolg-
te diese durch eine Mitarbeiterin der GEK in deren Raumen.

Fir die Analysen standen Daten auf der Basis des §302 des 5. Sozial-
gesetzbuches (SGB V) zur Verfigung, die nicht nur die Leistungen aus
dem Bereich Heil- und Hilfsmittel, sondern auch von allen ,sonstigen
Leistungserbringern umfassen®. Fur die Auswertungen in den Kapiteln
~Einlagenversorgung*, ,Blutzuckermessstreifen®, ,Schlaganfallpatienten®,
,Lymphdrainagetherapie®, ,Ergotherapie®, ,Skoliose“ und ,Gonarthrose*
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wurden die Abrechnungsdaten zur ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung 2005 und 2006, die stationaren Abrechnungsdaten sowie die Arz-
neimittelabrechnungsdaten der Jahre 2006 und 2007 verwandt.

Hilfsmittel nach dem Hilfsmittelverzeichnis (HMV)

Die Auswertungen zu Hilfsmitteln beziehen sich auf die Hilfsmittelproduk-
te, die dem Hilfsmittelverzeichnis zugeordnet werden kénnen. Fir den
vorliegenden Heil- und Hilfsmittelreport 2008 wurden neu berechnete Da-
ten aus dem Jahr 2006 verwendet, die von den Zahlen des letzten Re-
ports abweichen. Die Anderungen ergeben sich aus einer verbesserten
Zuordnung von Abrechnungsbelegen zu Leistungsbereichen bzw. Pro-
duktgruppen und durch Buchungskorrekturen. AuRerdem wurden einige
Rezepte, die im Jahr 2006 ausgestellt wurden, erst im Folgejahr bei der
GEK zur Abrechnung eingereicht und sind in den neu berechneten Daten
mit inbegriffen. Das ist besonders bei Hilfsmitteln der Fall, die in den letz-
ten Quartalen des Jahres 2006 verordnet wurden. Auch bei den Heilmit-
telverordnungen werden einige Rezepte erst im Folgejahr abgerechnet.

Diese Abweichungen sind in der Mehrzahl der Falle geringfligig. GroRRere
Abweichungen im Vergleich zu den alten Abrechnungsdaten 2006 gibt es
jedoch in der Produktgruppe 3 Applikationshilfen und der Produktgruppe
16 Kommunikationshilfen (vgl. Tab. 8 im Anhang).

Die systematische Auswertung der Hilfsmittelabrechnungsdaten wird nach
wie vor durch die Verwendung von so genannten Pseudo-Positionsnum-
mern erschwert. Zwar gibt es verschiedene Listen wie z.B. vom VDAK,
die diese Pseudo-Positionsnummern klassifizieren. Eine Identifizierung
auf Produktebene wie es das Hilfsmittelverzeichnis vorsieht, ist jedoch
bei diesen Nummern nicht moglich. Diese Problematik gilt besonders fiir
die Produktgruppe 23 Orthesen/Schienen, die offiziell im HMV 2007 noch
nicht gefuhrt wird.
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Heilmittel laut Heilmittel-Richtlinien (Heilmittel-RL)

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

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

Physiotherapie: Heilmittelposition X0101 — X2002

Logopadie: Heilmittelposition X3001 — X3401

Ergotherapie: Heilmittelposition X4001 — X4502

Podologie: Heilmittelposition X8001 — X8006

Kur/ambulante Vorsorge: Heilmittelposition X6001 — X7304

Sonstige Heilmittel: Heilmittelposition X9701 — X9936

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

Standardisierte Ausgaben

Es wurde eine so genannte interne Standardisierung der Ausgaben durch-
geflhrt, bei der nur die Daten der GEK genutzt wurden. Es wurden jeweils
die tatsachlich in einer Region im Jahr 2007 angefallenen Ausgaben mit
den Ausgaben verglichen, die fur diese Region nach der Entwicklung der
Versichertenzahlen nach Alter und Geschlecht zu erwarten waren. Die
relativen Abweichungen in den Regionen wurden als Quotient aus den
tatsachlichen Ausgaben im Verhaltnis zu den erwarteten Ausgaben in
Prozent berechnet. In den Abbildungen wurde die Abweichung von 100%
in Prozentpunkten dargestellt.

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

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

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

Die Auswertung der Daten erfolgte mit den Programmen Kompass 302

und Rezept 300 der Firma Inter-Forum sowie mit dem Statistikprogramm-
paket SAS.
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Il Heilmittel

1. Heilmittelversorgung in der GEK
11 Einleitung: Rahmenbedingungen
RichtgroBen fiir Heilmittel

Heilmittel sind personlich zu erbringende Leistungen und neben z.B.
Arznei- und Hilfsmitteln Teil der Krankenbehandlung im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung (§27 SGB V). Zu den verordnungs-
und abrechnungsfahigen Heilmitteln zahlen Therapien der Ergotherapie,
Logopadie, Physiotherapie (physikalische Therapie) und Podologie, die
nach arztlicher Verordnung von zugelassenen Leistungserbringern ange-
wendet werden. Welche Therapien als Heilmittel zugelassen sind, regelt
der Gemeinsame Bundesausschuss, der dartiber hinaus nach §92 Abs. 6
SGB V Richtlinien erlasst, in deren Rahmen der Katalog verordnungsfa-
higer Heilmittel mit Zuordnung zu Indikationen erfasst ist. Mit Hilfe dieses
Heilmittelkatalogs soll die Effektivitdt des Heilmitteleinsatzes sicherge-
stellt werden.

Arztlich verordnete Heilmittel unterliegen als Teil der Krankenbehandlung
auch der gesetzlichen Vorgabe von (6konomischer) Effizienz. Die ge-
sundheitspolitische Entwicklung der vergangenen Jahre raumt der Kos-
tenkontrolle bei gleichzeitiger Sicherung der Versorgungsqualitdt einen
hohen Stellenwert ein und begegnet einem mdglichen Mengenanreiz in
der medizinischen Versorgung mit fortbestehender Budgetierung (Lauter-
bach & Schrappe, 2004). Vor diesem Hintergrund hat der Gesetzgeber im
Heilmittelsektor mit §84 SGB V festgelegt, dass die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen gemeinsam mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) jahrlich Heilmittelvereinbarun-
gen Uber das Ausgabenvolumen der veranlassten Leistungen und Uber
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arztgruppenspezifische fallbezogene RichtgroRen treffen. Die Héhe der
RichtgroRRen richtet sich nach altersgemaR gegliederten Patientengrup-
pen auf der Basis von Durchschnittswerten. Werden diese Richtgrofen
von Vertragsarzten Uberschritten, kann es zu Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen mit Regressforderungen in Form von finanziellen Ausgleichszahlun-
gen der Arzte an die Krankenkassen kommen.

Im GEK-Heil- und Hilfsmittelreport 2007 wurde dargestellt, wie gro3 die
Unterschiede der RichtgrofRen zwischen den einzelnen Kassenarztlichen
Vereinigungen sind. So konnte beispielsweise 2006 ein Allgemeinmedi-
ziner in Baden-Wiurttemberg fir Mitglieder und Familienversicherte im
Durchschnitt Heilmittelkosten in Hohe von 12,43 Euro veranlassen, wah-
rend dieselbe RichtgroRe in Hamburg bei 3,69 Euro lag. Im Jahr 2007
wurden diese Vorgaben auf 10,91 Euro (-12%) in Baden-Wdrttemberg
und 3,83 Euro (+4 %) in Hamburg geandert. Der Mittelwert der Richtgro-
Ren fur Allgemeinmediziner der KVen, die in der RichtgroRenangabe ver-
gleichbar sind, lag im Jahr 2006 bei 6,99 Euro, im Jahr 2007 bei 6,90 Euro
(s. Tabelle 11.1).

Tabelle 111 Heilmittel-RichtgroRen fiir Allgemeinmediziner 2006 und 2007
(Mitglieder und Familienversicherte)

2006 2007 Differenz in %
KV Baden-Wiirttemberg 12,43 10,91 -12,23
KV Berlin 5,04 5,24 +3,97
KV Hamburg 3,69 3,83 +3,79
KV Hessen 5,68 5,95 +4,75
KV Niedersachsen 7,85 7,42 -5,48
KV Nordrhein 6,10 6,13 +0,49
KV Saarland 7,46 7,69 +3,08
KV Sachsen 9,34 9,39 +0,54
KV Thiiringen 5,31 5,56 +4,71
Durchschnittswert 6,99 6,90 -1,24
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Damit die verordnenden Arztinnen und Arzte die vorgegebenen Richtgro-
Ren nicht deutlich iiberschreiten, ist es notwendig, dass sie eine Ubersicht
Uber die veranlassten Heilmittelkosten haben. Diese Datenbasis wird un-
ter anderem vom Vorsitzenden der KV Baden-Wirttemberg trotz des Heil-
mittel-Informations-Systems (HIS) als schlecht bezeichnet, sie gleiche in
der Praxis einem ,Blindflug” bei der Heilmittelverordnung (Arztezeitung,
2007). Die KV Hessen beteiligt sich seit Ende 2007 deshalb, um ihre Ver-
tragsarzte vor Wirtschaftlichkeitsprifungen zu schitzen, an der Initiative
LHeilmittel fir Hessen®, die u.a. mit einer Wartezimmerkampagne die Po-
litik zur Abschaffung der RichtgréRenprifungen bewegen will. Dies wird
auch von der KV Westfalen-Lippe gefordert, die in einer Presseerklarung
vom 14.5.2008 verlauten lief3: “Die unfaire und eine ausreichende Versor-
gung verhindernde Wirtschaftlichkeitspriifung in der Heilmittelverordnung
gehort abgeschafft.“ Die KV Nordrhein hingegen versucht, den Daten-
,Blindflug” abzustellen und bietet ihren Arztinnen und Arzten ein verbes-
sertes Datenmanagement mit dem Praxis-PC an, um die Ubersicht (iber
Heilmittelverordnung und -kosten zu verbessern. Einige KVen haben dar-
Uber hinaus mit den Krankenkassen Praxisbesonderheiten vereinbaren
konnen. Diese Vereinbarungen beinhalten Indikationen, bei denen ver-
anlasste Heilmittelkosten nicht in der RichtgroRenprifung berlcksichtigt
werden. In der KV Schleswig-Holstein sind dies z.B.

* Lymphabflussstérungen infolge onkologischer Erkrankungen,
*  Multiple Sklerose und

* Apoplex.

Die Reaktionen der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Einfihrung von
RichtgréRen und Wirtschaftlichkeitsprifungen als Instrumente zur Stei-
gerung der Wirtschaftlichkeit im Bereich der Heilmittelversorgung haben
erkennbar zur Folge, dass Medizinerlnnen ihre Arbeit als einen Spagat
zwischen Patientenorientierung und 6konomischen Zwangen sehen, aus
dem Zielkonflikte resultieren kdnnen (Fuchs, 2003).
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Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

Nach Beschluss des Bundestages haben Physiotherapeutinnen und Phy-
siotherapeuten ab Juli 2008 die Mdglichkeit erhalten, mit den Kranken-
kassen Modellvorhaben zu vereinbaren, in denen die Behandlerinnen
und Behandler Art, Dauer und Frequenz der arztlich verordneten Phy-
siotherapie selbst bestimmen. Diese Anderung wurde im Rahmen des
Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes mit dem §63 SGB V vorgenommen,
in dem es nun heilt:

,Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen vorsehen, dass Physiothera-
peuten mit einer Erlaubnis nach §1 Abs. 1 Nr. 2 des Masseur- und Phy-
siotherapeutengesetzes die Auswahl und die Dauer der physikalischen
Therapie und die Frequenz der Behandlungseinheiten bestimmen, soweit
die Physiotherapeuten auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und
es sich bei der Tatigkeit nicht um selbstéandige Auslibung von Heilkunde
handelt.” (§63 Absatz 3b).

Die Bundesarztekammer und die Kassenarztliche Bundesvereinigung se-
hen in diesen gesetzlichen Anderungen eine Substitution arztlicher Lei-
stungen sowie eine Lockerung des Arztvorbehalts und lehnen sie deshalb
ab (Flintrop et al., 2008). Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittel-
verbande (BHV) hingegen betrachten sie als einen ersten Schritt zu mehr
Verantwortung der Heilmittelerbringer. Diese Entwicklung der Verantwort-
lichkeit nicht-arztlicher Gesundheitsberufe und der gleichzeitige Ausbau
kooperativer Strukturen im Gesundheitswesen waren unter anderem An-
liegen des 2007 erschienenen Gutachtens des Sachverstandigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen ,Kooperation
im Gesundheitswesen — Voraussetzungen einer zielorientierten Gesund-
heitsversorgung®.
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1.2 Vergleich der Ausgabenentwicklung zwischen GEK und
GKV

Die Ausgaben fir Heilmittel im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) sind von 2006 auf 2007 um 2,4 % angestiegen (HIS, 2007
und 2008). Damit entfielen auf diesen Ausgabensektor 2,5 % der Gesamt-
ausgaben. Da die Anzahl der GKV-Versicherten im gleichen Zeitraum
leicht zuriickgegangen ist, entfallen im Jahr 2007 auf jede/n Versicherte/n
3,2 % mehr Heilmittelausgaben als im Vorjahr (BMG, 2008).

In der GEK ist hingegen eine Zunahme von 7,5% bei den Ausgaben fur
Heilmittel von 2006 auf 2007 zu verzeichnen. Die Anzahl der Versicherten
ist im selben Zeitraum mit 1,5% nur leicht angestiegen. Deshalb bleibt
bei der Darstellung der Ausgaben fir Heilmittel pro Versichertem immer
noch eine Steigerung von 5,6 %. Die GEK liegt mit 51,33 Euro Heilmittel-
ausgaben pro Versichertem noch knapp acht Prozent unter dem Wert der
GKYV, was im erheblichen Mal} mit der Alters- und Geschlechtsverteilung
in der GEK zu erklaren ist. Eine Standardisierung der GEK-Ausgaben fir
Heilmittel nach Alter und Geschlecht der GKV-Versicherten ergibt, dass
die GEK sogar 13,7 % uber den GKV-Ausgaben lage.
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Abbildung I.1  Ausgabenentwicklung fiir Heilmittel in der GKV und GEK in Euro
pro Versichertem 2004 bis 2007
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1.3 Kennzahlen der Heilmittelversorgung

Das Gesundheitswesen ist nach wie vor ein Bereich mit wachsender Be-
schaftigungsquote. So ist beispielsweise die Zahl der Beschaftigten in
therapeutischen Berufen (ohne Masseure und Physiotherapeuten) von
2005 auf 2006 um 5,5 % gestiegen. Nach Angaben des Zentralverbandes
der Physiotherapeuten (ZVK) nahm die Zahl der zugelassenen Physio-
therapiepraxen von 2006 auf 2007 um 3,7 % zu. In demselben Ausmaf}
veranderte sich die Anzahl der Erbringer physiotherapeutischer Leistun-
gen flr Versicherte der GEK: Insgesamt haben im Jahr 2007 5,4 % mehr
Praxen Heilmittel fir Versicherte der GEK abgerechnet als im Jahr zuvor
(s. Tabelle 11.2).

32



Tabelle 11.2 Anzahl der GEK-abrechnenden Praxen

2006 2007 Anderung zum Vorjahr in %
Physiotherapeuten 28.452 29.529 +3,79
Logopéden 4.609 4.909 +6,51
Ergotherapeuten 3.963 4.285 +8,13
Podologen 943 1.282 +35,95

Neben den Ausgaben flr Leistungen, die in den Heilmittelrichtlinien auf-
geflhrt sind, werden uber die GEK Therapien im Rahmen von Kuren und
ambulanter Vorsorge abgerechnet, die nicht Gegenstand der Richtlinien
sind. Die folgenden Analysen beziehen sich jedoch ausschlieRlich auf
Leistungen nach den Richtlinien, die fir die vertragsarztliche Versorgung
vorgegeben und eindeutig den Bereichen physikalische Therapie, Ergo-
therapie, Logopadie und Podologie zuzuordnen sind.

Im Jahr 2007 wurden 636.652 Heilmittel-Rezepte Uber die GEK abge-
rechnet, was einer Zunahme von acht Prozent gegeniber dem Vorjahr
entspricht. Diese Entwicklung Idsst sich damit begrinden, dass 2007
etwa 18.000 mehr GEK-Versicherte als im Jahr zuvor Heilmittel verordnet
bekamen. Damit entfielen 2007 im Durchschnitt circa 2,4 Rezepte auf
eine/n Leistungsversicherte/n, der prozentuale Anteil der Leistungsversi-
cherten an allen GEK-Versicherten stieg auf 15,8 %. Vor dem Hintergrund
der im Abschnitt 1.1 erlauterten politischen Bemuhungen zur Steigerung
der Effizienz im Heilmittelsektor war die dargestellte Zunahme der Inan-
spruchnahme von Heilmitteln und der resultierenden Kosten kaum zu er-
warten. Eine mogliche Erklarung ergibt sich aus den Veranderungen in
der Inanspruchnahme von Facharzten, wie sie in den GEK-Reporten zur
ambulant-arztlichen Versorgung (Grobe et al. 2006 und 2007) dargestellt
wurden. So wird unter anderem bei Orthopaden zunehmend medizinische
Behandlung in Anspruch genommen, was ohne Frage mit der Zunahme
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von orthopadischen Krankheitsbildern wie Wirbelsaulenbeschwerden
oder Arthrosen Ubereinstimmt. Auch der Anstieg von Entwicklungsstorun-
gen im Kindes- und Jugendalter, die facharztlich versorgt werden, spie-
gelt sich im Umfang von Heilmittelverordnungen wider.

Tabelle I1.3 Kennzahlen der Heilmittelversorgung 2006 und 2007

2006 2007 Anderung in %
Leistungsversicherte 250.840 268.974 +7,23
Anzahl Rezepte 587.613 636.652 +8,35
Ausgaben in € 77.239.494,30 83.002.813,96 +7,46
Ausgaben pro LV in € 307,92 308,59 +0,22
LV zu Vers. in % 15,01 15,81 +5,33
Ausgaben pro Rezept in € 131,45 130,37 -0,82
Ausgaben pro Vers. in € 46,21 48,77 +5,56

Doch neben einem indikationsbedingten objektiven Bedarf und subjekti-
vem Bedirfnis nach einer Heilmittelversorgung sind auch Zusammenhan-
ge zwischen regionalen Besonderheiten auf der Ebene der Kassenarztli-
chen Vereinigungen und Umfang der Verordnungen erkennbar. Wahrend
mit Einfihrung der RichtgréRen und Wirtschaftlichkeitsprifungen im Jahr
2006 noch eine Abnahme der Heilmittelausgaben in einzelnen KVen zu
verzeichnen war, nahmen im Jahr 2007 die Ausgaben pro Versichertem
und die nach Alter und Geschlecht zu erwartenden Ausgaben der Lei-
stungsbereiche Ergotherapie, Logopadie und Physiotherapie in fast allen
Gebieten zu (vgl. Abbildung 11.2 und I1.3).
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Abbildung .2 Verénderung der Ausgaben pro 100 Versicherte in Prozent nach
KV-Bereichen von 2006 zu 2007

KV Westfalen-Lippe

KV Thiringen

KV Schleswig-
Holstein

KV Sachsen-Anhalt

KV Sachsen

KV Saarland

KV Rheinland-Pfalz

OPhysiotherapie
B Logopéadie
@ Ergotherapie

KV Nordrhein

KV Niedersachsen

KV Mecklenburg-
Vorpommern

KV Hessen

KV Hamburg

KV Bremen

KV Brandenburg

KV Berlin

KV Bayerns

KV Baden-
Wirttemberg

-20 -10 0 10 20 30 40
Prozent

Datenbasis s. Tab. 10 im Anhang

35



Abbildung 1.3 Abweichung der tatséchlichen von den erwarteten Ausgaben in
Prozent nach KV-Bereichen fiir 2007
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1.4 Versorgungsanalyse Ergotherapie

Seit fast 30 Jahren ist die Ergotherapie Bestandteil der von den Kran-
kenkassen leistungsrechtlich anerkannten Krankenbehandlung. Mit ak-
tivierenden und handlungsorientierten Methoden und Verfahren dienen
ergotherapeutische MalRnahmen der ,Wiederherstellung, Entwicklung,
Verbesserung, Erhaltung oder Kompensation der krankheitsbedingt ge-
storten motorischen, sensorischen, psychischen und kognitiven Funk-
tionen und Fahigkeiten® (Heilmittelrichtlinien, 2004). Nach Angaben des
Deutschen Verbandes fir Ergotherapeuten e.V. (http://www.ergothera-
pie-dve.de) sind zurzeit 4.106 Ergotherapiepraxen bundesweit gelistet.

Im Jahr 2007 wurden 13.850 GEK-Versicherte ergotherapeutisch be-
handelt. Auf jede/n Leistungsversicherte/n entfielen im Durchschnitt 2,7
Rezepte, was insgesamt Ausgaben von knapp 11,7 Millionen Euro ent-
spricht. Damit betragen die Ausgaben fiir eine ergotherapeutisch behan-
delten Versicherten durchschnittlich 844 Euro.

Tabelle 11.4 Kennzahlen der Ergotherapieversorgung 2006 und 2007

2006 2007 Anderung in %
Leistungsversicherte 13.111 13.850 +5,64
Anzahl Rezepte 35.340 36.931 +4,50
Ausgaben in € 11.219.204,04 11.694.801,08 +4,24
Ausgaben pro LV in € 855,71 844,39 -1,32
LV zu Vers. in % 0,78 0,81 +3,76
Ausgaben pro Rezept in € 317,46 316,67 -0,25
Ausgaben pro Vers. in € 6,71 6,87 +2,39
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Die Ergotherapie bei sensomotorisch/perzeptiven Stérungen macht mit
78 % den groften Anteil der Leistungen in diesem Heilmittelbereich aus.
Diese Therapie wird bei Erkrankungen des Nervensystems wie Morbus
Parkinson, Multipler Sklerose oder Schlaganfall angewendet und umfasst
z.B. die Verbesserung der Gleichgewichtsfunktion oder Kérperwahrneh-
mung. Der deutlichste Anstieg unter den Verordnungspositionen ist bei
,Ergotherapie bei psychischen Stérungen” zu verzeichnen, die 2.792-Mal
im Jahr 2007 verordnet wurde. Diese Therapie ist auch bei Entwicklungs-
storungen im Kindesalter verordnungsfahig.

Tabelle I1.5 Die ausgabenintensivsten Verordnungspositionen der
Ergotherapie 2007
APN Leistungsbezeichnung Ausgaben in € Anteil an Anzahl  Anzahl
den Gesamt-  Rezepte LV

ausgaben in %

Ergotherapie: bei
54103  sensomotorischen/ 9.128.351,77 78,05 28.726  10.674
perzeptiven Stérungen

Ergotherapie: bei
54105 psychischen Strungen 1.124.861,93 9,62 2.792 1.260

Ergotherapie: bei
SM02 - Soricchen Stérungen 709.458,38 6,07 3.158 1.507

Ergotherapie: ergotherap.

54104 Himleistungstraining 216.864,88 1,85 807 306
Befunderhebung:

54002  Funktionsanalyse und 127.889,52 1,09 6.863 6.561
Anamnese

APN = Abrechnungspositionsnummer

Die Zahl der erwachsenen Versicherten, die Ergotherapie erhalten, stieg
vom Jahr 2006 zu 2007 zum Teil deutlich an. So haben z.B. 2006 noch
783 Versicherte zwischen 50 und 60 Jahren Ergotherapie erhalten, im
Jahr 2007 waren es bereits 945 Versicherte. Wie in den Jahren zuvor
wird Ergotherapie jedoch vorwiegend mannlichen Kindern unter zehn
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Jahren verordnet, die allein 38 % der Leistungsversicherten ausmachen.
Im Vergleich zum Vorjahr blieb dieser Anteil nahezu identisch.

Abbildung 1.4  Ergotherapie: Alters- und geschlechtsspezifische
Behandlungspravalenz 2007
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Datenbasis s. Tab. 24 im Anhang

Fir Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren wurden im Jahr 2007 17.504
Rezepte Uber Ergotherapie ausgestellt und abgerechnet. 60 % davon ver-
ordneten Kinderarzte, 27 % Allgemeinmediziner und sechs Prozent Ner-
venarzte. Die Rezepte entfielen auf 8.303 Leistungsversicherte, die zu
52 % mannlich und zwischen fiinf und zehn Jahren alt waren. Bei 89 % al-
ler leistungsversicherten Kinder und Jugendlichen unter 20 Jahren wurde
im Jahr zuvor in der ambulant-arztlichen Versorgung eine Diagnose aus
dem Bereich ,psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen® ge-
stellt. Die hochsten Behandlungspravalenzen in der Altersgruppe finden
sich in den KVen Rheinland-Pfalz, Sachsen und Schleswig-Holstein, die
auch in den Ausgaben fiir Ergotherapie pro Versichertem an den ersten
drei Positionen liegen.
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Abbildung IL.5  Ergotherapie: Leistungsversicherte Kinder und Jugendliche unter
20 Jahren nach Alter und Geschlecht
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1.5 Versorgungsanalyse Logopadie

Die Logopadie umfasst Mallnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie und dient der Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit, der
Stimmgebung, des Sprechens, der Sprache und des Schluckakts bei
krankheitsbedingten Stérungen (Heilmittelrichtlinien, 2004). Abhangig
vom Storungsbild sind 30-, 45- oder 60-minutige Behandlungen verord-
nungsfahig. Vor der Erstverordnung einer Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie ist eine arztliche Eingangsdiagnostik vorgesehen.

In der GEK wurden im Jahr 2007 logopadische Leistungen fiir 9,6 Millio-
nen Euro abgerechnet. Die Ausgaben stiegen demnach gegeniber dem
Vorjahr um 5,5 %, was zum groRten Teil daran liegt, dass mehr Versicher-
te logopadisch versorgt wurden. Mit 16.079 Leistungsversicherten erhiel-
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ten 0,94 % der GEK-Versicherten eine Verordnung der Stimm-, Sprech-
und Sprachtherapie. Die Ausgaben dafur variieren stark zwischen den
Kassenarztlichen Vereinigungen. An erster Stelle bei den Ausgaben pro
Versichertem liegt Schleswig-Holstein mit 712 Euro, an letzter Stelle die
KV Thiringen mit 465 Euro (s. Tabelle 17 im Anhang).

Tabelle 11.6 Kennzahlen der Logopédieversorgung 2006 und 2007

2006 2007 Anderung in %
Leistungsversicherte 15.431 16.079 +4,20
Anzahl Rezepte 31514 33.295 +5,65
Ausgaben in € 9.132.245,61 9.629.649,27 +5,45
Ausgaben pro LV in € 591,81 598,90 +1,20
LV zu Vers. in % 0,92 0,94 +2,35
Ausgaben pro Rezept in € 289,78 289,22 -0,19
Ausgaben pro Vers. in € 5,46 5,66 +3,58

Nur sechs Prozent der Leistungsversicherten sind 60 Jahre und alter.
In diesen Altersgruppen kommt die Logopadie unter anderem bei Apha-
sie infolge eines Schlaganfalls zum Einsatz. Zwischen 21 und 38 % der
Schlaganfallpatientinnen erleiden eine Aphasie (Engelter, 2006). Bei
etwa 150.000 neuen Schlaganfallen jahrlich in Deutschland (Kolominsky-
Rabas et al., 2002) wird der logopadische Therapiebedarf allein bei der
Indikation Aphasie deutlich.

Mit 68 % sind mehr als zwei Drittel der Leistungsversicherten im Bereich

Logopadie unter zehn Jahre alt, wobei die Behandlungspravalenz bei
mannlichen Kindern mit etwa acht Prozent am hdchsten ist.
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Abbildung 1.6 Logopadie: Alters- und geschlechtsspezifische Behandlungs-

pravalenz 2007
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Der grofite Teil (46 %) der Logopadierezepte wird erwartungsgemal von
Kinderéarzten ausgestellt, gefolgt von HNO-Arzten (20 %) und Allgemein-
medizinern (17 %). Vor allem die Verordnungen von Allgemeinmedizinern
haben von 2006 auf 2007 mit zehn Prozent deutlich zugenommen, wah-
rend die Kinderarzte vier Prozent mehr Logopadierezepte ausgestellt ha-
ben.

1.6 Versorgungsanalyse Physiotherapie/physikalische Therapie

Die Physiotherapie ist der ausgabenstarkste Heilmittelbereich und um-
fasst die MaRBnahmen der physikalischen Therapie nach den Heilmit-
telrichtlinien (2004). Darunter werden MafRnahmen subsumiert, die ihre
Wirkung nach physikalisch-biologischem Prinzip durch iberwiegend von
aulBen vermittelte kinetische, mechanische, elektrische und thermische
Energie entfalten. Im Einzelnen sind dies
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* Massagen,

* Bewegungstherapie,

*  Traktion,

* Elektrotherapie,

* Bader,

* Inhalationstherapie,

* Thermotherapie und

* standardisierte Kombinationen.

Physikalische Therapien (im Weiteren als Physiotherapie bezeichnet),
werden von Physiotherapeuten, Masseuren und medizinischen Bademei-
stern erbracht, wobei fir einige Therapien eine entsprechende Qualifika-
tion vorhanden sein muss.

In der GEK entfielen fiir das Jahr 2007 rund 61 Millionen Euro Ausgaben
auf Physiotherapien. Damit stiegen die Ausgaben verglichen zum Vorjahr
mit acht Prozent ahnlich deutlich an wie die Anzahl der Leistungsversi-
cherten und der Rezepte. Etwa jede/r siebte GEK-Versicherte erhielt 2007
eine physiotherapeutische Verordnung. An erster Stelle der verordnenden
Facharzte stehen die Allgemeinmediziner, die im Jahr 2007 37 % aller Re-
zepte ausstellten, Orthopaden folgen mit 29% der Rezepte. Bei beiden
Arztgruppen stieg damit die Anzahl der ausgestellten Rezepte gegenuber
dem Vorjahr um etwa sieben Prozent.
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Tabelle I1.7 Kennzahlen der Physiotherapieversorgung 2006 und 2007

2006 2007 Anderung in %
Leistungsversicherte 228.453 245171 +7,32
Anzahl Rezepte 516.652 560.368 +8,46
Ausgaben in € 56.530.058,94 61.139.255,64 +8,15
Ausgaben pro LV in € 247 45 249,37 +0,78
LV zu Vers. in % 13,67 14,41 +5,42
Ausgaben pro Rezept in € 109,42 109,11 -0,28
Ausgaben pro Vers. in € 33,82 35,93 +6,24

Den grofdten Ausgabenanteil hat mit 42% wie im Vorjahr die kranken-
gymnastische Einzelbehandlung (KG, auch Atemgymnastik, auch auf
neurophysiologischer Grundlage). Leicht gestiegen ist allerdings der
Ausgabenanteil der Manuellen Therapie und der klassischen Massage-
therapie (KMT). Als Uberwiegend muskulare Massageform hat die KMT
hauptsachlich eine entspannende, schmerzlindernde und erwarmende
Wirkung und ist bei Erkrankungen der Stiitz- und Bewegungsorgane (z.B.
Wirbelsaulenerkrankungen oder nach Operationen der Extremitaten) ver-
ordnungsfahig (Heilmittelrichtlinien, 2004).

Die Ausgaben fiir physiotherapeutische Leistungen weisen starke regio-
nale Differenzen auf. So entfielen beispielsweise auf 100 Versicherte in
der KV Thuringen im Jahr 2007 2.036 Euro, wahrend in der KV Baden-
Wirttemberg 4.577 Euro pro 100 GEK-Versicherte anfielen. Der grote
Anstieg bei den Ausgaben pro 100 Versicherte findet sich mit 16 % in der
KV Brandenburg, wahrend dieser Wert in der KV Sachsen um ein Pro-
zent zurlickging (s. Tab. 20 im Anhang). Diese starken Differenzen lassen
vermuten, dass vor allem im Bereich der Physiotherapie nicht nur Mor-
biditatsunterschiede, sondern auch ein unterschiedliches Verordnungs-
verhalten in den jeweiligen KVen auf die Heilmittelversorgung Einfluss
nehmen.
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Tabelle 11.8 Die ausgabenintensivsten Verordnungspositionen der
Physiotherapie 2007
APN Leistungsbezeichnung Ausgaben in € Anteil  Anzahl  Anzahl
anden Rezepte LV
Gesamtaus-
gaben in %

KG, auch Atemgymnastik,

20501  auch auf neurophysiologischer  25.499.080,17 41,71 287.084  145.029
Grundlage
Physiotherapie: Manuelle

21201 Therapie 5.890.363,48 9,63 64945  40.078
Physiotherapie: Klassische

20106 Massagetherapie (KMT) 3.440.615,49 563 63262  46.467
Krankengymnastik zur
Behandlung von zentralen

20710  Bewegungsstorungen, 3.122.779,23 5,11 14.100 3.405
erworben nach Abschluss der
Hirnreife nach Bobath
Warme- und Kéltetherapie:

21501  Warmpackungen einschl. 2.818.276,76 4,61 61.177  39.541
Nachruhe

APN = Abrechnungspositionsnummer

Mit 55% nehmen vorwiegend Frauen physiotherapeutische Leistungen
in Anspruch. Die héchste Behandlungspravalenz ist sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen zwischen 70 und 80 Jahren zu finden. In dieser Al-
tersgruppe ist der Anteil der Leistungsversicherten an allen Versicherten
im Vergleich zum Vorjahr um 1,2 % gestiegen. Angesichts der demografi-
schen Entwicklung einer alter werdenden Bevdlkerung ist auch weiterhin
mit einem Anstieg der physiotherapeutischen Versorgung und der damit
verbundenen Ausgaben fir gesetzliche Krankenkassen zu rechnen.
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Abbildung 1.7  Physiotherapie: Alters- und geschlechtsspezifische
Behandlungspravalenz 2007
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1.7 Versorgungsanalyse Podologie

Die Podologie ist ausschlie3lich bei krankhaften Veranderungen am Fuf}
infolge Diabetes mellitus (diabetisches Fu3syndrom) verordnungsfahig.
Eine solche Indikation liegt vor bei Neuro- oder Angiopathie oder Hautde-
fekten. In einer podologischen Behandlung werden krankhafte Hornhaut-
verdickungen abgetragen bzw. entfernt sowie Zehennagel mit Tendenz
zum Einwachsen und krankhaft verdickte Nagel behandelt. Eine arztliche
Eingangsdiagnostik in Form eines angiologischen, neurologischen oder
dermatologischen Befundes soll der Verordnung in jedem Fall vorausge-
hen (Heilmittelrichtlinien, 2004).
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Tabelle 11.9 Kennzahlen der Podologieversorgung 2006 und 2007

2006 2007 Anderung in %
Leistungsversicherte 2.089 2.970 +42.17
Anzahl Rezepte 4128 6.072 +47,09
Ausgaben in € 357.985,71 539.107,97 +50,59
Ausgaben pro LV in € 171,37 181,52 +5,92
LV zu Vers. in % 0,12 0,17 +39,65
Ausgaben pro Rezept in € 86,72 88,79 +2,38
Ausgaben pro Vers. in € 0,21 0,32 +47,93

Im Jahr 2007 wurden 2.970 GEK-Versicherte podologisch versorgt, wovon
allein 69 % alter als 60 Jahre alt waren. In dieser Altersgruppe sind etwa
26.000 GEK-Versicherte an Diabetes mellitus erkrankt (Glaeske et al.,
2008). Damit lage die podologische Behandlungspravalenz der (iber 60-
jahrigen Diabetikerlnnen bei knapp acht Prozent. Mit der raschen Zunah-
me der Versicherten, die podologische Leistungen erhalten, stiegen die
Ausgaben flr diesen Leistungsbereich im Jahr 2007 auf 539.108 Euro.
Mit einer steigenden Pravalenz des Diabetes sowie der Folgeerkrank-
ungen ist auch ein weiterer Ausgabenanstieg im Bereich der Podologie
zu erwarten.
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Abbildung 1.8  Podologie: Alters- und geschlechtsspezifische Behandlungs-
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Datenbasis s. Tab. 24 im Anhang
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2. Die Behandlung eines Lymphodems bei Brustkrebs-
patientinnen

Maria Beckermann

Bei Brustkrebsoperationen werden unter anderem Lymphknoten
entfernt und LymphgefaRe durchtrennt. Dadurch kann es zu Schwel-
lungen infolge von Einlagerung der Lymphflissigkeit im Gewebe
kommen, die als sekundares Lymphodem bezeichnet werden. Zur
Therapie des Lymphodems gehoren die Kompression, dessen Wirk-
samkeit durch Studien belegt ist und die Lymphdrainage, die zwar
kurzfristig die Schwellung reduziert, als alleinige MaBnahme hin-
sichtlich der Langzeitergebnisse jedoch keine geeignete Therapie
darstellt. Auswertungen der GEK-Daten zeigen, dass etwa neun Pro-
zent der Brustkrebspatientinnen in der Folge ein Lymphédem entwi-
ckeln. Nur 28 % der Betroffenen werden mit der optimalen Therapie
(Kompression mit/ohne Lymphdrainage) behandelt, wahrend 46%
nur Lymphdrainage erhalten und 26 % nicht therapiert werden. Diese
Ergebnisse geben Hinweise auf eine mogliche Unterversorgung mit
Kompression und Uberversorgung mit manueller Lymphdrainage.
Gezielte Informationsstrategien, individualisierte Behandlungsan-
gebote und Nutzung von DMP-Strukturen kénnten dem entgegen-
wirken.

21 Einleitung

Probleme durch Lymphddeme nach einer Brustkrebsbehandlung werden
noch immer sehr vernachlassigt, was sich an Unklarheiten in der Definition
und Diagnostik des Lymphddems sowie an fehlender Evaluierung von Be-
handlungsmethoden zeigt. Die S3-Leitlinie Mammakarzinom (Deutsche

Ablrzungsverzeichnis am Ende des Kapitels (Tabelle 11.12)
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Krebsgesellschaft e. V. 2008) geht beispielsweise auf die Behandlung des
Lymphddems Uberhaupt nicht ein, obwohl dort das Lymphodem als Folge
einer Brustkrebsbehandlung mit einer Haufigkeit von 20 bis 30% ange-
geben wird.

Das Lymphodem bei Frauen nach Brustkrebs: Datenlage und
Evidenz

Gemessen an der Haufigkeit des Auftretens, an den Auswirkungen auf
die Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat fir die betroffenen Frauen
sowie an der gesundheitlichen und gesellschaftlichen Relevanz des Lym-
phddems ist die magere Datenlage nicht nachvollziehbar. Die meisten der
ohnehin wenigen Studien sind einfache Verlaufsbeobachtungen, oft ohne
Kontrollgruppen, und wenn, sind die Kontrollgruppen untereinander nicht
vergleichbar, so dass Metaanalysen rein methodisch gar nicht moglich
sind. Drei Reviews (Harris et al., 2001; Badger et al., 2004; Moseley et
al., 2006) scheitern an dem Versuch, bei zu vielen Fragestellungen aus-
sagefahige evidenzbasierte Ergebnisse zu extrahieren und miissen sich
mit Empfehlungen auf der Basis von GCP (Good Clinical Practice) be-
gnigen. Im deutschsprachigen Raum wird die Lymphddemtherapie vom
Ansatz her als Erfahrungsmedizin (z.B. (Foldi & Kubik, 2002; Asdonk,
1995; Kasseroller, 1998) tradiert, was zu einer Versorgungsstruktur mit
weiter Verbreitung von Manueller Lymphdrainage gefiihrt hat, ohne dass
die Fachgesellschaften sich dem Anspruch der evidenzbasierten Medizin
gestellt hatten.

Definition

In diesem Beitrag geht es nur um das sekundare Lymphddem nach
Brustkrebsoperation. Bei der Operation werden Lymphknoten entfernt
und LymphgefalRe durchtrennt, so dass die Lymphe nicht mehr ungestort
transportiert werden kann und ins Interstitium eingelagert wird. Die Lym-
phe ist eine eiweilreiche Flissigkeit, in die Fibroblasten einsprossen, so
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dass auf lange Sicht Haut und Unterhautgewebe dicker und durch die bin-
degewebige Umwandlung fester werden. Der Haupteinflussfaktor eines
sekundaren Lymphodems ist die Operationsart. Die Anzahl der entfernten
Lymphknoten korreliert signifikant mit dem Auftreten eines Lymphddems
(p<0,001), das relative Risiko erhdht sichum RR 1,11 (95% C1 1,05-1,18)
pro entferntem Lymphknoten (Deutsche Krebsgesellschaft e.V., 2008).
Die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLN) reduziert die Mortalitat deutlich
im Vergleich zur herkdmmlichen Axilladissektion (ALND): das absolute Ri-
siko fiir Sensibilitatsverlust betragt funf Prozent statt elf Prozent, die Lym-
phédemhaufigkeit betragt elf Prozent statt 31 %. Ein weiterer Risikofaktor
fir ein Lymphddem ist die Bestrahlung der Axilla (RR 1,35; 95% CI 1,00-
1,83) (Deutsche Krebsgesellschaft e.V., 2008). Andere Risikofaktoren
sind in der Literatur nicht Gbereinstimmend beschrieben (z.B. Alter, Body-
Mass-Index). Jedenfalls kommt ihnen nicht die Bedeutung zu, wie sie der
Operationsart und Bestrahlung beigemessen wird. Méglicherweise gibt
es bei Brustkrebspatientinnen mit Lymphddem eine héhere Komorbiditat
als bei Brustkrebspatientinnen ohne Lymph&édem (Ridner, 2008).

Da sich die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie inzwischen bei kleinen Tumo-
ren mit niedrigem Risiko als Standardmethode durchgesetzt hat, ist zu
erwarten, dass der Anteil der Frauen mit Brustkrebs, die ein Lymphddem
bekommen, abnehmen wird. Die absolute Haufigkeit der Brustkrebsdia-
gnose wird jedoch vorerst durch die Ausweitung des Mammographie-
Screenings eher zunehmen. Die Notwendigkeit weiterer Forschungen zur
moglichen Pravention von Lymphddemen bzw. zu einer evidenzbasiert
gesicherten Behandlung manifester Lymphddeme wird sich auch in Zu-
kunft leider nicht erlbrigen.

Stadieneinteilung

Stadium 0 (Latenzzeit): kein sichtbares Lymphddem. Das Lymphsystem
weist eine herabgesetzte, aber noch ausreichende Funktion auf.
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Stadium | (reversibel): weiche, teigige, Dellen hinterlassende Schwel-
lung, die sich bei Hochlagerung zurickbildet.

Stadium Il (spontan irreversibel): Flissigkeitsansammlung und sekun-
dare Gewebeveranderungen mit derber Konsistenz, nur mafig Dellen hin-
terlassend. Hochlagerung bewirkt keine Verminderung der Schwellung.

Stadium lll (lymphostatische Elephantiasis): starke VolumenvergroRe-
rung mit Verformung der Extremitat, harter Gewebekonsistenz und se-
kundaren Hautveranderungen. Keine Dellen hinterlassend.

Codierung nach ICD 10

In der ICD 10 Klassifikation wird das sekundare Lymphddem eingeordnet
unter Kapitel IX: Krankheiten des Kreislaufsystems

* |97.- Kreislaufkomplikationen nach medizinischen MalRnahmen,
andernorts nicht klassifiziert
* 197.2 Lymphddem nach Mastektomie

* 189.- Sonstige nicht infektidse Krankheiten der Lymphgefale und
Lymphknoten

* 189.0 Lymphddem, andernorts nicht weiter klassifiziert.

Eine Auswertung der Daten nach ICD 10 Codierung ware optimierbar,
wenn die heute Ublichen Behandlungsoptionen einer Brust erhaltenden
Therapie ebenso aufgenommen wirden wie axillare Lymphonodektomie
und Sentinel-Lymphonodektomie.
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Die Diagnostik
Folgende Methoden finden zur Diagnose des Lymphddems Anwendung:

1. Verschiedene Methoden der Selbstbeurteilung durch die Patientin
(self-report), einschlieBlich Fragebogen, z.B. LBCQ (lymphedema
and breast cancer questionnaire (Armer et al., 2003)

2. Inspektion und Palpation (Verdickung der Haut, Vergroberung der
Hautstruktur, Verfestigung des Gewebes)

3. Die vergleichende Messung der Armumfange auf beiden Seiten an
definierten Punkten

4. Die vergleichende Bestimmung des Armvolumens, gemessen an der
Verdrangung von Wasser

5. Funktionslymphszintigraphie (Campisi et al., 2002)

6. Die Bioimpedanz Spektroskopie (Ridner et al., 2007; Hayes et al.,
2008)

7. Die elektronenoptische oder Laser Infrarot Perometrie (Ridner et al.,
2007; Deltombe et al., 2007)

8. Bildgebende Verfahren wie CT, MRT, Sonographie

Ein Goldstandard ist nicht festgelegt. Beim Vergleich der verschiedenen
Methoden gibt es grof3e Diskrepanzen in der Angabe von Lymphddem-In-
zidenzen (Armer & Stewart, 2005). Hayes findet Schwankungen zwischen
8 und 65 % und fiir die Bioimpedanz Spektroskopie eine Falsch-Negativ-
Rate von 40 bis 60 % und eine Falsch-Positiv-Rate von 12 bis 40 % (Hayes
et al., 2008). Armumfangsmessungen haben groRe Schwankungsbreiten,
wenn sie von verschiedenen Untersucherinnen durchgefiihrt werden.
Es besteht kein Konsens Uber Referenzpunkte fur Umfangsmessun-
gen und Uber tolerable Abweichungen. Manche Studien definieren den
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Unterschied der Summe der Armumfange von mehr als funf Zentimeter
(gemessen an drei Messpunkten) (Hayes et al., 2008), andere einen Un-
terschied von mehr als zwei Zentimeter an irgendeinem Messpunkt als
Schwellenwert (Armer et al., 2004). Die Variabilitdt der Umfangsmessun-
gen erklart sich auch durch die Variabilitat des Krankheitsbildes. So sind
oft unterschiedliche Armsegmente vom Lymphddem betroffen: der Ober-
arm, der Unterarm, die Region oberhalb des Handgelenkes, der Hand-
ricken, ein oder mehrere Finger, Abschnitte des Brustkorbs, selbst der
kontralaterale Arm bzw. die kontralaterale Brustwand kénnen von lym-
phatischen Schwellungen betroffen sein. Haines findet sechs Wochen
postoperativ im kontralateralen Arm nahezu in derselben Haufigkeit eine
mehr als 10%ige Schwellung gegenuber den praoperativen Werten wie
im ispsilateralen Arm (32 % vs. 35%) (Haines & Sinnamon, 2007). Wenn
beide Arme betroffen sind, verliert der Vergleich des Umfangs an Aussa-
gekraft. Die zuverlassigsten Umfangmessungen werden gefunden, wenn
praoperative Werte mit postoperativen Werten verglichen werden (Stout
Gergich et al., 2008) sowie wenn immer der/die gleiche Untersucherln
misst (Deltombe et al., 2007). Neben der Schwellung ist die Gewebefe-
stigkeit ein klinischer Parameter zur Beurteilung des Lymphddems. Der
Selbstreport der Patientin weist auf die Kérperregionen hin, die gemessen
werden mussen, um Umfangsdifferenzen aufzuspuren. Darlber hinaus
gibt die Empfindungsqualitat Aufschluss tber die jeweilige Schadigung.
Folgende Empfindungsqualitaten wurden evaluiert:

1. Schwellungsgefiihl (Ridner, 2008; Armer et al., 2003; Armer et al.,
2004)
2. Schweregefihl (Armer et al., 2003)

3. Taubheitsgefuhl (Armer et al., 2003; Armer et al., 2004; Armer &
Stewart, 2005)

4. Schmerzen, Stiche (Armer & Stewart, 2005)

5. Erwarmung (Armer et al., 2003)
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Zuverlassige Korrelationen mit Messmethoden, die fir ein Lymphédem
sprechen, gibt es bei: ,Aktuellem Schwellungsgefuhl®, ,Schweregefihle
im Verlaufe des letzten Jahres®, ,Schmerzen/Stiche” und ,Erwarmung®.

Taubheitsgefuhle hingegen korrelieren nicht mit Messergebnissen, die
fur ein Lymphodem sprechen, sondern korrelieren mit vorangegangener
Operation.

Empfehlung:

Der Selbstreport der Patientin und die klinische Untersuchung ein-
schlieRlich gezielter vergleichender Umfangsmessungen sind fir die
Diagnose eines Lymphddems nach Brustkrebsoperation ausschlag-
gebend. Die Messungen sollten optimalerweise praoperative mit
postoperativen Ergebnisse vergleichen und auch im weiteren Verlauf
mdoglichst von dem-/derselben Untersucherin dokumentiert werden.
Apparative Diagnostik zum Nachweis eines Lymphddems ist aufwen-
dig und im klinischen Alltag selten verfligbar. Es ist bisher nicht erwie-
sen, dass sie eine hohere Treffsicherheit hat als der Selbstreport und
die klinische Untersuchung zusammen, LoE: GCP.

Die Therapie

Zuverlassige Methoden zur Pravention eines Lymphddems nach Brust-
krebsoperation sind nicht bekannt. Brustkrebsbetroffenen Frauen wird
empfohlen, keine einschnirende Kleidung zu tragen sowie Hitzeexposi-
tion und Verletzungen zu vermeiden. Oft wird auch empfohlen, den Blut-
druck nicht an dem betroffenen Arm messen zu lassen. Es liegt allerdings
fur diese Empfehlungen keine valide Evidenz vor. Die Empfehlung, den
betroffenen Arm zu schonen, kann leicht schadliche Auswirkungen ha-
ben, wenn die Frauen aus Angst den Arm kaum noch bewegen und sie
deswegen nicht selten eine Schultersteife entwickeln.
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Frihe Behandlungen sind unabhangig von der Methode effektiver als
die Behandlung von schweren chronifizierten Lymphédemen. Uber den
Langzeitverlauf von Lymphddem gibt es wenig Gesichertes. Es wird an-
genommen, dass die meisten Lymphddeme unbehandelt persistieren
oder schwerer werden. Es ist aber weder bekannt, wie hoch der Anteil
der Spontanremissionen ist, noch wie grof3 die Wahrscheinlichkeit fir den
Ubergang in ein Lymphoédem Stadium Il ist.

Kompressionstherapie

Die beste Evidenz gibt es flr die Kompressionstherapie. Kompressi-
onsbandagen bestehen aus einem weichen Gazestrumpf, der die Haut
schiitzen soll, und zwei bis drei Schichten einer elastischen Binde. Der
Effekt besteht in dem Auspressen der Gewebsflussigkeit sowie in der Ver-
starkung des Muskelpumpeneffekts, indem diese gegen den Widerstand
der Bandage arbeiten missen. Kompressionsstrimpfe haben einen éhn-
lichen, aber nicht so intensiven Effekt und sind zur Erhaltungstherapie
indiziert. Sie werden nach Maf in verschiedenen Kompressionsstarken
angefertigt und stehen mit oder ohne Schulterkappe sowie mit oder ohne
Handteil zur Verfugung (s. AWMF S2-Leitlinie Medizinischer Kompres-
sionsstrumpf (Deutsche Gesellschaft flr Phlebologie, 2006)). Badger
(n=90) vergleicht in einem RCT Kompression in Form von ,Bandagieren
Uber 18 Tage plus anschlieRend Kompressionsstrumpf mit dem Tragen
eines Kompressionsstrumpfes alleine. Die kombinierte Behandlung er-
weist sich als signifikant effektiver in der Volumenreduktion des Armes.
Beide Gruppen wurden insgesamt tber 24 Wochen beobachtet (Badger
et al., 2000). Auch Johansson (n=38) kann den volumenreduzierenden
Effekt des Bandagierens belegen (Johansson et al., 1999). Beide Studien
weisen auch eine Verbesserung der Symptome Schwere und Spannung
nach. Eine Studie (Swedborg,1984) beobachtet den Effekt von Kompres-
sionsstriimpfen Uber sechs Monate und weist eine Volumenreduktion
nach, allerdings tragen nach sechs Monaten nur noch knapp 50% der
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Teilnehmerinnen den Kompressionsstrumpf. Kompression wurde dartiber
hinaus in Kontrollgruppen als Vergleich zu anderen oder zu zuséatzlichen
MaRnahmen, z.B. Manuelle Lymphdrainage (McNeely et al., 2004) un-
tersucht und zeigt regelmafig einen volumenreduzierenden Effekt und
eine Abnahme von Schwere- und Spannungsgefiihl. Deswegen kann der
Effekt der Kompressionstherapie als nachgewiesen angesehen werden,
auch wenn viele Studien wegen geringer Teilnehmerinnenzahl kein Signi-
fikanzniveau erreichen. Allerdings wissen wir nichts Uber den Langzeit-
effekt der Behandlungen. Stout Gergich et al. (2008) behandeln Frauen
mit subklinischen Lymphédem (Volumenzunahme von drei Prozent im
Vergleich zur praoperativen Messung) vier Wochen mit einem Kompres-
sionsstrumpf. Sie finden eine signifikante Volumenreduktion, die durch-
schnittlich 4,8 Monate nach der Intervention bestehen bleibt.

Statement

Die Wirksamkeit der Kompressionsbehandlung zur Reduktion eines
Lymphodems sowie des Schwere- und Spannungsgefihls im Arm ist
erwiesen (LoE: 1a).

Manuelle Lymphdrainage (MLD)

Die Manuelle Lymphdrainage ist eine sanfte Massagetechnik, die den
Lymphabfluss aus dem Gewebe férdern und eine Fibrosierung des ei-
weilreichen Odems vermeiden soll. Alle Methoden beginnen mit der
Massage der regionaren Lymphabflussgebiete, gehen dann vom Extre-
mitatenansatz zu den distalen Regionen und wieder zuriick zum Ansatz.
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Zwei RCTs vergleichen die spezifische MLD mit einer Selbstmassage,
beide Optionen zusatzlich zur Standardtherapie mit Kompression: Beide
(Williams et al., 2002; Sitzia et al., 2002) finden, dass die MLD Uberlegen
ist in der Reduktion des Volumens und der Symptome von Schwere, Fiille
und Druckgefuhl, wobei eine der beiden Studien im Crossover-Design
— jede Behandlungsform jeweils Gber drei Wochen — durchgefihrt wurde
(Williams et al., 2002). Ein RCT (Andersen et al., 1993) vergleicht den Ef-
fekt der MLD allein mit einer Standardbehandlung (Kompression, Eduka-
tion und Armibungen). In beiden Gruppen besserten sich die Symptome
Schweregefiihl und Gewebefestigkeit, aber in der Kontroligruppe war die
Volumenreduktion groRer (60 %) als in der MLD-Gruppe (48 %). Der Ef-
fekt hielt zwolf Monate lang an. Der zusatzliche Effekt von MLD zur Kom-
pressionsbehandlung wird in vier Studien analysiert. Die Probandinnen
einer Studie (Andersen et al., 2000; Andersen, 1999) bekamen achtmal
in vier Wochen Manuelle Lymphdrainage und Training in Selbstmassage
zusatzlich zur Standardtherapie. Es wurde keine zusatzliche Volumenre-
duktion und keine zusatzliche Symptomverbesserung durch die Lymph-
drainage bis zu einem Follow-up von zwolf Monaten festgestellt. McNeely
(McNeely et al., 2004) vergleicht Kompressionstherapie (Bandagieren)
mit oder ohne zusatzliche Manuelle Lymphdrainage Uber vier Wochen
(n=50). Beide Behandlungsgruppen wiesen eine signifikante Volumen-
reduktion auf. Ein Zusatzeffekt durch die Manuelle Lymphdrainage war
nur bei den Frauen mit einem milden Lymphddem festzustellen, nicht
bei schwerem Lymphddem. Johansson et al. (1999) finden eine etwas
starkere Volumenreduktion in der Gruppe mit kombinierter Behandlung
(MLD + Bandagieren). Die subjektiven Beschwerden bessern sich in
beiden Behandlungsgruppen gleich gut, aber die Schmerzreduktion war
in der kombinierten Behandlungsgruppe am gréten. Johansson et al.,
(1998) vergleichen tagliche MLD uber zwei Wochen mit pneumatischer
Kompression zwei Stunden taglich, nachdem beide Gruppen zunachst
zwei Wochen eine Kompressionsbehandlung mit Armstrumpf bekommen
hatten. Sie finden eine vergleichbare zusatzliche Volumenreduktion nach
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der Kompressionsbehandlung in beiden Gruppen und weniger Schwere-
und Druckgefihl in den Armen. Alle Studienergebnisse sind aufgrund der
Studiendesigns und der kleinen Fallzahlen nur begrenzt aussagefahig,
inwiefern und ggf. fiir welche Gruppen die Manuelle Lymphdrainage einen
zusatzlichen Nutzen hat. Es liegen keinerlei Langzeitergebnisse vor.

Die Autorlnnen eines Stockholmer HTA-Berichts von 2005 (Swedish
Council on Technology Assessment in Helath Care, 2005) kommen zu
dem Schluss, dass die Behandlung eines Lymphddems mit Kompression
und MLD zu einer starkeren Odemreduktion fiihrt als Kompression allein,
wenn die Volumenmessung direkt nach der Lymphdrainage vorgenom-
men wird. Es liegt aber keinerlei Evidenz vor, dass der Effekt auch lang-
fristig anhalt. Es sind weitere Untersuchungen gefordert, die auch das
Ausmal des Lymphodems bertcksichtigen, denn manche Studien lassen
vermuten, dass die frilhe Behandlung eines geringen Lymphddems einen
gréReren und langer anhaltenden Effekt hat im Vergleich zu einer spaten
Behandlung eines ausgedehnten Lymphodems.

Statement

Durch manuelle Lymphdrainage kann ein Lymphddem kurzfristig
reduziert werden (LoE 2). Die MLD kann die im Zusammenhang
mit einem Lymphoédem auftretenden subjektiven Beschwerden wie
Druck- und Schweregefiihl voriibergehend lindern (LoE 2). Die ma-
nuelle Lymphdrainage allein ist jedoch im Hinblick auf Langzeiter-
gebnisse keine geeignete Behandlungsform des Lymphédems (LoE
3). Es ist auch nicht erwiesen, dass die Lymphdrainage zusatzlich
zur Kompressionsbehandlung auf lange Sicht zu besseren Ergebnis-
sen fuhrt als die Kompression allein.
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Komplexe Entstauungstherapie (KET) oder Complex Decongestive
Physical Therapy (CDP)

Die KET besteht aus verschiedenen Behandlungselementen: Information
Uber Lymphddem, Schulung zur Hautpflege, Anleitung zu entstauenden
Armulbungen sowie zwei bis vier Wochen lang Manuelle Lymphdraina-
ge mit anschlieRender Kompression durch Bandagieren, danach Kom-
pression mittels Kompressionsstrumpf. In mehreren RCTs dient die CDP
(mit Lymphdrainage (Williams et al., 2002; Andersen et al., 2000; Ander-
sen,1999) oder ohne Lymphdrainage (Didem et al., 2005)) als Standard-
behandlung, auf deren Basis zusatzliche Malknahmen evaluiert werden.
Immer zeigt die Kontrollgruppe in diesen Studien einen Effekt in der Vo-
lumenreduktion und in der Abnahme von Schwere- und Spannungsge-
fuhl. Didem vergleicht eine konventionelle Physiotherapie mit CDP und
findet durch die CDP eine grofere Volumenreduktion und ein besseres
Allgemeinbefinden als mit Physiotherapie allein (Didem et al., 2005). Vier
kleinere klinische Studien ohne Kontrollgruppen (Mondry et al., 2004;
Yamamoto & Yamamoto, 2007; Kim et al., 2007; Karadibak et al., 2008)
sowie eine groRere Kohortengruppe (Vignes et al., 2007) konstatieren
den volumen-reduzierenden Effekt der CDP sowie weitere Vorteile auf
das Allgemeinbefinden, auf die Lebensqualitat (QoL), weniger Angst vor
Bewegung sowie Schmerzreduktion. In der groReren prospektiven Kohor-
tenstudie (n=537) (Vignes et al., 2006) wird das Ergebnis ein Jahr lang
nach verfolgt. Es zeigt sich, dass der groRte Effekt nach der Phase der In-
tensivbehandlung zu beobachten ist. Die Wirkung bleibt Gber die Zeit nur
bei den Frauen bestehen, die die Kompression weiter anwenden. Ob sie
weiterhin Lymphdrainagen bekommen oder nicht, andert hingegen nichts
am Langzeitergebnis. Die CDP wird als Standardtherapie des Lymph-
0dems angesehen. Lediglich die Kompression ist jedoch als Methode evi-
denzbasiert, deswegen wird der Evidenzgrad fur das Gesamtpaket CDP
um 1 Stufe abgewertet. Informationsvermittlung ist sicherlich auf der Ba-
sis von GCP zu empfehlen, aber es bedirfte schon einer Festlegung, wel-
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che Informationen denn evidenzbasiert sind und vermittelt werden soll-
ten. Auch eine Anleitung zu entstauenden Armibungen erscheint klinisch
sinnvoll, ob allerdings die tradierte Empfehlung, den Arm zu schonen, auf
gesicherten Erkenntnissen beruht, erscheint fraglich und soll deswegen
einer kurzen Evaluation unterzogen werden.

Statement

Die komplexe Entstauungstherapie (KET) ist eine effektive Behand-
lungsmethode des Lymphddems (LoE 2a). Der Nachweis fiir einen
zusatzlichen Effekt, der Uber die Kompressionstherapie allein hinaus-
geht, ist jedoch nicht erbracht. Die Wirksamkeit ist am gré3ten in der
ersten Intensivbehandlungsphase. Ob ein Langzeiteffekt iiber mehre-
re Jahre erhalten bleiben kann, ist davon abhangig, ob die Kompres-
sionsbehandlung fortgesetzt wird, wohingegen die Fortfihrung der
MLD das Langzeitergebnis nicht beeinflusst.

Koérperubungen

Einige Studien vergleichen die Auswirkungen von Kdrperibungen alleine,
also nicht im Rahmen von KET, auf Haufigkeit und Ausmalf} von Lymph-
odem sowie auf einige Lebensqualitats- und Gesundheitsparameter.
Bendz (Bendz & Fagevik Olsen, 2002) vergleicht die friihe Mobilisation
(bereits praoperative Anleitung zu Kérperiibungen) mit der spaten Mobi-
lisation (préoperativ nur schriftliche Anweisungen, Anleitung zu Ubungen
erst zwei Wochen postoperativ) und verfolgt die Gruppe Uber zwei Jahre
nach. Er findet keinen Unterschied in der Lymphddemauspragung, aber
die frih mobilisierte Gruppe findet eher zu ihrer Kraft und Beweglichkeit
zuriick als die spat angeleitete Gruppe. Box et al. (2002) (n=65) hingegen
vergleichen ,postoperative Physiotherapie® mit ,keiner Behandlung® und
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finden in der behandelten Gruppe deutlich weniger Lymphédeme (11 % zu
30%). In einer vierarmigen Studie (Le et al., 1997) werden Physiothera-
pie vs. Schultermobilisation vs. beides vs. keine Therapie verglichen. Die
Physiotherapie scheint Einfluss zu haben auf die Lymphddemhaufigkeit,
wahrend die Schultermobilisation das Schmerzerleben bei Bewegung
reduziert. Drei Studien untersuchen unterschiedliche Trainingseinheiten
(acht Wochen Kraft- und Ausdauertraining zweimal pro Woche (McKen-
zie & Kalda, 2003), sechs Monate Krafttraining zweimal pro Woche (Ah-
med et al., 2006)) und Integration einer mittleren muskularen Belastung
in die taglichen Aktivitdten (Basen-Engquist et al., 2006). Keine Studie
findet eine negative Beeinflussung des Lymphédems, wohl aber positive
Auswirkungen auf korperliche Funktion, allgemeine Gesundheit, Vitalitat,
Schmerzen und Motivation zum Training. Frihere Empfehlungen, den
operierten Arm zur Vermeidung eines Lymphddems zu schonen, bedirfen
also einer Revision.

Statement

Es konnte nicht nachgewiesen werden, dass angeleitete Korper-
Ubungen (Physiotherapie) sowie Kraft- und Ausdauertraining der
Schulter-Arm-Region einen negativen Einfluss auf die Haufigkeit und
das Ausmal eines Lymphddems haben. Insofern muss die veraltete
Empfehlung, die Muskulatur des operierten Armes zu schonen, re-
vidiert werden (LoE 3a). Muskeltraining hat positive Auswirkungen
auf die korperliche Funktion, allgemeine Gesundheit, Vitalitat und auf
lokoregionare Schmerzen (LoE 3a).

Weitere Methoden

Auf weitere Behandlungmethoden wie Pneumatische Lymphpumpen (Jo-
hansson et al., 1998), dehnbare Trainingsmittel (Flexi-Touch), medika-
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mentdse (Benzopyrone (Badger et al., 2004)) und operative,chirurgische
Anastomosenbildung (Campisi et al., 2002) soll hier nicht naher einge-

gangen werden.

Vorlaufige Empfehlungen

1. Jede Frau, die postoperativ ein Armlymphddem bekommt, bend-
tigt eine Zweiphasenkompressionsbehandlung: Zunachst ein bis
zwei Wochen bandagieren, dann Verordnung eines Kompressi-
onsstrumpfes (LoE 1a).

2. Diezusatzliche Behandlung mit MLD in der Intensivbehandlungs-
phase Uber etwa zwei bis sechs Wochen fuhrt mdglicherweise
zu einer effektiveren Volumenreduktion (LoE 2) sowie zu einer
effektiveren Linderung subjektiver Beschwerden, insbesondere
von Schmerzen, als Kompressionsbehandlung allein (LoE 2).

3. Als Erhaltungstherapie wird der Kompressionsstrumpf verord-
net. Er soll zunachst taglich, bei Stabilisierung des Befundes
ggf. nur noch bei Belastungen, Druckgefiihlen und Anschwel-
lung getragen werden (LoE 2).

4. Der Effekt einer Manuellen Lymphdrainage als Dauertherapie
zusatzlich zur Kompressionsbehandlung bei einem schweren
irreversiblen Lymphodem ist nicht belegt, sollte aber den schwer
betroffenen Patientinnen auch dann zur Verfugung stehen,
wenn die Behandlung ,nur® zur subjektiven Symptomlinderung
beitragt (GCP).

5. Ob MLD bei Patientinnen mit einem milden oder reversiblen
Lymphddem mit subjektiven Beschwerden auch langfristig zur
Symptomlinderung verordnet werden darf, ist nicht endgliltig ge-
klart.
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2.2 Die Praxis der Lymphédemtherapie
Die Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln in Deutschland
Heilmittel

Die Verordnung der Heilmittel soll laut G-BA (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss) eine ,ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten* gewahrleisten und ist im Heilmittelkatalog bezlig-
lich Art, Dauer, Menge und Indikation genau definiert. Der Regelfall gibt
die Anzahl von Behandlungen vor, mit denen das Therapieziel erreicht
werden soll. Beim Lymphddem sind 50 Behandlungen fiir den Regelfall
vorgesehen. Danach muss eine zwdlfwdchige Therapiepause erfolgen,
bevor ein neuer Regelfall beginnt. Bei besonderer Begriindung durch den
Arzt/die Arztin kann auch eine Verordnung aufBerhalb des Regelfalles er-
folgen. Wenn eine Patientin beispielsweise ein Lymphddem Stadium Il
oder Il hat, ist eine kontinuierliche Behandlung ohne Pause Ublich, so
dass die Verordnung als auBerhalb des Regelfalles gekennzeichnet und
speziell begriindet wird. Sie werden somit regelhaft au3erhalb des Re-
gelfalles behandelt. Die Patientinnen missen Zuzahlungen in Hohe von
zehn Prozent der Behandlungskosten plus zehn Euro pro Verordnung lei-
sten, sofern sie nicht von Zuzahlungen befreit sind. Als Regelfall wird nur
das Stadium | — eine reversible Schwellung — betrachtet.

Wenn es keinen Goldstandard in der Diagnosestellung des Lymphddems
gibt und gleichzeitig die Krankenkassen die Mdglichkeiten haben, bei
Uberschreitung der RichtgroRen Regressforderungen an den Arzt zu stel-
len, so besteht die Gefahr, dass die Verordnung nicht bedarfsgerecht er-
folgt, sondern sich an der Budgetierung orientiert. Deitermann et al. (2007)
konnten einen linearen Zusammenhang zwischen Verordnungsverhalten
und finanziellen Rahmenbedingungen nachweisen. Die Rahmenbedin-
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gungen der Heilmittelverordnung konnten somit Verordnungshindernisse
darstellen, die zu einer Unterversorgung von den Brustkrebspatientinnen
mit schwerem Lymphddem flihren kénnen.

Hilfsmittel

Fir die Kompressionsbehandlung missen Hilfsmittel wie Bandagen oder
Armstrimpfe verordnet werden. Bandagen dienen der Entstauung, wah-
rend Kompressionsstrimpfe den Status quo aufrecht erhalten sollen. Die
Armstrimpfe werden nach Maf angefertigt (Leitlinie Medizinischer Kom-
pressionsstrumpf (Deutsche Gesellschaft fur Phlebologie, 2006)). Fir se-
riell angefertigte Hilfsmittel missen die Leistungstrager in Anspruch ge-
nommen werden, mit denen die Kassen Vertrdge abgeschlossen haben.
Das gilt fir maRangefertigte Armstriimpfe nicht, so dass die Verordnung
nur an die allgemeinen Auflagen von Hilfsmitteln (ausreichend, zweck-
maRig, wirtschaftlich) gebunden ist. Die Strimpfe sollen etwa alle sechs
Monate erneuert werden. Die Kompressionsstarke richtet sich danach, ob
es sich um eine weiche oder feste Schwellung handelt. Fir Armstrimpfe
kommen die Kompressionsstarken | und Il in Frage.

Auswertung der Versorgungsdaten der GEK

Fur die Analyse werden die GEK-Daten von 2006 herangezogen. Die
GEK-Versicherten sind allerdings nicht reprasentativ fir alle GKV-Versi-
cherten. Insofern sind die Daten nur eingeschrankt tbertragbar.

Unter den GEK-Versicherten stimmt der Altersgipfel zwischen 50 und 70
Jahren mit den allgemeinen Daten der S3-Leitlinie Gberein. Hingegen ist
die Anzahl der Manner mit Brustkrebs (etwa 1 Mann auf 100 Frauen) in
der GEK-Statistik Uberreprasentiert im Vergleich zu 1 Mann auf 200 Frau-
en in der S3-Leitlinie.
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Abbildung I1.9 GKV und GEK im Vergleich: Alters- und Geschlechtsverteilung 2006

EManner GKV in %
W Frauen GKV in %

12%  10% 8% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% 8%  10%  12%
Gesamtzahl: 70,3 Mio.

(ber 90
EMénner GEK in %

in Y
80 bis unter W Frauen GEK in %

12% 10% 8% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Gesamtzahl: 1,56 Mio.
Quelle: BMG - Bundesministerium fiir Gesundheit, 2007; Deitermann, 2007
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Tabelle 1110 GEK-Versicherte mit Brustkrebs (ICD C50) nach Alter und
Geschlecht (2006 in ambulant-arztlicher Behandlung)

Altersgruppe Méanner Frauen Gesamt
0 bis 9 Jahre 4 2 6
10 bis 19 Jahre 1 37 38
20 bis 29 Jahre 5 301 306
30 bis 39 Jahre 9 1.132 1141
40 bis 49 Jahren 19 3.991 4.010
50 bis 59 Jahren 29 4328 4.357
60 bis 69 Jahren 46 3.709 3.755
70 bis 79 Jahren 26 1.745 1.771
80 bis 89 Jahren 10 565 575
90 Jahre und élter 0 55 55
Summe 149 15.865 16.014

Quelle: Pohls, 2008

Ein anderer GEK Datensatz zeigt, dass zwischen 1999 und 2003 2.132
Personen stationar wegen Brustkrebs behandelt wurden, davon waren
2.104 weiblichen und 28 mannlichen Geschlechts.

Tabelle 11.11 zeigt die Verteilung nach Alter und Geschlecht.

Pohls sucht aus dieser Grundgesamtheit diejenigen Frauen heraus, die
einige Jahre spater in der ambulanten Betreuung zwischen 2004 und
2006 mindestens zweimal die Diagnose Lymphédem bekamen.

Auf diese Weise errechnet sie eine Lymphdédempravalenz von 9,15 % und
liegt damit im unteren Bereich der Literatur. In der S3-Leitlinie wird eine
héhere Lymphddem-Inzidenz von 20 bis 30 % angegeben, in der Literatur
liegen die Abweichungen zwischen 7 bis 41 %.
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Tabelle 1111 Brustkrebsfalle nach Alter und Geschlecht, 1999-2003 in
stationarer Behandlung

Altersgruppe Méanner Frauen Gesamt
20 bis 29 Jahre 0 o ®
30 bis 39 Jahre 1 50 51
40 bis 49 Jahren 1 376 377
50 bis 59 Jahren 5 603 608
60 bis 69 Jahren 9 616 625
70 bis 79 Jahren 9 324 333
80 bis 89 Jahren 3 17 120
90 Jahre und lter 0 13 13
Summe 28 2.104 2.132

Quelle: Pohls, 2008

Ausgaben der GEK fiir Heil- und Hilfsmittel im Bereich Brustkrebs
Heilmittel

Die Physiotherapie ist mit 56,5 Mio. Euro oder 73 % der Gesamtausgaben
der ausgabenstarkste Heilmittel-Leistungsbereich der GEK 2006 (s. Ka-
pitel 11.1). Die Manuelle Lymphdrainage steht mit 4,6 Mio. Euro auf dem
vierten Platz. Im Vergleich zum Vorjahr ist der Umsatz der von Physiothe-
rapeutinnen im Jahre 2006 erbrachten MLD um 18,6 % gestiegen, wéah-
rend die Umsatzsteigerung in der Physiotherapie insgesamt nur 4,4 %
betrug. Bei den Masseurlnnen stellte die MLD 2006 mit 1,3 Mio. Euro
— das entspricht einem Drittel der Umsatze — sogar das umsatzstarkste
Heilmittel dar. Die MLD ist eine vergleichsweise teure Behandlung. Der
durchschnittliche Betrag pro Verordnung betrug 2006 fir eine 45-minuti-
ge Behandlung 165 Euro und liegt damit iber dem Durchschnitt von 131
Euro fir alle Heilmittel. Pro Leistungsversicherten lag der Heilmitteldurch-
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schnitt 2006 bei 307 Euro, der Betrag fur Lymphdrainage jedoch mit 411
Euro um 33 % daruber (Pohls, 2008).

Hilfsmittel

Die Kosten fur Hilfsmittel betrugen im Jahre 2006 bei der GEK 72,1 Mio.
Euro. Sie liegen nur knapp tber den Ausgaben von 2005 (70,6 Mio. Euro).
Davon betragen die Hilfsmittel zur Kompression 3,4 Mio. Euro (3,8 %).
Gegenlber dem Vorjahr sind die Ausgaben um 13,5% (530.000 Euro)
abgesunken. Schliet man die Kompressionsmittel aus, die nicht zur Be-
handlung des Armlymphddems gebraucht werden (z.B. Kompressions-
strimpfe fiir die Beine), entfallen auf die Armlymphddembehandlung nur
noch 640.000 Euro. Von den Einzelbelegen fur Hilfsmittel nehmen die
Kompressionsmittel mit 38.800 (7,5 % von 520.000 Rezepten) den vierten
Rang ein hinter Einlagen, Bandagen und Kontinenzhilfen. Die Kosten pro
Beleg fir Armkompressionsstriimpfe lagen im Jahr 2006 mit 153 Euro
noch unter dem Hilfsmitteldurchschnitt von 174 Euro (Pohls, 2008).

Behandlung der Patientinnen mit Lymphédem

Die GEK-Daten zeigen die Versorgung von Lymphddempatientinnen nach
Brustkrebs mit MLD und Kompression. Von 812 Versicherten erhielten
70,6 % Manuelle Lymphdrainage. Jede Dritte von ihnen bekam zusétzlich
Kompression (mindestens eine Verordnung). 24,4% der Versicherten-
gruppe erhalt sowohl MLD als auch Kompression. 25,6 % werden nicht
behandelt und nur 3,8 % bekommt ausschlieRlich Kompression.
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Abbildung .10 Versorgung der GEK-versicherten Lymphédempatientinnen mit
MLD und Kompression

nur Kompression
4%
ohne Therapie
26%

MLD und
Kompression
24%

nur Lymphdrainage
46%

Quelle: Pohls, 2008

Manuelle Lymphdrainage wurde den 537 Patientinnen insgesamt 4.268-
mal verordnet, durchschnittlich 7,4 Verordnungen pro Patientin. Die mei-
sten Patientinnen — knapp die Halfte — bekamen zwischen drei und zehn
Verordnungen. Ein Viertel der Frauen bekam nur eine oder zwei Verord-
nungen, wahrend sehr haufige Verordnungen nur selten ausgestellt wur-
den (2,8 % erhielten mehr als 20 Verordnungen). 79,8 % (n=457) erhielten
45-minatige Behandlungen, 14.3% wurden 60 Minuten lang behandelt.
30-minutige Behandlungen waren mit 5,8 % eher selten.

Pohls ist erstaunt, dass nur ein verhaltnismafig geringer Teil der Lympho-

dempatientinnen, namlich 28 %, mit der laut Evidenz optimalen Therapie
—namlich Kompression mit oder ohne MLD — behandelt werden. Sie fragt
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sich, wieso fast die Halfte der Patientinnen nur mit MLD behandelt wird
— was laut Evidenz ineffektiv ist, und wieso 26 % der Frauen uberhaupt
nicht behandelt werden. Diese Fragen konnen nattrlich durch die GEK-
Daten nicht beantwortet werden.

2.3 Diskussion

Trotz Einschrénkungen in der Ubertragbarkeit der Daten auf alle GKV-
Versicherten und trotz moglicher methodischer Limitationen (P6hls, 2008)
ist der Trend zur Unterversorgung mit Kompression und/oder zur Uber-
versorgung mit MLD nicht von der Hand zu weisen. Einige Erklarungsver-
suche sollen hier diskutiert werden: Da es weder einen Diagnose- noch
einen Indikationsstandard gibt, ist nicht festgelegt, ob beispielsweise
subjektive Beschwerden bei einem milden Lymphoddem als Indikation zur
Behandlung ausreichen. Diese Unklarheit kann zu einer Unterversorgung
fiihren, wenn Kompression nicht verordnet wird, aber auch zu einer Uber-
versorgung, wenn Patientinnen Uberflissigerweise mit MLD behandelt
werden.

Man muss konstatieren, dass die reale Praxis vielfach weit entfernt ist von
jeder Evidenz. In den Lymphdrainage-Ausbildungen wird den angehen-
den Therapeutinnen beigebracht, dass Manuelle Lymphdrainage praven-
tiv angewandt werden soll und dass Manuelle Lymphdrainage bei einem
Lymphodem zur Dauerbehandlung gegeben werden muss, um monstrose
Schwellungen zu vermeiden. Solche Lehrmeinungen verfehlen ihren Ef-
fekt nicht, wenn sie Uberzeugt an die Patientinnen weitergegeben werden.
Hinzu kommt, dass die Manuelle Lymphdrainage eine ausgesprochen an-
genehme und beliebte Behandlungsmethode ist. Dadurch kann ebenfalls
ein Teil der Uberversorgung mit MLD erklart werden. Die Kompressions-
behandlung hingegen ist bei Patientinnen und Behandlerinnen eine sehr
unbeliebte Methode. Es ist unangenehm, einen Armstrumpf zu tragen,
besonders bei Warme. Sie werden von manchen Frauen als hasslich,
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entstellend und stigmatisierend empfunden. Das An- und Ausziehen ist
aufwendig, das tagliche Waschen ebenfalls. Die Therapeutinnen sind bei
der Kompression mit Armstrimpfen deutlich weniger gefragt als bei der
MLD. So vermeiden sie womdglich, ihren Patientinnen Kompressionsthe-
rapie zu empfehlen und tragen zur Unterversorgung von Lymphédempa-
tientinnen mit Kompression bei. Die verordnenden Arztinnen haben we-
nig Argumente in der Hand gegen die Empfehlung einer kontinuierlichen
Langzeitbehandlung, die viele Therapeutinnen ihren Patientinnen mitge-
ben. Sie sind der Prellbock zwischen den Wiinschen der Patientinnen und
ihrer Behandlerlnnen auf der einen Seite und den Regressdrohungen der
Krankenkassen auf der anderen Seite. Nur ein evidenzbasierter Standard,
der von allen Akteurlnnen anerkannt ist, gibt ihnen die Moglichkeiten, das
Verordnungsverhalten zu korrigieren, um Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung zu vermeiden.

Uber die Hintergriinde der Nichtbehandlung einer relativ groken Grup-
pe von Frauen (26 %) kann nur spekuliert werden, vor allen Dingen, weil
die Diagnose Lymphddem keine Klassifizierung des Schweregrades und
damit der Behandlungsnotwendigkeit zulésst. Vielleicht haben die Patien-
tinnen sich an ein moderates Lymphédem gewdhnt und kénnen gut damit
leben? Vielleicht hatten sie Probleme durch nicht passende oder unver-
tragliche Strimpfe, hatten Pech mit den Therapeutinnen oder scheuten
den zeitlichen und/oder finanziellen Aufwand der Behandlung? Es kon-
nen auch Informationsdefizite sein, die zur Nichtbehandlung flihren. Nicht
jede Nichtbehandlung fiihrt zu einer Verschlechterung des Lymphddems.
Selbstmassage, Muskeltraining im Alltag oder gezielte Ubungen sowie
andere Haus- oder Heilmittel, die die Frau selbst anwendet, sind womdg-
lich in der Lage, den Status quo zu halten oder gar eine Verbesserung des
Lymphddems zu erzielen, auch wenn die Frau in keiner der hier unter-
suchten Behandlungsgruppen erscheint. Trotz all dieser Argumente muss
davon ausgegangen werden, dass in der Gruppe der unbehandelten Pa-
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tientinnen zumindest ein Teil unterversorgt ist. Das sollte nicht einfach hin-
genommen werden, sondern durch gezielte Informationsstrategien und
individualisierte Behandlungsangebote verandert werden. Dazu kénnten
bereits implementierte DMP-Strukturen genutzt werden.

Ausblick

Das sekundare Lymphédem nach Brustkrebsbehandlung muss endlich
aus seinem Schattendasein herauskommen, denn die GEK-Daten wei-
sen auf eine erhebliche Uber-, Unter- und Fehlversorgung hin.

Diagnose- und Behandlungsstandards mussen von den Fachgesellschaf-
ten in evidenzbasierten Leitlinien verankert werden und mit der S3-Leitli-
nie Mammakarzinom verlinkt werden.

Die Behandlungsmethoden missen systematisch in randomisierten Stu-
dien evaluiert werden. Besonders fir die Manuelle Lymphdrainage muss
definiert werden, welche Patientinnengruppen von ihr profitieren und wel-
che Behandlungsmodalitaten optimal sind.

Die Kompressionsbehandlung kénnte Patientinnen-freundlicher gestaltet
werden, um die langfristige Compliance zu verbessern.

In einem Pilotprojekt konnte der Langzeitverlauf von Lymphddemen ver-
folgt werden, um zu evaluieren, wie er durch verschiedene Behandlungs-
methoden, durch Lebensstil und weitere Faktoren beeinflusst werden
kann.

73



Tabelle 11.12

Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung
ALND
CDP
Cl

CT
GBA
GCP
GEK
GKV
HTA
ICD
KET
LBCQ
LoE
MLD
MRT
n

QoL
RCT
RR
S3-Leitlinie
SLN
VS.

Beschreibung

Axillare Lymphonodektomie

Complex (oder: complete) Decongestive Physical Therapy
Confidence Intervall

Computertomographie

Gemeinsamer Bundesausschuss

Good Clinical Practice

Gminder ErsatzKasse

Gesetzliche Krankenversicherung

health technology assessment

international classification of diseases
Komplexe Entstauungstherapie

Lymphedema and Breast Cancer Questionnaire
Level of Evidence (Oxford)

Manuelle Lymphdrainage
Magnetresonanztomographie

Anzahl Probandinnen

Quality of Life

Randomized Controlled Trial

Relatives Risiko

Leitlinie mit allen Elementen systematischer Entwicklung
Sentinel-Lymphonodektomie

Versus
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3. Gonarthrose: physiotherapeutische und operative
Behandlungsaspekte

Andreas Kiefer

Die Gonarthrose bezeichnet arthrotische Verdanderungen des Knie-
gelenks (griech. géony=Knie), die auBer durch altersbedingten Ver-
schleiB auch durch Verletzungen oder Uberbelastung entstehen
konnen und sich durch Schmerzen, Schwellungen und Bewegungs-
einschrankungen duBern. Die Jahrespravalenz der Gonarthrose in
der GEK betragt vier Prozent. Bei starker Auspragung der Arthrose
werden vor allem bei dlteren Patientinnen Operationen mit endopro-
thetischer Versorgung vorgenommen. Nach der Operation werden
diese Patientinnen haufig im Rahmen einer Rehabilitation therapiert.
Zur weiteren Wiederherstellung der Beweglichkeit und Kraftigung
wird haufig eine ambulante Physiotherapie verordnet. Im Jahr 2006
wurden 1.541 GEK-Versicherte mit einer Knieendoprothese ver-
sorgt, 89 % davon erhielten anschlieBend eine Rehabilitation, wobei
nur fiinf Prozent auf ambulante MaBnahmen entfielen. Patientinnen
nach ambulanter Rehabilitation haben einen deutlich geringeren
ambulanten Physiotherapiebedarf als Versicherte nach stationarer
Rehabilitation. Diese Ergebnisse deuten auf eine geringere Effektivi-
tat der stationaren MaBnahmen hin.

31 Einflihrung

Schmerzfreie Bewegungsablaufe sind eine Grundvoraussetzung fir un-
sere Mobilitat. Verantwortlich hierfur sind die unterschiedlichen Gelenke
im menschlichen Korper. Gelenke bestehen aus den mit Knorpel Uber-
zogenen Gelenkflachen und einer Gelenkkapsel, die mit der Gelenkflls-
sigkeit produzierenden Gelenkinnenhaut, der Synovialis, ausgekleidet
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ist. Umgeben sind diese anatomischen Strukturen von einem Halte- bzw.
Stabilisierungsapparat und den fur die Bewegung verantwortlichen, ge-
lenkibergreifenden Muskeln. Das reibungsfreie Bewegen verdanken wir
der glatten Knorpeloberflache und der Gelenkflissigkeit. Die Knorpelsub-
stanz, die auch die Aufgabe hat, Belastungen abzufangen, hat aber auch
den Nachteil, dass sie nicht wie andere Korpergewebe durchblutet ist,
sondern lediglich durch Diffusion ,ernahrt“ wird. Daher ist die vollfunkti-
onsfahige Regeneration eines geschadigten Knorpels nicht mehr mog-
lich.

Abbildung I1.11 Kniegelenk im Langsschnitt

Oberschenkel-
knochen

Scheinbein-
knochen

3.2 Arthrose

Mit zunehmendem Alter nimmt — physiologisch nachvollziehbar — der
Verschleill der Gelenke zu. Neben einem rein degenerativen Geschehen
kann ein vorzeitiger Verschleifd unter anderem posttraumatisch oder durch
kontinuierliche extreme Belastungen (Kujala, 1994; Elsner, 1996) bedingt
sein. Diese arthrotischen Veranderungen sind hauptsachlich an den Ge-
lenken der unteren Extremitat, dem Huft- und Kniegelenk zu finden, und
werden nach Lokalisation als Coxarthrose (lat. coxa=Hifte) bzw. Gon-
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arthrose (griech. gény =Knie) bezeichnet. Mit zunehmender Schadigung
des Knorpels entwickelt sich im weiteren Verlauf eine sogenannte ,Knor-
pelglatze®, reibungsfreie Gelenkbewegungen sind dann nicht mehr mog-
lich. Im Extremfall bewegt sich Knochen auf Knochen, vergleichbar einem
Auto, das nicht mehr abgefedert auf den Reifen, sondern auf der Felge
fahrt. Diese Situation stellt einen erheblichen Entziindungsreiz fir das Ge-
lenk dar. In der Folge vergroéRert sich die Synovialis und bildet vermehrt
Gelenkflussigkeit. Schmerzen, Gelenkschwellungen und -erglisse sowie
zunehmende Bewegungseinschrankungen im weiteren Verlauf sind die
Hauptsymptome einer Arthrose, die den/die Patientin zum Arzt flhren.

3.3 Leitliniengerechte Diagnostik und Behandlung der
Kniegelenksarthrose

Bei der folgenden Darstellung von Diagnostik und Therapie der Gonar-
throse wurden die Empfehlungen der aktuellen Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fir Orthopadie mit berlcksichtigt.

Diagnostik der Gonarthrose

Neben einer grindlichen Anamneseerhebung und korperlichen Untersu-
chung reichen zumeist standardisierte Rontgenaufnahmen des betroffe-
nen Gelenkes aus, um die korrekte Diagnose einer Arthrose des Kniege-
lenks zu stellen. Auf den Rontgenaufnahmen ist bei einer Arthrose der
urspriingliche Gelenkspalt vermindert oder bereits aufgehoben, haufig
finden sich kndcherne Anbauten, sog. Osteophyten, im Gelenkanteil der
Tibia (Schienbein) und des Femurs (Oberschenkel). Zusatzlich kénnen
auch degenerative Knochenzysten insbesondere im Bereich des Tibia-
kopfes die Stabilitat des Knochens mindern. Neben den erwahnten Stan-
dardaufnahmen kénnen im Einzelfall Spezial- oder Schichtbildaufnahmen
(Computertomograpie, Magnetresonanztherapie) eine sinnvolle Ergan-
zung der Diagnostik darstellen.
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Konservative Therapieoptionen beim Vorliegen einer Gonarthrose

Je nach Beschwerdebild und den dadurch verursachten Einschrankungen
gestaltet sich die Behandlung einer Gonarthrose in mehreren Stufen. Bei
nur maRigen Schmerzen, ohne Einschrankung der Gehstrecke, kdnnen
Medikamente aus der Gruppe der nicht-steroidalen Antirheumatika oder
Antiphlogistika, Krankengymnastik oder, bei Vorliegen einer Adipositas,
eine Gewichtsreduktion zur Linderung der Beschwerden fuhren.

Analog zu den deutschen Behandlungsleitlinien stimmen auch internatio-
nale Untersuchungen wie der ,MOVE-Konsens® (Roddy et al., 2005) wie
auch die ,EULAR®-Empfehlung (Jordan et al., 2003) in ihren Bewertungen
der Physiotherapie insofern Uberein, als sie sowohl das aerobe Training
(Spazierengehen, Fahrradfahren, Schwimmen) als auch Muskelkrafti-
gung bei der Behandlung der Gonarthrose positiv bewerten. Die interna-
tionalen Empfehlungen, die auf der Auswertung mehrerer randomisierter
kontrollierter Studien beruhen, konnten aber auch zeigen, dass kein Un-
terschied zwischen einem Training in der Gruppe bzw. zu Hause festzu-
stellen ist. Hier sollten die Praferenzen des/der Patientin berucksichtigt
werden (Roddy et al., 2005; Jordan et al., 2003). Auch fand sich kein
Unterschied zwischen Ubungsprogrammen, die an Land oder im Wasser
durchgefiihrt wurden (Jordan et al., 2003). Es gibt auch Untersuchun-
gen, die den Behandlungseffekt dahingehend relativieren (van Baar et
al., 2001), dass zwar ein initial positiver Effekt durch die krankengymnasti-
sche Behandlung besteht, dieser jedoch im Verlauf der Zeit abnimmt und
letztlich ganz verschwindet. Entscheidend bei der krankengymnastischen
Behandlung ist aber, so auch die Autoren der vorgenannten Studie, dass
die wahrend der Behandlung erlernten Ubungen tber die Zeit aufgefrischt
werden mussen, um die positiven Effekte auch langerfristig zu erhalten
(Pisters, 2007). Weitere Untersuchungen zum Effekt dieser sogenannten
Booster-Sessions waren auch in Deutschland wiinschenswert.
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Operative Therapieoptionen beim Vorliegen einer Gonarthrose

Bei starken Beschwerden, gekennzeichnet durch einen Anlauf- bzw. Ru-
heschmerz, Reduzierung des Bewegungsumfanges und der Gehstrecke,
ist ein operativer Eingriff oft eine sinnvolle Therapiemallnahme. Arthrosko-
pische oder offene Gelenkrevisionen sollen temporar die Beschwerdesy-
mptomatik lindern (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie, 2002). Bei ei-
ner vorzeitigen Gonarthrose wird man bei jungen Patientinnen versuchen,
durch Verlagerung des Belastungsschwerpunktes im Knie, im Sinne einer
Umstellung der knéchernen Strukturen auf Héhe des Schienbeinkopfes
die schwerer betroffenen Gelenkanteile im Knie zu entlasten. Durch sol-
che Eingriffe wird die Belastung auf die noch intakten Gelenkflachen ver-
teilt. Ziel ist es, eine endoprothetische Versorgung hinauszuzogern, da
auch bei einer langen ,Haltbarkeit* der heutigen Prothesensysteme (ca.
10 bis 20 Jahre) mit mindestens einer aufwendigen Wechseloperation der
Prothese zu rechnen ist.

Alteren Patientinnen wird man hingegen je nach AusmaR der Arthrose pri-
mar eine entsprechende Kniegelenksendoprothese empfehlen. Die der-
zeitigen Implantate zur endoprothetischen Versorgung des Kniegelenkes
lassen sich in drei Gruppen einteilen. Zum einen gibt es Teilendoprothe-
sen (so genannte. ,Schlittenprothesen” oder unikompartimenteller Ober-
flachenersatz), bei denen nur der betroffene Gelenkanteil (innen bzw.
aufden) ersetzt wird. Beim Verschleil aller gelenkbildenden Abschnitte ist
ein bikompartimenteller Ersatz indiziert, hierbei erhalten die Gelenkantei-
le an Oberschenkel und am Schienbein kinstliche Gelenkflachen. Ein en-
doprothetischer Ersatz der Kniescheibenrickflache ist ebenfalls moglich.

Wie bei den unikompartimentellen Systemen besteht auch bei den bikom-
partimentellen Implantaten der Endoprothesenanteil des Oberschenkels
aus einer gelenkbildenden Metallkomponente, der Anteil des Schienbeins
aus einer Metallauflageflache mit einer gelenkbildenden Kunststoffauf-
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lage. Die Verankerung der beiden Endoprothesenteile im Knochen ge-
schieht zumeist durch Knochenzement. Diese beiden Prothesenarten
bezeichnet man auch als ungekoppelte Systeme, d.h. die Prothesenan-
teile sind nicht mechanisch miteinander verbunden: Zur Stabilisierung
des Kniegelenkes werden weiterhin die seitlichen Kniehaltebander und
z.T. auch das hintere Kreuzband genutzt. Bei stark ausgepragten arthroti-
schen Gelenkveranderungen und Vorliegen einer Gelenkinstabilitat kann
auch die Implantation einer gekoppelten bikompartimentellen Prothese
erwogen werden. Nachteil der gekoppelten Systeme ist eine deutlich rigi-
dere Gelenkfiihrung ohne Méglichkeit von leichten seitlichen Drehbewe-
gungen. Bei alteren Patientlnnen ist beim Vorliegen einer ausgepragten
Gonarthrose ein vollstandiger Oberflachenersatz die Therapie der Wahl.

Ubergewicht und Kniegelenksarthrose

Im Rahmen der Sekundarpravention ist es notwendig, Betroffene zu ei-
nem effektiven Verhalten anzuleiten, um ein rasches Fortschreiten der Er-
krankung zu verhindern. Bei den unterschiedlichen Risikofaktoren, die fir
die Erstehung einer Kniegelenksarthrose verantwortlich gemacht werden,
ist Ubergewicht (Felson, 1997; Cooper, 2000) eine der wesentlichen indi-
viduell beeinflussbaren GrofRen. In einer Studie, an der Uber dreihundert
Ubergewichtige Personen (BMI > 28) mit bekannter Kniegelenksarthrose
teilnahmen, konnte gezeigt werden, dass durch moderate Gewichtsre-
duktion (um finf Prozent) in Kombination mit koérperlichen Training die
Beweglichkeit des Kniegelenkes verbessert und Schmerzen reduziert
werden kénnen (Messier, 2004). Erwahnenswert ist, dass jedes abge-
nommene Pfund eine bis zu vierfache Entlastung des Kniegelenkes zur
Folge hat (Messier, 2005).
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3.4 Physiotherapeutische Versorgung von Patientinnen mit
Kniegelenksarthrose

Die Bedeutung der postoperativen physiotherapeutischen
Behandlung

Nicht nur in Deutschland ist man bemuht, die stationaren Liegezeiten zu
verkurzen. Auf diesem Hintergrund basiert die von Lenssen (2006) in den
Niederlanden durchgefiihrte randomisiert-kontrollierte Studie, in der der
Einfluss der Haufigkeit der taglichen stationdren physiotherapeutischen
Behandlung auf das postoperative Behandlungsergebnis untersuchte.
Die Fragestellung war, ob durch eine intensivere physiotherapeutische
Behandlung die angestrebten Therapieziele friiher erreicht werden koén-
nen und die Liegezeit reduziert werden kann. Auch wenn im Allgemeinen
davon ausgegangen wird, dass eine aggressive postoperative physiothe-
rapeutische Behandlung das Outcome verbessert, ist die Evidenz eines
solchen Vorgehens begrenzt. Die niederlandische Untersuchung zeigte,
dass eine zweimal am Tag durchgefihrte physiotherapeutische Behand-
lung wahrend des stationdren Aufenthaltes keinen Vorteil erzielte, vergli-
chen mit einer Patientengruppe, die nur einmal am Tag physiotherapeu-
tisch behandelt wurde.

Hinsichtlich einer ambulanten physiotherapeutischen Behandlung finden
sich in der Literatur ebenfalls unterschiedliche Angaben, zB. zeigte Ra-
jan (2004) bei seinen Untersuchungen an 120 Patientinnen zum Einfluss
physiotherapeutischer Behandlung nach Implantation einer bikomparti-
mentellen Endoprothese keinen signifikanten Unterschied bezogen auf
den Bewegungsumfang zwischen der Gruppe, die ambulant weiterbehan-
delt wurde und derjenigen, die lediglich Anweisungen fiir ein hausliches
Ubungsprogramm erhielt. Zu &hnlichen Ergebnissen kommt Minns Lowe
et al. (2007) in einer Metaanalyse von insgesamt sieben randomisiert
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kontrollierten Studien, in der auch die Ergebnisse der vorgenannten Stu-
die berucksichtigt werden. Die Effektgrofien in den Studien waren klein
bis moderat, jedoch ohne einen Langzeitnutzen.

Dennoch ist die Physiotherapie mit MalRnahmen zur Besserung bzw.
Wiederherstellung der Beweglichkeit, Muskelkraftigung, Regulierung des
Stoffwechsels und Entstauung bei Schwellungen eine haufig angewen-
dete Therapieoption. Nach dem Heilmittelkatalog sind im Regelfall bis zu
30 Behandlungen verordnungsfahig. Ziel der Therapie soll unter anderem
das Erlernen eines Eigenlibungsprogrammes sein. (Heilmittelrichtlinen,
2004)

Fragestellung der Analysen

.Belastbare nationale Zahlen zur Versorgung gibt es nicht® so Thiem
(2007) in einer Ubersichtsarbeit zur ambulanten medizinischen Versor-
gung von Patientinnen mit Kniegelenksarthrose in Deutschland. Die ein-
fache Ubertragung von internationalen Daten auf die deutsche Situation
ist auf Grund der Unterschiede in den einzelnen Gesundheitssystemen
nicht moéglich. Entsprechende belastbare Studien aus Deutschland liegen
bislang nicht vor.

Die Auswertung der GEK-Versicherten Daten bieten einen mdglichen An-
satz, um sich der Fragestellung der physiotherapeutischen Versorgung
von Patientinnen mit Gonarthrose zu nahern. Der Fokus liegt dabei auf
der postoperativen Behandlung von Patientinnen nach Implantation einer
Kniegelenksendoprothese unter Berlicksichtigung der Art der Rehabilitati-
onsmaflnahme. So soll unter anderem der Frage nachgegangen werden,
ob die Art der Rehabilitation die Dauer der gesamten ambulanten physio-
therapeutischen Nachbehandlung beeinflusst.
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Pravalenz der Gonarthrose bei GEK-Versicherten

Grundlage flr die Pravalenzberechnungen zur Gonarthrose bildeten die
ICD-10 Klassifizierungen von M17.0 bis M17.5. Bezlglich der GEK-Ver-
sicherten zeigt sich nahezu eine Verdoppelung der Diagnosestellung von
den 40- bis 49-Jahrigen zur Altersgruppe 50 bis 59 Jahre (s. Abbildung.
[1.112). Im weiteren Verlauf ist dann ein stetiger Anstieg der Pravalenz zu
verzeichnen. In der Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen ist nahezu jeder
sechste mannliche Versicherte und etwa jede vierte weibliche Versicherte
von einer Gonarthrose betroffen.

Abbildung I1.12 Pravalenz der Gonarthrose 2006 in Prozent nach Alter
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Operative Behandlungen

Zur Auswertung der durchgefiihrten Prozeduren unter der Diagnose Gon-
arthrose erfolgte ebenfalls eine Einteilung der Versicherten in Altersgrup-

pen. Ausgewertet wurde zum einen die Anzahl der durchgefuhrten Arthro-
skopien, andererseits die Zahl der endoprothetischen Versorgungen.
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Bei den Arthroskopien zeigten sich, dass 59 % der operierten Patientinnen
Uber 50 Jahre alt sind bzw. 70 % der Operierten tber 40 Jahre. Insgesamt
wurden 58 % der Arthroskopien bei mannlichen Patienten durchgefihrt.
Bei den endoprothetischen Eingriffen am Kniegelenk waren 97 % der Pa-
tientinnen Uber 50 bzw. 82 % Uber 60 Jahre alt. Hier tUberwog mit 53 % der
Anteil der weiblichen Patienten.

Tabelle .13 Anzahl der Versicherten ab 50 Jahre mit Arthroskopien 2006

Alter Méanner Frauen Insgesamt
50 bis unter 60 Jahre 2.049 1.533 3.582
60 bis unter 70 Jahre 1.517 1.439 2.956
70 bis unter 80 Jahre 574 679 1.253
80 bis unter 90 Jahre 95 98 193
90 Jahre und &lter 1 2 3
Summe 4.236 3.751 7.987

Tabelle .14 Anzahl der Versicherten ab 50 Jahre mit Endoprothesen 2006

Alter Manner Frauen Insgesamt
50 bis unter 60 Jahre 283 307 590
60 bis unter 70 Jahre 41 764 1.505
70 bis unter 80 Jahre 666 805 1471
80 bis unter 90 Jahre 165 216 381
90 Jahre und alter 2 4 6
Summe 1.857 2.096 3.953

Bezogen auf die Eingriffshaufigkeit findet sich im zeitlichen Verlauf eine
kontinuierliche Zunahme der endoprothetischen Eingriffe in den Jahren
2004 bis 2006. Nachdem von 2004 bis 2005 ein Anstieg um ca. 24 % zu
verzeichnen war, lag die Zunahme von 2005 bis 2006 nur noch bei ca.
zehn Prozent. Bei den Kniegelenksarthroskopien nimmt die Zahl der Ver-
sicherten mit entsprechenden Eingriffen kontinuierlich ab. Eine Erklarung
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fir die Zunahme der endoprothetischen Eingriffe ist moglicherweise die
demographische Entwicklung. Hier ist es jedoch notwendig, die weite-
re Entwicklung in den kommenden Jahren zu verfolgen, um eindeutige
Trends abbilden zu kdnnen.

Tabelle .15 Versicherte mit Endoprothese und Arthroskopien 2004 bis 2006

Endoprothesen Arthroskopien
2004 1.137 2972
2005 1.406 2.891
2006 1.541 2.876

Physiotherapie nach Kniegelenksendoprothetik

Von den 1.351 Versicherten mit Kniegelenksendoprothetik im Jahr 2006
nahmen 89 % eine RehabilitationsmalRnahme in Anspruch.

Das Durchschnittsalter der Patientinnen mit und ohne Rehabilitations-
mafRnahme ist mit 67 Jahren identisch (STD 9,4 Jahre). Die éalteste Pati-
entin war 88 Jahre, die jingste 35 Jahre alt. Nur funf Prozent der Versi-
cherten mit Rehabilitation nutzen ein ambulantes Angebot.

Aus der Grundgesamtheit wurde eine Stichprobe von 60 Patientinnen
gezogen, um den gesamten Verlauf der physiotherapeutischen Nachbe-
handlung, die auf die Operation folgt, darstellen zu kdnnen. Die Stichpro-
be setzt sich folgendermallen zusammen:

* 20 Patientlnnen ohne Rehabilitation,

¢ 20 Patientinnen mit ambulanter Rehabilitation,

* 20 Patientinnen mit stationarer Rehabilitation.
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Auf die 60 Patientinnen entfielen nach dem Eingriff 211 Physiotherapie-
rezepte (bis Ende 2007). Nach einer Sichtung der Originalbelege von
einer GEK-Mitarbeiterin wurden die Rezepte ausgeschlossen, die auf
Grund anderer Diagnosen (z.B. Wirbelsaulenbeschwerden) ausgestelit
wurden. Die Analyse der Verordnungen bezieht sich letztlich auf 174 Re-
zepte. 34 der 60 Personen erhielten nach Beendigung des stationaren
Aufenthaltes eine weitere physiotherapeutische Behandlung (8 von 20
nach ambulanter Rehabilitationsmaflinahme, 10 von 20 nach stationarer
Rehabilitationsmalinahme, 16 von 20 ohne Rehabilitationsmafinahme).
Auch wenn es sich nur um eine relativ kleine Stichprobe handelt, sind die
Unterschiede, die sich zwischen den drei Gruppen bei der Auswertung
der Rezeptdaten zeigten, deutlich.

Bei Patientlnnen ohne stationare oder ambulante Rehabilitationsmal3-
nahmen

* lagen durchschnittlich 178 Tage zwischen stationarer Entlassung und
letzter Physiotherapieverordnung.
* Sie erhielten 135 Physiotherapierezepte.

* Auf jede/n PatientIn entfielen durchschnittlich 5,3 Rezepte und durch-
schnittlich 30,75 Behandlungen.

Bei Patientinnen mit ambulanter RehabilitationsmalRnahme

* lagen durchschnittlich 96 Tage zwischen stationarer Entlassung und
letzter Physiotherapieverordnung.

* Sie erhielten 24 Physiotherapierezepte.

* Auf jede/n Patientin entfielen durchschnittlich drei Rezepte und durch-
schnittlich 17 Behandlungen.
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Bei Patientinnen mit stationédrer Rehabilitationsmaf3nahme

* lagen durchschnittlich 155 Tage zwischen stationarer Entlassung und
letzter Physiotherapieverordnung.

¢ Sie erhielten 65 Physiotherapierezepte.

* Aufjede/n Patientln entfielen durchschnittlich 6,5 Rezepte und durch-

schnittlich 41,6 Behandlungen.

Tabelle .16 Ubersicht der physiotherapeutischen Behandlung nach
Knieendoprothese differenziert nach Art der Rehabilitation
(Ergebnisse der Stichprobenauswertung)

Patientinnen Patientinnen Patientinnen
ohne mit ambulanter mit stationarer
Rehabilitation Rehabilitation Rehabilitation

Behandlungsprévalenz 80% 40% 50%
Zeitspanne von stationdrer

Entlassung bis letzter Verordnung 178 Tage % Tage 155 Tage
Anzahl der Rezepte 135 24 65
Rezepte pro Versichertem 53 3 6,5
Behandlungen pro Versichertem 30,75 17 41,6

An erster Stelle der Verordnungen liegt die krankengymnastische Einzel-
behandlung, gefolgt von Lymphdrainage und thermischen Anwendungen.
Abbildung 11.13 zeigt die Differenzierung der Verordnungen in den drei
Gruppen.
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Abbildung I1.13 Héufigkeit der verordneten Krankengymnastik nach Kniegelenks-
endoprothese, differenziert nach Art der Rehabilitation
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Dass Patientinnen, die weder eine stationare noch eine ambulante Re-
habilitationsmalRnahmen in Anspruch genommen haben, die langste
Zeitspanne bis zur Beendigung der physiotherapeutischen Behandlung
bendtigen, ist nicht verwunderlich. Bei dieser Gruppe muss zudem beach-
tet werden, dass im Vergleich mit den beiden anderen Gruppen die ver-
langerte Inanspruchnahme der krankengymnastischen Behandlung auch
durch das Fehlen von ca. 21 bis 28 Tagen ambulanter bzw. stationarer
RehabilitationsmalRnahme zustande kommt. Diese Zeit kénnte demnach
von der berechneten Zeitspanne von 178 Tagen abgezogen werden und
wirde eine vergleichbare Nachbehandlungszeit wie bei den Patientinnen
mit stationarer Rehabilitation ergeben.

Den geringsten Nachbehandlungsbedarf haben Patientinnen, die im An-
schluss an den operativen Eingriff eine ambulante Rehabilitation in An-
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spruch nahmen. Diese Gruppe hat mit 96 Tagen von der stationaren Ent-
lassung bis zur letzten Heilmittelverordnung die kirzeste Behandlungs-
zeit und die Patientlnnen erhielten nur etwa halb soviel Rezepte wie die
Gruppe nach stationarer Rehabilitation.

3.5 Zusammenfassung und Fazit

Auch wenn auf Grund der kleinen Stichprobengrofie keine Signifikanz-
testung erfolgte, ist es auffallig, dass die Patientinnen aus der Gruppe
mit stationaren RehabilitationsmaRnahmen, die physiotherapeutisch
nachbehandelt wurden, im Anschluss an den Aufenthalt die meisten phy-
siotherapeutischen Behandlungen bendtigen und vergleichsweise haufig
mit Lymphdrainage zur entstauenden Behandlung von Schwellungen ver-
sorgt werden. Ein moéglicher Erklarungsansatz hierfir kdnnte sein, dass
Patientlnnen, die in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung waren,
durch Komorbiditaten starker eingeschrankt sind und daher eine inten-
sivere und langere Behandlung bendtigen. Hinweise auf eine mdgliche
langere Rekonvaleszenszeit von alteren Patientinnen nach Knieendopro-
thetik ergeben sich aus einer prospektiven Kohortenstudie, in der aufge-
zeigt wurde, dass altere Menschen langere Zeit brauchten, um sich nach
dem Eingriff vollstandig zu erholen (Hamel, 2008).

Die Ergebnisse geben aber auch Hinweise auf eine geringe Effektivitat
der stationaren RehabilitationsmaRnahmen im Vergleich zu den ambu-
lanten Angeboten. Daher ist es erstaunlich, dass die ambulante Reha-
bilitation mit finf Prozent nur zu einem sehr geringen Ausmaf genutzt
wird. Ein Ausbau ambulanter Rehabilitationsangebote und deren Nutzung
nach knieendoprothetischer Versorgung scheint vor dem Hintergrund der
Datenanalyse eine geeignete MalRnahme, um den Bedarf an ambulanter
Folgetherapie zu senken.
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4. Ergotherapie im Alter

4.1 Einleitung

Ergotherapie ist eine im hoheren Alter nur selten angewandte Thera-
pieform, lediglich 0,6 % der GEK-Versicherten ab 65 Jahren erhalten
Verordnungen in diesem Bereich. Um analysieren zu kénnen, wel-
chen gesundheitlichen Hintergrund die Ergotherapie-Patientinnen
haben, wurden die Daten aus der ambulanten und stationaren Ver-
sorgung hinzugezogen und die Diagnosen des Jahres vor der Ergo-
therapie liberpriift. Ein besonderer Fokus lag hierbei auf den Diagno-
sen ,,Demenz“ und ,,Schlaganfall“. Fiir beide Erkrankungen liegen
Studien zum Nutzen von Ergotherapie in der Behandlung vor, wenn
auch — vor allem im Bereich der Demenzerkrankungen — eine weitere
wissenschaftliche Auseinandersetzung vonnoten ist. Die Analyse
der Daten zeigt, dass Ergotherapie vor allem bei Patientinnen mit
sensomotorischen/perzeptiven Storungen angewandt wird, wah-
rend Ergotherapie bei psychisch-funktionellen Stérungen nur 8,3 %
der verschriebenen Therapien ausmacht. Eine Ausweitung in diesen
Bereich ware wiinschenswert, da auch eine Stichprobensichtung
der Verschreibungsdiagnosen auf den Ergotherapierezepten zeigt,
dass ein Grofteil der Patientinnen wegen einer Erkrankung des Ner-
vensystems in ergotherapeutischer Behandlung ist. Weitere Studien
zur Ergotherapie bei bestimmten Krankheiten sind allerdings noétig,
um den Nutzen auch iiber einen langeren Zeitraum untersuchen zu
kénnen.

Ergotherapie wird seit einigen Jahren immer haufiger zulasten der ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV) verordnet. So wurde auch in der GEK
im Jahr 2007 2,4 % mehr fur Ergotherapie ausgegeben als noch im Jahr
zuvor. Die grofte Empfangergruppe der Ergotherapie sind Kinder unter
zehn Jahren, in dieser Altersgruppe erhalten speziell mehr Jungen als
Madchen Ergotherapie (vgl. Kapitel 11.1; Bode et al., 2008).
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Doch neben dieser jungen Alterskohorte gibt es andere Zielgruppen fur
diese Therapieform, die nicht auRer Acht gelassen werden sollten. In der
Altersgruppe der GEK-Versicherten ab 65 Jahren erhielten im Jahr 2006
nur 939 Versicherte mindestens eine Ergotherapieverschreibung (ent-
spricht 0,6 %). Zu einigen fur dieses Alter typischen Krankheitsbildern gibt
es Studien, die einen positiven Einfluss von Ergotherapie auf die Patien-
tinnen zeigen, so dass die Frage aufgeworfen werden kann, ob Ergothe-
rapie in bestimmten Bereichen haufiger eingesetzt werden sollte.

4.2 Ziele und Therapieformen

In der Ergotherapie steht die Verbesserung des Aktivitatspotentials im
Vordergrund. Ziel ist es also, dass der/die Patientln in seinem Umfeld
handlungsfahig ist und aktiv sein kann, trotz krankheits- oder altersbe-
dingter Behinderungen, Einschrankungen oder Stérungen (Bode et al.,
2008; Presber & de Nieve., 2003).

Dabei bedient sich die Ergotherapie der MalRnahmen ,komplexer aktivie-
render und handlungsorientierter Methoden und Verfahren, unter Einsatz
von adaptierten Ubungsmaterial, funktionellen, spielerischen, handwerk-
lichen und gestalterischen Techniken sowie lebenspraktischen Ubungen.
Sie umfassen auch Beratungen zur Schul-, Arbeitsplatz, Wohnraum- und
Umfeldanpassung.“ (Heilmittelrichtlinien, 2004).

Es werden dabei mehrere Therapieformen unterschieden:

¢ die motorisch-funktionelle Behandlung,

* die sensomotorisch-perzeptive Behandlung,
* das Hirnleistungstraining,

* die psychisch-funktionelle Behandung und

¢ die Thermotherapie.
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Die motorisch-funktionelle Behandlung umfasst vor allem den Aufbau
physiologischer Funktionen und die Verbesserung der Koordination von
Bewegungsablaufen, von Grob- und Feinmotorik, sowie der eigenstandi-
gen Lebensfuhrung. Angewandt wird die Behandlung beispielsweise bei
Wirbelsaulenerkrankungen.

In der sensomotorisch-perzeptiven Behandlung werden v.a. Konzentra-
tion, Aufmerksamkeit oder Ausdauer geschult, es soll die Kérperwahr-
nehmung und die eigenstandige Lebensfihrung verbessert sowie situa-
tionsgerechtes Verhalten geférdert werden. Diese Ergotherapieform wird
unter anderem bei Kindern mit Entwicklungsstérungen angewandt, um ihr
soziales Verhalten oder auch ihre Belastungsfahigkeit auszubilden.

Ein Hirnleistungstraining wird in der Ergotherapie dann eingesetzt, wenn
Storungen der neuropsychologischen Hirnfunktionen therapiert werden
sollen. Es hat zum Ziel, kognitive Funktionen (Aufmerksamkeit, Konzen-
tration, Orientierung u.a.) zu verbessern. Klienten sind hier beispielswei-
se Patientlnnen mit einer Demenzerkrankung.

Eine psychisch-funktionelle Behandlung wird bei Patientinnen angewandt,
die Storungen in den Bereichen der sozialemotionalen Funktionen oder
im psychosozialen Bereich haben und will psychische Grundleistungs-
funktionen wie Motivation, Ausdauer oder Flexibilitat fordern und die Rea-
litat-, Selbst- und Fremdwahrnehmung verbessern. Angewandt wird die
Behandlung unter anderem bei Patientlnnen mit psychischen Verhaltens-
storungen oder bei einer Abhangigkeit.

Therapieerganzende Malnahmen sind vor allem die Thermotherapie,

die zusatzlich zu einer Behandlung angewandt wird, um beispielsweise
Schmerzen zu reduzieren (Heilmittelrichtlinien, 2004).

92



4.3 Auswertungen der GEK-Daten
Methoden

Alle Versicherten, die im Jahr 2006 mindestens eine Ergotherapie-Verord-
nung erhielten und 65 Jahre oder alter waren, wurden selektiert. Dabei
wurden alle Ergotherapie-Rezepte eingeschlossen, die im Jahr 2006 ver-
schrieben und im selben Jahr oder im Jahr 2007 bei der GEK abgerech-
net wurden. Im ersten Schritt wurden die Anwendungsgebiete analysiert,
die auf den Rezepten aufgetragen sind. Dann wurden die Patientinnen
betrachtet, die Ergotherapie erhielten. Von Interesse hierbei ist neben der
Alters- und Geschlechtsverteilung auch, welche Arzte und Arztinnen ih-
nen die Therapie verordneten.

Da aus den Daten nicht direkt ersichtlich ist, warum Ergotherapie verord-
net wurde, wurden die Diagnosen aus dem ambulanten und stationaren
Bereich, die die Versicherten mit mindestens einer Ergotherapieverord-
nung erhielten, zur Hilfe genommen. Alle 939 Patientlnnen, die im Jahr
2006 eine Ergotherapie erhielten, wurden selektiert und es wurde anhand
der ICD-Codes Uberprift, ob sie im Jahr vor der Ergotherapie eine Schlag-
anfall-Diagnose im stationaren Bereich oder mindestens zwei Demenz-
diagnosen im ambulanten Bereich erhielten. Hierbei konnten lediglich 931
Versicherte berlcksichtigt werden, da acht Patientinnen im Jahr vor der
Ergotherapie nicht durchgangig bei der GEK versichert waren.

Um Hinweise auf die eigentliche Verordnungs-Diagnose zu erhalten, hat
eine GEK-Mitarbeiterin eine Stichprobe von Rezepten gesichtet und die
Diagnose erhoben. Diese konnten dann mit den Daten in Bezug gestellt
werden. Insgesamt wurden im Jahr 2006 bei der GEK 4.080 Rezepte zur
Abrechnung von Ergotherapie abgerechnet. Von diesen wurde eine fiinf-
prozentige Zufallsstichprobe mit 186 Rezepten ausgewertet.
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Ergebnisse

Betrachtet man nun zunachst die Therapien, die die GEK-Versicherten
ab einem Alter von 65 Jahren im Jahr 2006 erhalten haben, so zeigt sich,
dass die Ergotherapie bei sensomotorisch-perzeptiven Stérungen mit
knapp 60 % an erster Stelle steht, gefolgt von Ergotherapie bei motorisch-
funktionellen Stérungen mit 13,8% (s. Tabelle 11.16). Ergotherapie bei
psychischen Stérungen sowie Hirnleistungstraining werden dahingegen
nur selten verordnet. Ergotherapie hat ihren Schwerpunkt demnach im
physischen Bereich.

Tabelle 1117 Anwendungsgebiete der Ergotherapie

Leistungsbezeichnung Anzahl Prozent
bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen 2420 59,3
bei motorisch-funktionellen Stérungen 561 13,8
Funktionsanalyse und Anamnese 470 1,5
bei psychisch-funktionellen Storungen 337 8,3
Ergother. Hirnleistungstraining 186 4,6
Thermische Anwendung 84 2,1
Sonstige 22 0,5
Insgesamt 4.080 100,0

Datenbasis: Alle Rezepte fiir Ergotherapie, die im Jahr 2006 fiir Ergotherapie ausgestellt und in
den Jahren 2006 oder 2007 abgerechnet wurden.
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Nimmt man die Patientlnnen zur Grundlage der Analyse, ist zunachst be-
achtlich, dass nur 0,60 % (entsprechend 939 Personen) aller Versicherten
ab 65 Jahre mindestens eine Ergotherapieverordnung erhalten haben. Al-
lerdings steigt der Anteil der Personen, die eine Ergotherapie erhalten ha-
ben, mit dem Alter an: von 0,48 % bei den 65- bis 69-Jahrigen auf 1,06 %
bei den mindestens 90-Jahrigen. Insgesamt bekommen vor allem Manner
Ergotherapie, wobei in der Versichertengruppe ab 85 Jahren mehr Frauen
als Manner Ergotherapie verordnet bekommen — sicherlich ein Ergebnis
der hoheren Lebenserwartung (vgl. Abbildung 11.14). Allerdings erhielten
diese Versicherte ab 65 im Jahr 2006 durchschnittlich rund 38 Leistungen
(also einzelne Sitzungen oder Anwendungen).

Abbildung I1.14 Ergotherapie nach Alter und Geschlecht
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Datenbasis: Alle Versicherten der GEK mit mindestens einer Ergotherapiebehandlung im Jahr 2006
ab einem Alter von 65. Anzahl: 939; s. Tab. 36 im Anhang
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Eine Differenzierung der Ergotherapie-Verordnungen nach ausstellenden
Facharzten zeigt, dass in erster Linie Allgemeinmediziner Ergotherapie
verordnen (s. Abbildung 11.15). Auch Internisten (an 3. Stelle), die ja meist
ebenfalls eine hauséarztliche Versorgung gewahrleisten, verschreiben
haufig Ergotherapien, an zweiter Stelle jedoch finden sich die Nervenarz-
te, was unterstreicht, dass Ergotherapie bei neurologischen Erkrankun-
gen nicht selten zur Anwendung kommt.

Abbildung .15 Verordnung nach Facharztgruppe (in Prozent)

50

Datenbasis: Alle Versicherten der GEK mit mindestens einer Ergotherapiebehandlung im Jahr 2006
ab einem Alter von 65. Anzahl: 939. Unter ,Andere” sind alle Facharztgruppen mit weniger als ein
Prozent der Verordnungen zusammengefasst; s. Tab 37 im Anhang

96



4.4 Spezielle Krankheitsbilder in der Ergotherapie

Da die Diagnosenennungen fir die Patientinnen im Jahr vor der Ergothe-
rapie-Verordnung 2006 sehr umfassend sind, wurde in der Literatur nach
spezifischen Krankheiten recherchiert, bei denen eine Ergotherapie be-
sonders empfohlen wird, um im Anschluss zu Uberprifen, inwieweit diese
Diagnosen bei den Ergotherapie-Empfangern vermehrt auftreten.

In einer 2004 erschienenen Studie zur Wirksamkeit von Ergotherapien bei
Alteren untersuchten Voigt-Radloff et al. eine Reihe an Ubersichtsarbei-
ten, Fall-Kontroll-Studien und Meta-Analysen zu diesem Thema. Daraus
wurden Studien zu Ergotherapie zur Behandlung nach einem Schlagan-
fall, bei dementiellen Syndromen, zur Sturzpravention, zur Pravention von
Vereinsamung und zur Pflegebedurftigkeit ausgewahlt (Voigt-Radloff et
al., 2004). Insgesamt lasst sich allerdings immer noch sagen, dass die
Evidenzlage zu Ergotherapie im Alter vor allem in Deutschland unzurei-
chend ist, eine allgemeine Aussage zur Wirksamkeit kann so schwer ge-
troffen werden, obwohl mit Blick auf einzelne Erkrankungen wissenschaft-
liche Untersuchungen vorhanden sind (vgl. Nikolaus, 2004).

Ergotherapie bei Schlaganfallpatientinnen

Die Ubersichtsarbeit von Voigt-Radloff et al. hat zum Ergebnis, dass die
vorgestellten Studien die Wirksamkeit von Ergotherapie bei Schlaganfall
bestatigen. Gemessene Faktoren, die durch die Ergotherapie verbessert
werden sollten, waren die kognitive Leistungssteigerung, Aktivitaten zur
eigenstandigen Lebensflihrung und eine reduzierte Wiedereinweisungs-
rate in ein Krankenhaus (Voigt-Radloff et al., 2004).

Ein bereits 2003 erschienenes Review zeigt, dass eine Ergotherapie die
Alltagsaktivitat von Schlaganfallpatientinnen verbessern kann, kommt al-
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lerdings zu dem Schluss, dass die Evidenz zur spezifischen Intervention
fehlt und weitere Studien vonnéten waren (Steultjens et al., 2003).

Ein weiteres, erst kurzlich erschienenes systematisches Review konzen-
triert sich ebenfalls auf die Ergotherapieversorgung von Schlaganfallpa-
tientinnen. Die Analyse von neun randomisierten, kontrollierten Studien
zeigt, dass Schlaganfallpatientinnen, die Ergotherapie zur Eigenaktivitat
im Alltagsleben erhielten, unabhangiger im Alltag agieren kdnnen als
Schlaganfallpatientinnen, die keine Ergotherapie erhielten (Legg et al.,
2007).

Ergotherapie bei Demenzpatientinnen

In den von Voigt-Radloff et al. analysierten Studien zur Wirksamkeit von
Ergotherapie bei Patientinnen mit Demenzen konnte gezeigt werden,
dass Ergotherapie sich positiv im Hinblick auf die eigenstandige Lebens-
fuhrung und auf die Verringerung von Depressionen, Weglauftendenzen
oder Verhaltensauffalligkeiten auswirkt (Voigt-Radloff et al., 2004).

In einer Untersuchung zur Verbesserung der Alltags-Fahigkeit von De-
menzpatientinnen durch Ergotherapie wurden auch die Betreuer einge-
schlossen. Nach zehn Ergotherapiesitzungen innerhalb von finf Wochen
konnte eine Verbesserung bei den Demenzpatientinnen festgestellt wer-
den und damit auch eine Erleichterung im Pflegeaufwand fir die Pflegen-
den (Graff et al., 2006).

Im deutschsprachigen Raum sind Untersuchungen zu Demenz und Er-
gotherapie allerdings seltener. Eine kleine Studie an Patientinnen mit
Demenzen in nervenarztlicher Behandlung konnte zeigen, dass es im
Bereich der Kognition eine Verbesserung durch Ergotherapie gab (Bohl-
ken et al., 2005). Allerdings sind die Fallzahlen dieser Studie sehr gering,
sodass diese Ergebnisse anderweitig verifiziert werden sollten.
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Erstkirzlich erschienen ist die Neuauflage von ,Ergotherapie bei Demenz-
erkrankungen®, in der Schaade verschiedene Mdglichkeiten der Therapie
vorstellt (Schaade, 2008). Weitere wissenschaftliche Auseinandersetzun-
gen mit Ergotherapie im Alter ware winschenswert, um die Wirksamkeit
verschiedener Therapieansatzen bei bestimmten Krankheiten zu unter-
suchen.

Ergotherapie bei anderen Krankheitsbildern

Daneben gibt es Studien, die Ergotherapie zur Behandlung von Sturzfol-
gen untersuchen. Ziel der Ergotherapie ist es hierbei z.B., das Wohnum-
feld so zu gestalten, dass Stlrze nicht durch die Wohnumgebung provo-
ziert werden. Eine Studie von Pardessus et al. kommt zu dem Schluss,
dass ergotherapeutische Heimbesuche wichtig zur Sturzpravention sei-
en. Die Autoren kénnen allerdings keine signifikanten Unterschiede im
Wiederauftreten von Stiirzen zwischen der ergotherapierten Gruppe und
der Kontrollgruppe zeigen (Pardessus et al., 2002).

Diese Aussage muss also durch weitere Studien bestatigt werden.
Voigt-Radloff et al. weisen in ihrer Ubersichtsarbeit auf Studien zur Sturz-
pravention hin, die zum Ergebnis haben, dass ein ergotherapeutischer
Hausbesuch das Sturzrisiko im Folgejahr senken kann und durch ein
Heimtrainingsprogramm Schwindel verringert und Kompetenz in der All-
tagsaktivitat gesteigert werden kann, so dass Stlrze und Folgeverletzun-
gen reduziert werden konnen. Allerdings kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass bei Sturz-Risiko-Patientinnen Studien zur Langzeitwirk-
samkeit auf Lebensqualitat und Gesundheitskosten durchgeflihrt werden
sollten, um sichere Ergebnisse zu erhalten (Voigt-Radloff et al., 2004).

Insgesamt lasst sich sagen, dass flr die Ergotherapie im Alter eindeutige

Studien zur Evidenz und Nutzbarkeit fehlen. Zwar geben die hier vor-
gestellten Arbeiten viel versprechende Hinweise, doch gibt es nach wie
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vor Lucken in der Evidenz, die geschlossen werden sollten (Perleth &
Schmedders, 2007).

4.5 Spezielle Anwendungsgebiete der Ergotherapie in der GEK

Insgesamt haben zwei Drittel derer, die eine Ergotherapie erhielten, ein
Jahr zuvor weder einen Schlaganfall noch eine Demenz diagnostiziert
bekommen. 13,1% sind als dement einzustufen, 18,8 % hatten einen
Schlaganfall. Bei 1,8% traten sogar beide Diagnosen auf (s. Tabelle
[1.18). Leider Iasst sich der Kausalzusammenhang zwischen der Diagnose
Schlaganfall oder Demenz und der Anwendung von Ergotherapie mit
den vorliegenden Daten nicht herstellen. Aufgrund der Analysen kann
aber festgestellt werden, dass bei der Ergotherapie der Fokus wohl eher
auf der Therapie des Bewegungsapparates, z.B. bei Arthrosen oder
rheumatischen Erkrankungen, gelegt wird (vgl. Tabelle 11.17).

Tabelle 1118 Diagnosen ,,Demenz“ und ,,Schlaganfall“

Diagnose Manner Frauen Gesamt
) Anzahl 361 256 617
Keine
Prozent 58,51 41,49 66,27
Anzahl 75 47 122
Demenz
Prozent 61,48 38,52 13,10
Anzahl 128 47 175
Schlaganfall
Prozent 73,14 26,86 18,80
) Anzahl 13 4 17
Beide
Prozent 76,47 23,53 1,83
G Anzahl 577 354 931
esamt
Prozent 61,98 38,02 100

Datenbasis: Alle Versicherten der GEK mit mindestens einer Ergotherapiebehandlung im Jahr 2006
ab einem Alter von 65 (939). Acht Personen wurden ausgeschlossen, da sie im Vorjahr nicht in der
GEK versichert waren und so die Diagnosen nicht analysiert werden konnten.
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Diagnosen bei Ergotherapie

Die Diagnosen auf den Rezepten zur Ergotherapie werden verschlisselt
angegeben, die jeweilige Bezeichnungen finden sich im Heilmittelkatalog
wieder (Heilmittelrichtlinien, 2004). Eine Auswertung der Obergruppen
zeigt sich in Tabelle 11.19.

Tabelle 11.19 Diagnosen auf Ergotherapie-Rezept

Diagnoseschliissel Anzahl Prozent
Keine Angabe 13 7,26
Erkrankungen des Nervensystems 123 68,72
Psychische Storungen 24 13,41
Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungssystems 19 10,61

Datenbasis: Stichprobe der GEK-Versicherten mit Ergotherapieleistung, 186 Rezepte, davon 179
ausgewertet.

Bei dieser Aufstellung wird ersichtlich, dass der haufigste Anlass zu einer
Ergotherapie eine Erkrankung des Nervensystems ist.

Dass dies in der Analyse der Anwendungsgebiete nicht deutlich wird,
kénnte darauf zurlickzuflihren sein, dass Schlaganfallpatientinnen nicht
ausschlieBlich im psychischen Bereich therapiert werden, sondern bei-
spielsweise eine motorisch-funktionelle Therapie erhalten, um Bewe-
gungsablaufe wieder zu erlernen.

Diese Diagnosegruppe wird in vier Untergruppen aufgeteilt: ZNS-Schadi-
gungen (ZNS-Erkrankungen und/oder Entwicklungsstérungen langstens
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres), ZNS-Schadigungen (ZNS-Er-
krankungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres), Rickenmarkserkran-
kungen und Erkrankungen peripherer Nerven. Uber 60 % der Rezepte in
der Stichprobe hatten ZNS-Stérungen im Erwachsenenalter als Diagnose
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genannt. Hier sind beispielsweise Schadigungen der Kérperhaltung, der
Koordination, der Wahrnehmung oder kognitive Funktionen wie Aufmerk-
samkeit oder Konzentration der Therapiegrund. Krankheiten kénnen hier
neben dem bereits oben thematisierten Schlaganfall beispielsweise Mor-
bus Parkinson oder Multiple Sklerose sein.

Rund zehn Prozent der Rezepte in der Stichprobe nennt eine psychische
Storung als Diagnose. Diese kdnnen unterteilt werden in geistige und psy-
chische Stérungen im Kindes- und Jugendalter; neurotische, Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen; Schizophrenie, schizotype und wahnhaf-
te Storungen/Affektive Storungen, psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen und organische, einschlief3lich sympto-
matischer psychischer Stérungen (dementielle Syndrome). Die meisten
Diagnosen in der Stichprobenauswahl fallen auf die letzte Gruppe.

Bei den Erkrankungen des Bewegungs- und Stltzapparates werden vor
allem Patientlnnen mit beispielsweise einer Wirbelsaulenerkrankung oder
mit Knochen-, Gelenk- und Weichteilerkrankungen behandelt (Heilmittel-
richtlinien, 2004).

Der auffallig hohe Anteil im Bereich der Nervensystemerkrankungen
und psychischen Stérungen deutet darauf hin, dass Schlaganfall- oder
Demenzpatientinnen doch sehr im Fokus der Ergotherapie bei alteren
Patientinnen stehen. Der Umkehrschluss, dass viele Schlaganfall- oder
Demenzpatientinnen Ergotherapie erhalten, ist allerdings nicht moglich.
In Tabelle 11.18 wird zwar gezeigt, dass insgesamt 175 Patientinnen, die
eine Ergotherapie erhalten haben, im Jahr zuvor einen Schlaganfall dia-
gnostiziert bekamen. Im Kapitel 111.4 wird aber darauf hingewiesen, dass
im Jahr 2006 in der GEK allein 1.706 Patientlnnen einen Erst-Schlaganfall
hatten, in dieser Zahl ist das wiederholte Auftreten von Schlaganfallen
nicht einmal beriicksichtigt. Daher ist festzuhalten, dass héchstens zehn
Prozent aller Schlaganfallpatientinnen auch eine Ergotherapie erhalten.
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Aufgrund der Studienlage ware es jedoch wiinschenswert, wenn der
psychologisch-neurologische Bereich bei der Anwendung von Ergothe-
rapie mehr berlcksichtigt wirde, vor allem bei Patientinnen im hoheren
Alter. Dazu bedarf es allerdings neben einer weiteren wissenschaftlichen
Standortbestimmung der Ergotherapie vor allem weiterer Studien, mit
denen die Vorteile einer Ergotherapie belegt werden. Wahrend im an-
gloamerikanischen Raum solche Studien vereinzelt zu finden sind, sind
sie in Deutschland selten. Die Studienlage zur Ergotherapie bei Schlag-
anfall ist dabei besser als die zur ergotherapeutischen Versorgung von
Demenzpatientinnen.

Zusammenfassung und Ausblick

Eine Ergotherapie kann bei vielen Patientinnen im héheren Alter unter-
stltzend wirken, um die Lebensqualitat zu steigern und das selbststandi-
ge Leben im Alltag moglichst lange zu erhalten. Die vorhandenen Studi-
en zeigen, dass Ergotherapie sowohl im Rahmen der Behandlung einer
Krankheit sinnvoll sein kann, wie an den Beispielen von Schlaganfallpa-
tientinnen und dementiell Erkrankten gezeigt wurde. Sie kann aber auch
praventiv eingesetzt werden, wie die Ergebnisse zur Sturzpravention zei-
gen.

Insgesamt erhalten die Versicherten ab einem Alter von 65 sehr wenig
Ergotherapie verschrieben, nur 0,6 % der in der GEK-Versicherten in die-
ser Altersgruppe erhielt 2006 wenigstens eine Verordnung. Insgesamt
erhalten mehr Manner als Frauen eine Ergotherapie, am haufigsten bei
sensomotorischen/perzeptiven Stérungen.

Weitere Studien zum Nutzen von Ergotherapie sollten zeigen, ob und wo
diese Therapieform haufiger eingesetzt werden konnte.
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Durch Ergotherapie kann auch der Pflegeaufwand bei Patientinnen ver-
ringert werden, was neben einem eigenstandigeren Leben fur Patientin
und pflegende Angehorige auch eine Kostenersparnis fir die Kranken-
und Pflegekassen zur Folge hatte. Dazu ist es allerdings notwendig, dass
Ergotherapeuten beispielsweise mit Neurologen und den behandelnden
Hausarzten zusammenarbeiten und dass die Therapie in den Gesamtbe-
handlungsplan eingebettet ist (vgl. Bohlken et al., 2005).

Die weiter fortschreitende Akademisierung der Ergotherapeuten wird bei

dieser Kommunikation nur von Nutzen sein kénnen.

Es bedarf zudem weiterer Forschungsarbeiten, um vor allem auch den
Langzeitnutzen einer Ergotherapie bei bestimmten Krankheitssympto-
men und als wirksame praventive Ma3nahme zu untersuchen.

104



5. Die idiopathische Skoliose bei Kindern und Jugendlichen

Die Skoliose ist eine Achsenabweichung der Wirbelsaule, die je nach
Auspragung mit Riickenschmerzen und Funktionseinschrankungen
von Herz und Lunge einhergehen kann. Die Diagnose einer Skoli-
ose erfolgt meist zwischen dem zehnten und zwolften Lebensjahr
und wird gefolgt von einer meist konservativen Therapie mit phy-
siotherapeutischen Ubungsbehandlungen oder Korsettversorgung,
obschon die Evidenz fiir diese MaBnahmen eher schwach ist. Die
Pravalenz der Skoliose liegt in der GEK bei drei Prozent in der Alters-
gruppe unter 20 Jahren mit steigender Tendenz. Etwa 38 % der Pa-
tientinnen wurden physiotherapeutisch behandelt, wobei einige der
verordneten MaBnahmen aus wissenschaftlicher Sicht keinen Nut-
zen bei der Indikation Skoliose haben. Eine Korsettversorgung wird
dagegen vergleichsweise selten vorgenommen. Fiir konservative
und operative MaBnahmen bei der Therapie einer Skoliose sind der
Nutzen und die Sicherheit bislang unzureichend belegt. Es scheint
deshalb zweifelhaft, ob fiir einen steigenden Behandlungsbedarf fiir
Skoliosen ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Thera-
pien zur Verfiigung stehen.

5.1 Pathogenese, Verlauf und Therapie

Als Skoliose (griech. skolios = krumm) wird eine seitliche Achsenabwei-
chung der Wirbelsaule bezeichnet, die meist mit einer Rotation der Wirbel
einhergeht. Diese Abweichungen kdnnen verschiedene Abschnitte der
Wirbelsaule erfassen; man unterscheidet demnach zwischen thorakaler,
lumbaler oder thorakolumbaler Skoliose. Beim tberwiegenden Teil der
Skoliosen (etwa 85 %) ist die Ursache weitgehend unbekannt, weshalb
man von einer idiopathischen Skoliose spricht. Daneben gibt es einige
spezifische Formen mit bekannter Ursache, wie z.B. die neuropathische

105



Skoliose (u.a. bei Zerebralparese, Poliomyelitis) oder die myopathische
Skoliose (u.a. bei Muskelatrophie, Muskeldystrophie).

Als Ursache der idiopathischen Skoliose werden vielfach genetische Fak-
toren diskutiert, wahrend man friher meist von einer abnormen paraver-
tebralen Muskulatur ausging (Weinstein et al., 2008). Fur beide Theorien
gibt es bislang keine Bestéatigung, so dass man zur Zeit nicht einmal sagen
kann, ob die Skoliose tatsachlich als eigenstandige Krankheit betrachtet
werden muss, oder eine Manifestation mehrerer Ursachen ist (Weinstein
et al., 2008).

Die Erstdiagnose erfolgt meist zwischen dem zehnten und zwdlften Le-
bensjahr und dann auch eher zuféllig im Rahmen einer routinemafligen
Untersuchung, da die Kinder nicht haufiger unter Rickenschmerzen lei-
den, als Kinder ohne Skoliose (Hildebrandt et al., 2005). Zur Beurteilung
der Wirbelsaulenstatik wird in der klinischen Untersuchung der Vorbeuge-
test nach Adams angewendet, bei dem sich die Patientinnen mit frei han-
genden Armen nach vorne beugen. Auf diese Weise werden Niveauun-
terschiede vor allem im Bereich des Brustkorbs deutlich (Niethard & Pfeil,
1997). Bei einer klinisch erkennbaren Skoliose wird mit einer Rontgenauf-
nahme der gesamten Wirbelsaule Form und Ausmaf’ der Abweichungen
genauer bestimmt. Die Winkelmessung nach Cobb gibt dabei den Grad
der seitlichen Fehlstatik an, nach dem sich zumeist die Therapieleitlinien
richten.

Nicht jede Skoliose bringt schwerwiegende Folgen mit sich. Diese kdnnen
je nach Form und Auspragung der Skoliose sehr unterschiedlich sein. Zu
den am haufigsten genannten Langzeitfolgen einer unbehandelten Sko-
liose gehdren die Zunahme der Deformitat, Rickenschmerzen, Funkti-
onseinschrankungen von Herz und Lunge, sowie psychosoziale Proble-
me (Weinstein et al., 2008).
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Abbildung .16 Winkelmessung nach Cobb

Ausgangspunkt sind die Endwirbel des Skoliosebo-
gens. Der Skoliosewinkel wird in Grad ausgedriickt.
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Die Therapie der Skoliose besteht aus einem konservativen Ansatz mit
Beobachtung, Physiotherapie und Korsettversorgung, sowie dem ope-
rativen Vorgehen. Wahrend mit der Beobachtung eine Progression der
Deformitat moglichst frihzeitig erkannt werden soll, wird mit der Phy-
siotherapie und der Korsettversorgung vorrangig eine Vermeidung der
Progression angestrebt. Weitere Ziele sind die Verbesserung der Lun-
genfunktion und (bei Bedarf) Schmerzlinderung. Eine der bekannte-
sten physiotherapeutischen Ansatze ist die Behandlung nach Katha-
rina Schroth. Diese Anfang des 20. Jahrhunderts entwickelte Methode
verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz, der mit sensomotorischen und kin-
astetischen Prinzipien ein Haltungsgefiihl vermittelt, das krimmungsfor-
derndes Verhalten vermeiden Iasst (Weif3, 2003).
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Abbildung I1.17 Dreidimensionale Korrekturiibungen nach Katharina Schroth

Links die Ubungsausgangsstellung, rechts das Ubungsresultat. Die herausstehende Hifte, der
linksseitige Lendenwulst, wie auch der Verlust des Hohlkreuzes sind synchron durch die geschulte
Patientin selbststandig korrigiert

Quelle: WeiR, 2006

Mit einer Korsettversorgung soll die Verschlimmerung der Skoliose bis zur
Skelettreife vermieden werden, da in dieser Zeit das Risiko der Deformi-
tatszunahme am groften ist (Weinstein et al., 2008). Zu den verbreiteten
Korsettarten gehdren das Milwaukee- und das Cheneau-Korsett (Weil3,
2003). Beim operativen Vorgehen werden einzelne Wirbelsaulenabschnit-
te in korrigierter Position versteift.

Die Operation einer Skoliose gehoért zu den Empfehlungen in nationalen
wie internationalen Leitlinien, obwohl bislang keine Evidenz fiir dieses
Vorgehen auf der Basis von Langzeitstudien bzw. hochwertigen Studien
vorliegt (Weil3 & Goodall, 2008; Weinstein et al., 2008). In Deutschland
wird die Operation ab einem Cobb-Winkel von mehr als 40° thorakal bzw.
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50° lumbal bei Gefahr der Progredienz empfohlen (Deutsche Gesellschaft
fur Orthopadie und orthopadische Chirurgie, 2002). Weniger schwerwie-
gende Skoliosen sollten bis 20° mit Beobachtung ggf. Physiotherapie,
darGber mit Physiotherapie und Korsett versorgt werden. Internationale
Leitlinien empfehlen zusatzlich ab 20° ein intensives Rehabilitationspro-
gramm (SOSORT Guideline Committee et al., 2006). Wahrend die kon-
servative Therapie der Skoliose in den meisten europaischen Landern im
Mittelpunkt steht, wird im angloamerikanischen Raum und Skandinavien
neben der Beobachtung und Korsettversorgung ausschlie3lich die Ope-
ration empfohlen. Die aktuellsten Zusammenfassungen bestehender Stu-
dienergebnisse weisen jedoch darauf hin, dass weder fir das konservati-
ve noch flr das operative Vorgehen ausreichend Evidenz besteht (Weil}
& Goodall, 2008). So gibt es fur Physiotherapie und Korsett schwache
Evidenz auf der Basis von Level llI-Studien. Eine Indikation fir Operation
besteht nach Studienlage bei einem Cobb-Winkel von mehr als 45°, wo-
bei die Winkelmessung niemals die alleinige Indikation darstellen sollte
(Weil & Goodall, 2008).

5.2 Pravalenz und Inzidenz

Zur Pravalenz der Skoliose im Kindes- und Jugendalter existieren nur we-
nige Daten. Die bestehenden Daten beziehen sich fast ausschlieBlich auf
Querschnitts- oder Zwillingsstudien. Die daraus berichtete Pravalenz der
Skoliose ab 10° Cobb-Winkel reicht von 0,5 bis 3% (Parent et al., 2005).
In Deutschland wurde die Skoliosepravalenz im Rahmen des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) erhoben. Demnach wurde bei 5,2 %
der bis 17-Jahrigen jemals eine Skoliose vom Arzt diagnostiziert. Mad-
chen sind dabei signifikant haufiger betroffen als Jungen. Auch der Migra-
tionshintergrund und der Sozialstatus haben einen signifikanten Einfluss
auf die Lebenszeitpravalenz, wobei Kinder ohne Migrationshintergrund
und aus Familien mit mittlerem und hohem Sozialstatus jeweils mehr be-
troffen sind (Kamtsiuris et al., 2007). Die Punktpravalenz wurde u.a. im

109



Zusammenhang von Schuleingangsuntersuchungen aus Schleswig-Hol-
stein dokumentiert. Dort wurde bei zwei Prozent der Kinder eine auffallige
Wirbelsaulendeformitat gefunden (Ministerium fur Soziales, Gesundheit
und Verbraucherschutz Schleswig-Holstein, 2003).

Die Pravalenz und Inzidenz der Skoliose bei GEK-Versicherten unter 20
Jahren wurde anhand der Daten aus der ambulant-arztlichen Versorgung
berechnet. Als pravalent gelten Personen, die innerhalb eines Jahres
mindestens einmal eine entsprechende Arztdiagnose erhalten haben. Die
Angabe zur Inzidenz bezieht sich auf Falle aus dem Jahr 2006, bei denen
zwei Jahre zuvor keine Diagnose ,Skoliose” gestellt wurde.

Demnach liegt die Pravalenz der Skoliose (ICD10 ,M41%) in der GEK bei
3% im Jahr 2004 und 3,5 % im Jahr 2006 (s. Tabelle 11.20).

Tabelle 11.20 Skoliosepravalenz bei GEK-Versicherten unter 20 Jahren

Anzahl Skoliose-Patientinnen Anzahl Versicherte Pravalenz in %
2004 10.740 358.476 3,0
2005 12.400 374.341 33
2006 13.435 381.113 315

Insgesamt waren von 2004 bis 2006 25.524 Kinder und Jugendliche we-
gen Skoliose in arztlicher Behandlung, wobei die Uberwiegende Anzahl
der Betroffenen alter als zehn Jahre ist. Madchen sind dabei etwas haufi-
ger betroffen als Jungen (OR 1,1; 95% Kl 1,08-1,13).

Die Anzahl der Behandlungsfélle in diesem Zeitraum nach Quartalen (s.
Abbildung 11.18) zeigt eine deutliche Zunahme, was nur zum Teil damit
zu erklaren ist, dass die Anzahl der Versicherten in diesem Zeitraum um
6,3 % angestiegen ist. Vom 4. Quartal 2004 bis zum 4. Quartal 2006 stieg
die Anzahl der Behandlungsfalle um 27 %.
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Tabelle 11.21 Skoliosepatientinnen in der GEK 2004 bis 2006 nach Alter und

Geschlecht
mannlich weiblich gesamt
0 bis 4 Jahre 879 865 1.744
5 bis 9 Jahre 1.848 1.923 3
10 bis 14 Jahre 3.676 4144 7.820
15 bis 19 Jahre 6.004 6.185 12.189
Gesamt 12.407 13.117 25.524

Abbildung I1.18 Behandlungsfille der Skoliose bei GEK-Versicherten unter 20
Jahren (2004 bis 2006)

6.000

5.000

4.000 -

3.000

Behandlungsfélle
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1.000 A

Datenbasis s. Tab. 39 im Anhang

Im Jahr 2006 wurde bei 7.248 Kindern und Jugendlichen erstmals eine
Skoliose diagnostiziert; damit betrug die Inzidenz 1,9%. Diese Zahlen
machen deutlich, dass die Skoliose ein Krankheitsbild darstellt, das einen
steigenden Versorgungsbedarf von arztlichen und therapeutischen Lei-
stungen nach sich ziehen wird.
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5.3 Physiotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit
idiopathischer Skoliose

In dem Heilmittelkatalog von 2004 wird die Skoliose als Indikation fiir phy-
siotherapeutische Verordnungen genannt. Die Skoliose fallt dabei in die
Gruppe der Wirbelsaulenerkrankungen und kann je nach Schweregrad
bzw. Leitsymptomatik mit 6 bis 18 Physiotherapieeinheiten behandelt wer-
den. Primar verordnungsfahig nach Vorgabe des Katalogs ist die kranken-
gymnastische Einzelbehandlung, manuelle Therapie, Massage und Kran-
kengymnastik am Gerat. Damit unterscheiden sich die Verordnungsvor-
gaben nicht von denen bei z.B. Osteoporose, Bandscheibenvorfall oder
einer entzindlich-rheumatischen Erkrankung. Verordnungsunterschiede
kénnen allein durch die Leitsymptomatik (Funktionsstérungen, Schmer-
zen durch Fehl- oder Uberbelastung, Muskeldysbalance oder segmentale
Bewegungstorungen) begriindet sein.

Im Folgenden wird dargestellt, wie und in welchem Umfang Skoliosepa-
tientinnen in der GEK mit Physiotherapie versorgt werden. Dazu wurden
zunachst allgemeine Auswertungen dazu gemacht, welche Leistungen
von den Betroffenen in Anspruch genommen wurden. Da aus den vorlie-
genden Heilmitteldaten nicht ersichtlich ist, welche Diagnose der Thera-
pie zugrunde liegt, wurde eine Stichprobe von 0,7 % der gesamten Ver-
ordnungen fur Skoliosepatientinnen von einer GEK-Mitarbeiterin auf die
Diagnose hin gesichtet. Diese Stichprobe ist in der Verteilung nach Alter
und Geschlecht der Versicherten mit der Gesamtpopulation der Patien-
tinnen mit Verordnung vergleichbar. Die Sichtung ergab, dass 15% der
Rezepte wegen sonstiger Erkrankungen ausgestellt wurden. Auf Grund
dieses Ergebnisses werden die Zahlen zur Behandlungspravalenz so
dargestellt, dass sie den geschatzten tatsachlichen Verordnungszahlen
mit der Diagnose ,Skoliose” entsprechen (d. h. tatsachliche Verordnungs-
zahl minus 15%).
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Die durchschnittliche Behandlungspravalenz (Anteil der Skoliosepatien-
tinnen mit Physiotherapieverordnung) in den Jahren 2004 bis 2006 ent-
spricht demnach 38,2 %, wobei berlicksichtigt werden muss, dass zum
Zeitpunkt der Datenziehung einige Rezepte aus dem Jahr 2006 noch
nicht bei der GEK abgerechnet waren. Die Behandlungspravalenz der
einzelnen Jahre ist in Tabelle 11.22 dargestellt und zeigt, dass die Anzahl
der Leistungsversicherten etwa proportional zu der Gesamtzahl der Sko-
liosepatientlnnen ansteigt, ebenso wie die Zahl der Rezepte.

Tabelle 11.22 Behandlungspravalenz (Anteil der Skoliosepatientinnen mit
Physiotherapieverordnung) in der GEK 2004 bis 2006

Rezepte mit Indikation Leistungsversicherte Behandlungs-

»Skoliose" (Physiotherapie) pravalenz in %

2004 10.552 4788 445
2005 11.662 5.291 427
2006 8.764 4537 39,7

Das meistverordnete Heilmittel fir Kinder und Jugendliche mit Skoliose
ist die krankengymnastische Einzelbehandlung, die im Zeitraum 2004 bis
2006 insgesamt 10.461 Patientinnen verordnet wurde (s. Tabelle 11.23),
gefolgt von der speziellen Einzelbehandlung wie z. B. die Behandlung von
zentralen Bewegungsstorungen. Auf den nachsten Platzen der meistver-
ordneten physiotherapeutischen Leistungsarten sind ausschliellich ,pas-
sive“ MaBnahmen wie Massage oder manuelle Therapie zu finden, die
keine aktivierenden Elemente beinhalten. Die manuelle Therapie wurde
in dem Zeitraum allein 1.622 mal verschrieben, was insofern bemerkens-
wert ist, als dass ein aktueller Review zu dem Schluss kommt, dass eine
Bewertung der manuellen Therapie als Behandlung der Skoliose wegen
Mangel an Evidenz nicht moéglich ist (Romano & Negrini, 2008).
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Im Rahmen der genannten Sichtung der Orginalbelege einer Stichprobe
aller Rezepte wurde auch das von dem/der verordnenden Arzt/Arztin ge-
nannte Therapieziel dokumentiert. Von knapp 200 Nennungen entfielen
60 auf ,Besserung der Muskelfunktion“ bzw. Muskelkraftigung. Demnach
scheint bei den Verordnern nach wie vor die Meinung weit verbreitet zu
sein, dass die Skoliose allein auf eine Muskelschwache zurlickzufiihren
ist bzw. die Deformitat durch die Riickenmuskulatur ausgeglichen werden
kann. Dies ist wissenschaftlich allerdings nicht belegt.

Tabelle 11.23 Meistverordnete physiotherapeutische Leistungen fiir Skoliose-
patientinnen in der GEK 2004 bis 2006

Anzahl Verordnungen *  Skoliosepatientinnen mit

Verordnung
Krankengymnastik, normal,
Einzelbehandlung 30872 10461
Krankengymnastik, spezial,
Einzelbehandlung 5.076 1.368
Warme-, Kalteanwendungen 2.043 1.180
Manuelle Therapie 1.622 856
Massage 889 548
Elektrobehandlung 525 352

*auf einem Rezept konnen mehrere Heilmittel verordnet sein

5.4 Korsett-Versorgung und chirurgische Eingriffe bei Kindern
und Jugendlichen mit idiopathischer Skoliose

Die Korsettversorgung wird bei Skoliosen ab 20 bzw. 25° Cobb-Winkel
empfohlen und gehort seit etwa 50 Jahren zur konservativen Behand-
lung der Skoliose. Die Wirkungsprinzipien sind eine passive Korrektur der
seitlichen Wirbelsaulenabweichung sowie eine Derotation unter Anwen-
dung bis zum Abschluss der Skelettreife. Der Nutzen dieser Therapie ist
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allerdings bislang nicht eindeutig belegt (Weiss & Goodall, 2008) und ist
stark abhangig von der Compliance der Patientinnen, denn die tagliche
Tragezeit Uber mehrere Jahre muss ausreichend lang sein (Deutsche Ge-
sellschaft fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie, 2002).

Unter einer Vielzahl von verschiedenen Orthesen ist das Chéneau-Kor-
sett in Europa am weitesten verbreitet. Es wurde in den 70er Jahren unter
anderem von dem Arzt Jacques Chéneau entwickelt, wird nach einem
Gipsabdruck aus Polypropylen gefertigt und wirkt teilaktiv unter Einbezie-
hung gezielter Atemtechnik.

Abbildung .19 Beispiel fiir ein Chéneau Korsett

Chéneau Light® Versorgung (Fa. Orthomed
Bad Sobernheim in Kooperation mit der Askl-
epios Katharina Schroth Klink). Diese Versor-
gungsweise ist nach wissenschaftlichen Ge-
sichtspunkten die am wenigsten belastende
bei ausgezeichneter Korrekturmdglichkeit, al-
lerdings ist sie nicht in jeder Region Deutsch-
lands verfiigbar.

Quelle: Weil
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Im Jahr 2006 wurden fir GEK-Versicherte lediglich 44 Korsettversorgun-
gen fur Kinder und Jugendliche mit Skoliose vorgenommen, davon ent-
fielen neun Rezepte auf das Chéneau-Korsett. Da die Produktgruppe 23
,Orthesen/Schienen® aber erst in diesem Jahr eingerichtet wurde, ist nicht
auszuschlieRen, dass einige Korsett-Verordnungen als solche nicht iden-
tifiziert werden konnten. Das Durchschnittsalter der Skoliosepatientinnen
mit Korsett betrug zum Zeitpunkt der Verordnung 13 Jahre. Die Ausgaben
fur die GEK beliefen sich je nach Korsett auf 2.000 bis 3.000 Euro pro
Versorgung.

Wenn trotz konservativer Therapiemethoden die Deformitat der Wirbel-
saule fortschreitet und einen Cobb-Winkel von mehr als 40 bzw. 50°
erreicht, wird in Deutschland ein operatives Vorgehen empfohlen. Dass
es fur diese MalRnahmen bislang keine geeigneten Studien gibt, die den
Mehrnutzen gegenuber z. B. einer Korsettversorgung belegen, wurde be-
reits erwahnt. Dennoch ist festzustellen, dass im Jahr 2006 32 Kinder und
Jugendliche unter 20 Jahren wegen ,Skoliose* in stationarer Behandlung
waren. Wahrend in der ambulant-arztlichen Versorgung kaum ein Unter-
schied zwischen Madchen und Jungen zu finden war, ist hier der Anteil
der Madchen mit 81 % sehr hoch. Demzufolge wéren vor allem Madchen
von den schweren Skoliosen betroffen, was sich aber durch die Literatur
nicht bestatigen lasst. Von den genannten 32 Fallen wurde bei 14 Mad-
chen und acht Jungen eine komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule
bzw. andere Operationen an der Wirbelsaule, wie z.B. Release bei ei-
ner Korrektur von Deformitaten, vorgenommen. Diese schwerwiegenden
Operationen kénnen mit einer Vielzahl von Komplikationen verbunden
sein, wie z.B. Nervenverletzungen, Herz-Kreislauf-Komplikationen oder
Bewegungseinschrankungen (Deutsche Gesellschaft fur Orthopéadie und
orthopadische Chirurgie, 2002), die jedoch bei Erwachsenen haufiger
vorkommen als bei Kindern.
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5.5 Zusammenfassung und Fazit

Die Analysen der GEK-Daten zeigen eine deutliche Zunahme von Pati-
entlnnen mit Skoliose. Dieses Ergebnis beruht darauf, dass die entspre-
chende Diagnose in ambulant-arztlicher Behandlung immer haufiger ge-
stellt wird. Demnach wuchs die Zahl der Behandlungsfalle allein zwischen
2004 und 2006 unter GEK-Versicherten um 27 %. Wo mehr Diagnosen
gestellt werden, wachst auch der Bedarf an Behandlungen und Therapi-
en. Das zeigt sich vor allem bei physiotherapeutischen Leistungen, wo die
Anzahl der Rezepte fir Skoliosepatientinnen von 2004 auf 2005 um elf
Prozent zugenommen hat. Viele der nach Vorgabe des Heilmittelkatalogs
verordneten physiotherapeutischen Heilmittel sind ,passive” Leistungen
ohne aktive Einbeziehung der Patientinnen, wie z.B. die manuelle The-
rapie. Angesichts aktueller Forschungsergebnisse aus systematischen
Reviews ist dies als klare Fehlversorgung zu bezeichnen.

Aber auch bei der Korsettversorgung und bei operativen MaRnahmen ist
der Leistungsaufwand erheblich und firr die Betroffenen mit viel Geduld
und Risiken verbunden. Vor diesem Hintergrund ist es umso erstaunlicher,
dass Nutzen und Sicherheit der MalRnahmen bislang in unzureichender
Art und Weise belegt wurden. Seit vielen Jahren und in zunehmendem
Umfang werden Kinder und Jugendliche mit einer Skoliose entweder mit
konservativen (Physiotherapie, Korsett) oder chirurgischen Methoden mit
dem Ziel therapiert, die Deformitat zu korrigieren oder zumindest eine
Verschlimmerung zu vermeiden, ohne dass Klarheit Uber die Ursachen
der Erkrankung besteht. Solche Erkenntnisse scheinen jedoch ebenso
notwendig wie geeignete klinische Studien, um eine zielgerichtete und
letztlich erfolgreiche Therapie einleiten zu kénnen. Auf der Basis bishe-
riger Forschung sind erhebliche Zweifel angebracht, ob die medizinisch-
therapeutischen Leistungen fiir Skoliosepatientinnen nach Vorgabe der
Sozialgesetzgebung ,ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich (§12
SGB V) sind.
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lil. Hilfsmittel

1. Hilfsmittelversorgung in der GEK

11 Einleitung: verdanderte Rahmenbedingungen
Ausschreibungen und Vertrage nach §127 SGB V

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz, das am 1.4.2007 in Kraft
trat, soll die Hilfsmittelversorgung starker wettbewerblich ausgerichtet
werden. Die bis dahin geltende Zulassung von Leistungserbringern ist
entfallen bzw. bleibt den vor dem 1.4.2007 versorgungsberechtigten Lei-
stungserbringern unter Umstanden noch bis 2010 erhalten (s. Kapitel 1.2).
Durch Ausschreibungen nach §127 SGB V soll ein groRerer Preiswettbe-
werb erreicht werden. Sind solche Ausschreibungen nicht zweckmafig,
wie z.B. bei einer Hilfsmittelversorgung mit hohem Dienstleistungsanteil,
sollen die Krankenkassen Vertrage mit Leistungserbringern abschlief3en.
Auch eine Vereinbarung zwischen Kasse und Leistungserbringer ist mog-
lich, sofern keine Ausschreibung oder Vertrag gegeben sind (§ 127 Abs.3
SGB V). Die Festbetrage fir die Hilfsmittelproduktgruppen Einlagen,
Horhilfen, Inkontinenzhilfen, Hilfsmittel zur Kompressionstherapie, Seh-
hilfen und Stomaartikel sind weiterhin gtiltig und bilden die Héchstprei-
se in Vereinbarungen zwischen Kassen und Leistungserbringern (§ 127
Abs.4 SGB V). Diese Gesetzesanderungen legen den Krankenkassen die
Ausschreibungen als Instrument der Preisfindung nahe. Nach Aussage
der Bundesregierung sollen damit Einsparungen erzielt werden, die allen
Versicherten zugute kommen, indem Aufzahlungen fir notwendige Lei-
stungen vermieden werden (Deutscher Bundestag, 2008).

Den gesetzlichen Vorgaben sind die Krankenkassen allerdings bisher

eher mit Zurtickhaltung begegnet, was daran zu erkennen ist, dass bis-
lang erst wenige Versorgungen ausgeschrieben wurden. Der Grund dafur
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ist in erster Linie die unsichere Rechtslage, denn ob das europaische
Vergaberecht auch auf Hilfsmittelausschreibungen anwendbar ist, hangt
davon ab, ob die Krankenkassen o6ffentliche Auftraggeber sind oder nicht.
Diese Frage wird derzeit noch vor dem Europaischen Gerichtshof verhan-
delt. Sollten nach Abschluss des Verfahrens alle Hilfsmittelversorgungen
ausgeschrieben werden missen, wird das erhebliche Konsequenzen fir
Leistungserbringer und Patientinnen haben. Diese befiirchten Qualitats-
einbufden in der Hilfsmittelversorgung und starke wirtschaftliche Einschnit-
te vor allem bei mittelstandischen Anbietern (MiRRIbeck, 2008).

Full-Service-Pauschalen (FSP)

Mit Wirkung zum 1.1.2006 hat die GEK damit begonnen, besonders in-
nerhalb bestimmter Produktgruppen der Rehatechnik die klassischen
Versorgungsformen der Versorgungspauschale durch die so genannte
Full-Service-Pauschale (FSP) zu ersetzen. Dieses Konzept beinhaltet
drei Auspragungsvarianten, die nahezu alle gangigen Versorgungssi-
tuationen in der Praxis regeln und sich weitestgehend auf bestehende
Prozessablaufe bei den Leistungserbringern stiitzen. Der entscheidende
Unterschied gegenuber der klassischen Versorgungspauschale besteht
darin, dass die GEK Eigentimer des Hilfsmittels wird und kiinftig nur noch
die Dienstleistung (Reparatur, Instandhaltung, Wartung, etc.) hinzukauft.

ESP 1 (Hilfsmittelkauf mit kombinierter Dienstleistung und Versorgungs-

zeitraum):

Sofern die GEK fiir eine Neuversorgung kein Hilfsmittel im Eigenbestand
beim Leistungserbringer hat, kauft die GEK das Hilfsmittel und die dazu-
gehdrige Dienstleistung in Hohe der pauschalierten Vergutung FSP1. Das
Hilfsmittel geht in das Eigentum der GEK Uber und wird vom Leistungs-
erbringer flr einen definierten Versorgungszeitraum in die Versorgung
eingebracht.
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ESP 2 (Dienstleistung fiir den Versorgungszeitraum):

Endet der Erstversorgungszeitraum und eine Folgeversorgung beim sel-
ben Versicherten wird beantragt, verbleibt das Hilfsmittel beim Versicher-
ten und die GEK vergutet dem Leistungserbringer fir die Folgeversor-
gung die vergleichsweise niedrigere FSP2, da nur noch die Dienstleistung
hinzugekauft wird.

ESP 3 (Dienstleistung fiir den Versorgungszeitraum):

Erfolgt eine Neuversorgung aus dem Eigenbestand der GEK beim Lei-
stungserbringer, erfolgt die Vergutung nach FSP3, die in der Hohe der
FSP2 entspricht. Ein bereits von der GEK erworbenes Hilfsmittel kommt
zum Wiedereinsatz und nur die entsprechende Dienstleistung wird hinzu-
gekauft.

Das FSP-Konzept wird von Leistungserbringern umgesetzt, die mit der
GEK entsprechende Vertragsvereinbarungen getroffen haben und soll zu
mehr Effizienz und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung beitragen. Aktuell
wird das Konzept fur folgende Hilfsmittelproduktgruppen umgesetzt:

Hilfsmittelpositionsnummer Produktgruppe
0440010 Badewannelifter
1046020 Gehwagen
1046021 Gehwagen
1046022 Gehwagen
1050040 Deltarader
1050041 Rollatoren
1111042, 112905, 112906, 112907, 112908 Wechseldrucksysteme (AD Systeme)
1846020 Toilettenstiihle
1850020 Standardrolistiihle
1850022 LGW-Rollstihle
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Hilfsmittelpositionsnummer

Produktgruppe

1850024
1850020
1850025
1850026
1850027
1850028
224001

224002

186501

1846030
1846031
1846050
1846051
1850040
1850041
1850042
1851020
1851050
1851051
1899040
1899041
1899050
1899051
1899101
320601

Rollstiihle in schmaler Ausfiihrung
Pflege-/Multifunktionsrollstihle
Pflege-/Multifunktionsrollstiihle
Pflege-/Multifunktionsrollstihle
Pflege-/Multifunktionsrollstihle
Pflege-/Multifunktionsrollstiihle
Personenlifter

Personenlifter

Treppensteiger
Duschrollstihle
Duschrollstihle
Elektrorollstuhl

Elektrorollstuhl

Elektrorollstuhl

Elektrorollstuhl

Elektrorollstuhl

Elektrorollstuhl

Elektroscooter

Elektroscooter

Rollstuhl Zug-/Schubgerate
Rollstuhl Zug-/Schubgerate
Rollstuhl Aufsteckantrieb
Rollstuhl Aufsteckantrieb
Aktivantriebe

Therapeutische Bewegungstrainer
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Aus dem FSP Versorgungskonzept ergaben sich allein fiir das Jahr 2007
Einsparungen von 31% zu den bisherigen Versorgungspauschalen und
55% gegenuber Kauf/Wiedereinsatz. Insgesamt betrug die Einsparquote
45 % gegenuber vorherigen Versorgungsmodellen.

Inwieweit die Full-Service-Pauschalen zur Steigerung von Qualitat, Effek-
tivitat und Effizienz in der Hilfsmittelversorgung beitragen, soll in entspre-
chenden Analysen untersucht werden.

Mehrwertsteuererh6hung

Ab dem 1.1.2007 wurde der bis dahin gultige Mehrwertsteuersatz von
16 % auf 19% angehoben. Diese Anhebung hat sich auch in den Aus-
gaben der Krankenkassen fur Hilfsmittel niedergeschlagen, obgleich
auch einige Hilfsmittel dem ermafigten Steuersatz von sieben Prozent
unterliegen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben deshalb in
einem Beschluss vom 26.10.2006 angekuindigt, die Festbetrage fur Hilfs-
mittel entsprechend der Anhebung des Steuersatzes zu erhdhen, um eine
Mehrbelastung der Versicherten zu vermeiden (Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbande der Krankenkassen, 2006). Die neuen Festbetrage tra-
ten zeitgleich mit dem neuen Mehrwertsteuersatz zum 1.1.2007 in Kraft
und betrafen die bis dahin gultigen Festbetragsgruppen

* Einlagen

*  Horhilfen

* Inkontinenzhilfen

* Hilfsmittel zur Kompressionstherapie
* Sehhilfen und

* Stomaartikel.
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1.2 Ergebnisse der Hilfsmittelanalysen
Vergleich der Ausgabenentwicklung zwischen GEK und GKV

Unter dem Einfluss des 2004 in Kraft getretenen Gesetzes zur Moderni-
sierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) waren die Hilfsmit-
telausgaben im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im
Folgejahr rucklaufig. Diese Entwicklung war wohl zu einem grof3en Tell
auf Leistungseinschrankungen bei Sehhilfen zurlickzufiihren, denn schon
im Jahr 2006 stiegen die Ausgaben flr Hilfsmittel wieder an und erreich-
ten 2007 einen bisherigen Hochststand von etwa 4,7 Mrd. Euro. Bei den
Ausgaben pro Versichertem entspricht das einer Steigerung in Hohe von
5,3% von 63,95 Euro im Jahr 2006 auf 67,35 Euro im Jahr 2007 (s. Ab-
bildung 111.1).

Die GEK hingegen hat im Jahr 2007 etwa 60 Euro pro Versichertem fur
Hilfsmittel ausgegeben und liegt damit deutlich unter den Ausgaben der
gesamten GKV. Aber in der GEK ist dieser Betrag im Vergleich zum Vor-
jahr mit 9,4 % doch erheblich angestiegen. Die Differenz zur GKV hat da-
mit in etwa das Niveau von 2004 erreicht. Dass aber die Ausgaben bei
Berucksichtigung der Versichertenzahl in der GEK Gberhaupt unter denen
der GKYV liegen, ist wohl mit der unterschiedlichen Versichertenstruktur zu
erklaren, denn legt man die Anzahl der GKV-Versicherten nach Alter und
Geschlecht den GEK-Ausgaben zu Grunde, lagen sie sogar 18 % Uber
den Ausgaben der GKV.
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Abbildung lll.1  Ausgabenentwicklung fiir Hilfsmittel in der GKV und GEK in
Betrégen pro Versichertem 2004 bis 2007
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Kennzahlen der Hilfsmittelversorgung

Im Jahr 2007 sind nach §302 SGB V von sonstigen Leistungserbringern
Hilfsmittel im Wert von 102,4 Millionen Euro tber die GEK abgerechnet
worden. Davon entfielen 79 % auf Leistungen, die nach dem Hilfsmittel-
verzeichnis (HMV) genau zugeordnet werden kdénnen. Die Ubrigen 21 %
der Ausgaben entfallen zum groRten Teil auf Hilfsmittel, die Uber eine
Pharmazentralnummer (PZN) abgerechnet wurden, wie z.B. Blutzucker-
messstreifen, auf die im Kapitel 111.3 eingegangen wird. Etwa 1,8 Millio-
nen Euro wurden von der GEK fir Hilfsmittel bezahlt, denen aus abrech-
nungstechnischen Griinden eine Pseudopositionsnummer oder Pseudo-
PZN zugeordnet wurde. Dabei handelt es sich um Hilfsmittel, bei denen
eine eindeutige Produktidentifikation tUber das Hilfsmittelverzeichnis oder
die PZN-Liste nicht mdoglich ist.
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Tabelle 1111 Ausgaben fiir Hilfsmittelleistungen von sonstigen Leistungs-
erbringern nach §302 SGB V

Ausgaben Anteilin  Ausgaben 2007 Anteilin  Anderung

2006 in € % an den in€  %anden zu 2006
Gesamt- Gesamt- in %
ausgaben ausgaben

Alle Leistungen ~ 91.954.765,10 102.397.039,33 +11,36
davon:

HMV 72.783.580,45 79,15 81.102.451,58 79,20 +11,43

Pseudo-PN 651.329,68 0,71 784.558,20 0,77 +20,45

Pseudo-PZN 919.422,20 1,00 978.163,12 0,96 +6,39

PZN 17.600.432,77 19,14 19.531.866,43 19,07 +10,97

Die nachfolgenden Auswertungen beziehen sich ausschlieRlich auf Ab-
rechnungen Uber sonstige Leistungserbringer nach §302 SGB V und Pro-
dukte, die im Hilfsmittelverzeichnis gelistet sind. Hilfsmittel, die nach §300
SGB V uber Apotheken abgegeben wurden, werden in einem gesonder-
ten Abschnitt betrachtet.

Der Hilfsmittelbereich zeigt mit einem Ausgabenanstieg von 11,4 % zum
Vorjahr eine zunachst kaum zu erwartende Entwicklung, wenn man be-
denkt, dass unter anderem mit politischen Steuerungsinstrumenten Ein-
sparungen erzielt werden sollen. Die Anderungen der gesetzlichen Rah-
menbedingungen mit Ausschreibungen und Vertragen zeigen demzufolge
fur das Jahr 2007 noch nicht die erhoffte Wirkung. Allerdings durfte die
Mehrwertsteuererhohung und mit ihr die Anhebung der Festbetrage, so-
wie eine Inflation von 2,3% zum Jahr 2006, zumindest teilweise fur die
erhebliche Ausgabensteigerung verantwortlich sein. Daneben zeigen die
Abrechnungsdaten der GEK, dass zunehmend mehr Hilfsmittelrezepte
(+8 %) fir mehr Versicherte (+6 %) ausgestellt werden (Tabelle 111.2). Etwa
jede/r siebte GEK-Versicherte erhielt im Jahr 2007 ein Hilfsmittelrezept
im Wert von durchschnittlich 159 Euro. Ein/e einzelne/r Versicherte/r mit
Hilfsmittelleistung kostete die GEK im Schnitt 305 Euro, was einem An-
stieg zum Jahr 2006 um etwa funf Prozent entspricht.
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Tabelle 11l.2 Kennzahlen fiir Hilfsmittel (HMV) 2006 und 2007

2006 2007 Anderung in %
Leistungsversicherte 249.983 265.697 +6,29
Anzahl Rezepte 472.829 510.808 +8,03
Ausgaben in € 72.783.580,45 81.102.451,58 +11,43
Ausgaben pro LV in € 291,15 305,24 +4,84
LV zu Vers. in % 14,95 15,61 +4,40
Ausgaben pro Rezept in € 153,93 158,77 +3,14
Ausgaben pro Vers. in € 43,54 47,66 +9,45

Eine ahnliche Entwicklung wie bei den Hilfsmitteln (HMV) ist bei Hilfs-
mitteln nach §40 SGB Xl (Pflege) bezuglich Anzahl der Rezepte und
Leistungsversicherten zu verzeichnen. 2.377 Versicherte erhielten 2007
Hilfsmittel Gber die Pflegeversicherung, wobei durchschnittlich 3,5 Rezep-
te auf eine/n Leistungsversicherte/n entfielen. Die Ausgabenentwicklung
lasst auf Grund von Anderungen der Abrechnungsverfahren fiir das Jahr
2007 jedoch keine Schllsse zu.

Tabelle I1l.3 Kennzahlen fiir Hilfsmittel nach §40 SGB XI (Pflege)

2006 2007 Anderung in %
Leistungsversicherte 2.204 2.377 +7,85
Anzahl Rezepte 7.707 8.365 +8,54
Ausgaben in € 1.069.399,73 1.059.885,18 -0,89
Ausgaben pro LV in € 485,21 445,89 -8,10
LV zu Vers. in % 0,13 0,14 +5,94
Ausgaben pro Rezept in € 138,76 126,70 -8,69
Ausgaben pro Vers. in € 0,64 0,62 -2,65
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Da Hilfsmittel vor allem alteren Versicherten verschrieben werden (s. Ab-
bildung I11.2) und nur in der Krankenbehandlung oder zum Ausgleich bzw.
Vorbeugung einer Behinderung auf Kosten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verordnungsfahig sind (§33 SGB V), liegt es nahe, den Aus-
gabenanstieg in diesem Versorgungsbereich mit demografischen Proble-
men einer alter werdenden Gesellschaft zu erklaren.

Abbildung lll.2  Anteil der Versicherten mit Hilfsmittelleistungen nach Alter und
Geschlecht im Jahr 2007
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Datenbasis s. Tab. 29 im Anhang

Die Differenzierung der GEK-Versicherten mit Hilfsmittelleistung nach Al-
ter und Geschlecht zeigt jedoch, dass vor allem in den mittleren Lebens-
abschnitten eine Zunahme des Hilfsmittelbedarfs zu verzeichnen ist. So
nahm beispielsweise die Versorgungspravalenz mannlicher Versicherter
zwischen 40 und 50 Jahren von 2006 auf 2007 um fast acht Prozent zu.
Bei Frauen gleichen Alters stieg die Pravalenz der Hilfsmittelversorgung
um immerhin sechs Prozent (s. Tab. 29 im Anhang). Ob diese Verande-
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rungen mit einer objektiven medizinischen Indikationszunahme zu erkla-
ren sind, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden. Die Zunahme
der Verschreibungen z.B. in den Produktgruppen Bandagen und Einla-
gen, die bei Mannern und Frauen jeweils die ersten Platze in der Versor-
gungspravalenz einnehmen (s. Tabelle 111.4), sprechen allerdings fur eine

Ausweitung der Indikation fir eine Hilfsmittelverschreibung.

Tabelle I1l.4 Rangliste Versorgungspravalenz und Ausgaben pro
Leistungsversichertem nach Geschlecht im Jahr 2007

Produktgruppe Manner mit Frauen mit
Hilfsmittelleistungen Hilfsmittelleistungen
Anteil Ausgaben  Anteil Ausgaben
in % proLVin€ in% proLVin €
08 - Einlagen 4,28 82,06 5236 78,57
05 - Bandagen 3,83 109,61 4,15 97,60
25 - Sehhilfen 1,80 4915 2,08 4574
17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 1,31 101,86 2,34 134,47
10 - Gehhilfen 1,29 4922 1,21 55,77
31 - Schuhe 1,19 316,99 1,54 221,32
09 - Elektrostimulationsgerate 0,86 101,95 1,25 106,37
14 - Inhalations- und Atemtherapiegerate 0,75 116554 0,21 1.047,62
13 - Horhilfen 0,75 587,57 0,55 575,17
15 - Inkontinenzhilfen 0,56 541,65 0,57 451,73

Auch die regionale Differenzierung der Ausgaben pro Versichertem (s.
Abbildung 111.3) lasst vermuten, dass neben Morbiditatsunterschieden
auch das arztliche Verschreibungsverhalten zwischen den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KV) differiert. In den Jahren 2006 und 2007 liegt
die KV Hamburg mit 53 Euro bzw. 60 Euro jeweils an erster Stelle bei
den Ausgaben pro Versichertem, wahrend in den meisten 6stlichen KVen
diese Ausgaben deutlich unter 40 Euro liegen.
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Abbildung Ill.3  Ausgaben pro Versichertem 2006 und

2007 nach KVen
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Versorgungsanalyse ausgewdhlter Hilfsmittelproduktgruppen

In der Tabelle 111.5 sind die 10 Produktgruppen aufgefiihrt, die schon im
Jahr 2006 den héchsten Ausgabenanteil aufwiesen. Dieser Anteil umfasst
73,6 % der Gesamtausgaben fur Hilfsmittel des HMV im Jahr 2007.

Die ausgabenintensivsten Produkte sind nach wie vor Inhalations- und
Atemtherapiegerate, die ihre therapeutischen Wirkungen tUber den Atem-
trakt erzielen. In erster Linie werden Substanzen mit der Einatemluft ver-
abreicht, es wird aber auch die Atemfunktion unterstiitzt. Nach Bekannt-
gabe der Spitzenverbande der Krankenkassen (2005) dient die hausliche
Inhalationstherapie als zusatzliche Malinahme vor allem zur Verhinde-
rung von Rezidiven und akuten Schiiben bei hartnackigen Erkrankungen
der Atemwege und der Lunge, wie z.B. bei

¢ Asthma bronchiale,
* chronisch-obstruktiver Bronchitis, oder
* Mukoviszidose.

Bandagen und Einlagen sind nach den Inhalations- und Atemtherapiege-
raten die ausgabenstarksten Produktgruppen mit etwa 7 Millionen bzw.
6,5 Millionen Euro im Jahr 2007. Der grof3te Anstieg ist dabei fur die Einla-
gen zu verzeichnen, die erstmals auf Platz 3 liegen. Nach dem Hilfsmittel-
verzeichnis sind Einlagen ,funktionelle Orthesen zur Korrektur, Stiitzung
oder Bettung von Fulideformitaten, zur Entlastung oder Lastumverteilung
der FuBweichteile, der Bein- oder auch Wirbelsaulengelenke. Sie werden
aus Kork, Leder, thermoplastischen Kunststoffen und/oder Metall gefer-
tigt“ (Hilfsmittelverzeichnis, 2008). Zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
kassen sind sie verordnungsfahig unter anderem bei

* Knick-Senkful3,
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*  Spreizfull mit Hallux valgus (mit Belastungsbeschwerden),
¢ statischen FuRbeschwerden nach Frakturruhigstellung oder

*  Hohlful.

Tabelle IIl.5 Rangliste der Ausgaben fiir Hilfsmittelproduktgruppen aus dem
HMV (Top 10) fiir das Jahr 2007

Rang  Produktgruppe Ausgabenin  Ausgabenpro  Rang
2007 €in 2007 Versichertem 2006
in € in 2007
1 14 - Inhalations- und Atemtherapiegerte ~ 9.598.440,35 5,64 1
2 05 - Bandagen 7.030.610,00 413 2
3 08 - Einlagen 6.537.825,97 3,84 5
4 13 - Horhilfen 6.484.139,69 3,81 3
5 31 - Schuhe 6.120.993,67 3,60 4
6 03 - Applikationshilfen 5.781.526,75 3,40 7
7 18 - Krankenfahrzeuge 5.563.756,69 3,27 6
8 15 - Inkontinenzhilfen 4.775.274,67 2,81 8
9 23 - Orthesen/Schienen 4.035.274,41 2,37 9
10 17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie  3.728.884,43 2,19 10

81.505 GEK-Versicherte erhielten im Jahr 2007 eine Einlagenversorgung
und damit elf Prozent mehr als im Vorjahr. Die Ausgaben pro Versicher-
tem stiegen folglich im selben Zeitraum um zehn Prozent (s. Tab. 28 im
Anhang). Eine Differenzierung der abgerechneten Einlagenrezepte nach
verordnender Facharztgruppe ergibt, dass mehr als die Halfte der Einla-
genrezepte von Orthopaden ausgestellt werden. Dabei stieg die Verord-
nungszahl von 2006 auf 2007 um fast zehn Prozent, bei Allgemeinme-
dizinern sogar um 16 % und bei Chirurgen um 17 %. Diese Entwicklung
kann zumindest bei den Orthopaden teilweise auf eine zunehmende In-
anspruchnahme dieser Facharztgruppe bei GEK-Versicherten zuriickzu-
fuhren sein (Grobe et al., 2006 und 2007).
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Tabelle I1.6 Rezepte fiir Einlagen 2006 und 2007 nach verordnendem Facharzt

Facharztgruppe Rezepte 2006  Rezepte 2007 Anderungen in %
Orthopéden 53.417 58.740 +9,96
Allgemeinmediziner 19.646 22.842 +16,27
Chirurgen 5.475 6.416 +17,19
Internisten 2.919 3.429 +17,47
Gesamt 87.502 97.483 +11,40

Eine Verordnung aus der Produktgruppe Bandagen erhielten im Jahr
2007 67.810 GEK-Versicherte und damit 3,7 % mehr als im Vorjahr. Die
Ausgaben pro Versichertem stiegen um acht Prozent. Bandagen dienen
Uberwiegend der Behandlung von akuten, aber auch von dauerhaft an-
haltenden Weichteilerkrankungen. Eine Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenkassen besteht dann, wenn Bandagen bendtigt werden, ,um die
arztliche Behandlung bestehender Erkrankungen des Muskel- und Band-
apparates zu begleiten, zu unterstitzen oder den Behandlungserfolg zu
sichern® (Hilfsmittelverzeichnis, 2008). Das kann der Fall sein bei z.B.
Distorsion (Zerrung), Kontusion (Prellung), Erguss oder Schwellung des
Gelenks und der gelenknahen Weichteile, degenerativer Erkrankung mit
rezidivierenden Reizzustanden oder chronisch entziindlicher Erkrankung.
Auch Bandagen werden vorwiegend von Orthopaden verschrieben, ge-
folgt von Chirurgen und Allgemeinmedizinern. Die Anzahl der Bandagen-
rezepte von Orthopaden stieg von 2006 auf 2007 um fast zehn Prozent,
bei den Chirurgen um sechs Prozent und bei den Allgemeinmedizinern
um zwolf Prozent. Da die Verordnung von Hilfsmitteln keiner Budgetie-
rung und RichtgrofRenpriifung unterliegen, ware zu prifen, ob gerade bei
Bandagen nicht eine Verschiebung der Versorgung vom budgetierten
Heilmittelbereich in den Hilfsmittelsektor stattfindet, da die Indikationen
fur Bandagen und beispielsweise physikalischen Mallnahmen sich weit-
gehend Uberschneiden.
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Tabelle IIl.7 Rezepte fiir Bandagen 2006 und 2007 nach verordnendem

Facharzt
Facharztgruppe Rezepte 2006 ~ Rezepte 2007 Anderungen in %
Orthopaden 35.092 38.487 +9,67
Allgemeinmediziner 10.129 11.353 +12,08
Chirurgen 12.748 13.517 +6,03
Internisten 3141 3.586 +1417
Gesamt 70.838 77.061 +8,78

Hilfsmittel aus Apotheken

Im Jahr 2007 wurden Hilfsmittel im Wert von mehr als 9 Millionen Euro
von Apotheken abgegeben. Das entspricht einem Ausgabenzuwachs von
knapp 15% zum Vorjahr. Der Hauptgrund dafur ist, dass der Anteil der
Versicherten, die Hilfsmittel Gber Apotheken beziehen, auf 4,4 % ange-
stiegen ist und damit im Vergleich zum Jahr 2006 deutlich zugenommen
hat (s. Tab. 33 im Anhang). Den grof3ten Ausgabenanteil haben dabei
Inkontinenzhilfen mit 2,6 Millionen Euro und Applikationshilfen mit etwa
2,3 Millionen Euro (s. Tabelle 111.8). Die Applikationshilfen werden nach
dem Hilfsmittelverzeichnis je nach Applikationsort in Hilfen der Atmungs-
organe, Verdauungsorgane oder Hilfen ohne speziellen Anwendungsort
unterteilt. Dazu zahlen z.B. Ernahrungspumpen zur enteralen und paren-
teralen Ernahrung, die bei Patientinnen verordnungsfahig sind, bei denen
eine ausreichende orale Nahrungsaufnahme aus medizinischen Griinden
nicht erfolgen kann. In die dritte Gruppe der Applikationshilfen gehoren die
Insulinspritzen, die bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus verordnungs-
fahig sind und den grof3ten Teil der in der GEK abgerechneten Hilfsmittel
aus der Produktgruppe 3 ausmachen.
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Die Applikationshilfen sind nicht nur ein sehr ausgabenintensiver Pro-
duktbereich bei den Hilfsmitteln aus Apotheken, sondern werden mit
20.840 Leistungsversicherten im Jahr 2007 auch von vielen Versicherten
in Anspruch genommen. Mit 59% sind das vorwiegend mannliche Ver-
sicherte, was damit zu begrinden ist, dass wesentlich mehr Manner als
Frauen an insulinpflichtigem Diabetes leiden. Hilfsmittel zur Kompressi-
onstherapie hingegen werden mit 65 % vermehrt von Frauen in Anspruch
genommen, da diese Hilfsmittel vorwiegend bei Venenleiden verordnet
werden, von denen weit mehr Frauen als Manner betroffen sind.

Tabelle 11.8 Hilfsmittel aus Apotheken nach Produktgruppen in 2007 (TOP 10)

Produktgruppe Anzahl davon Ausgaben Ausgaben Anderung
LV weiblich in€ in€proLV der
in % Ausgaben
pro LV in %
zu 2006
15 - Inkontinenzhilfen 8.675 46,18  2.643.121,91 304,68 -4,06
03 - Applikationshilfen 20.840 41,18  2.254.350,62 108,17 +11,50
17 - Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie 7514 65,30 845.882,02 112,57 +2,25
14 - Inhalations- und
Atemtherapie 8.286 44,26 763.020,03 92,09 -29,68
29 - Stomaartikel 547 38,76 509.768,49 931,94 -1,20
05 - Bandagen 7.134 50,03 501.837,51 70,34 +4,34
21 - Messgeréte fiir
Korperzustande/ 11.157 40,93 489.159,02 43,84 +4,40
-funktionen
19 - Krankenpflegeartikel 953 43,02 78.504,34 82,38 +2,68
01 - Absauggerate 2.065 91,43 64.268,75 31,12 +3,52
12 - Hilfsmittel fir
T TR 95 36,84 59.586,32 627,22 +39,20
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Zusammenfassung der Hilfsmittelanalysen

Der Hilfsmittelsektor verzeichnet mit 11,4 % einen deutlichen Ausgaben-
anstieg von 2006 zu 2007, der nur zum Teil mit der Mehrwertsteuererho-
hung, Anhebung der Festbetrage oder Inflationsausgleich zu erklaren ist.
Hier sind aber zusatzlich Basis- und Bilanzeffekte zu berticksichtigen. Die
GEK-Daten zeigen eine Zunahme der Versorgungspravalenz vor allem
bei den mittleren Jahrgangen, wenngleich erwartungsgemaf vor allem
Versicherte im hoheren Alter Hilfsmittel erhalten. Moglicherweise kommt
hier eine Indikationsausweitung fir eine Hilfsmittelversorgung zum Tra-
gen. Regionale Differenzen sprechen zudem fiir ein uneinheitliches Ver-
sorgungsmanagement der Arztinnen und Arzte. Bandagen und Einlagen
stellen unter anderem die ausgabenintensivsten Produktgruppen dar. Der
Anstieg der Rezepte in diesen Gruppen ist nicht allein mit der Zunahme
von Arztkontakten oder Morbiditat zu erklaren. Zu prifen ware, ob hier
eine Verschiebung der Versorgung von einem budgetierten Sektor wie
dem Heilmittelbereich in den unbudgetierten Hilfsmittelsektor stattfindet.
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2. Verschreibungspraxis und wissenschaftliche Evidenz von
orthopadischen Einlagen bei verschiedenen Krankheits-
und Beschwerdebildern

Arne Nagel

Individuelle orthopadische Einlagen sind ein etabliertes Instrument
in der Behandlung von diversen Beschwerdebildern in allen Alterstu-
fen. Die Wirkung von orthopadischen Einlagen ist wissenschaftlich
noch nicht hundertprozentig nachgewiesen werden. Dies mag zum
einen am uneinheitlichen Studiendesign und den Unterschieden bei
den untersuchten Einlagen liegen. Andererseits ist es vor allem der
Mensch mit seiner Individualitat und einzigartigen Reaktion auf In-
terventionen, der einer Herleitung von generalisierten Wirkmecha-
nismen und Richtlinien im Wege steht. Ziel dieses Beitrags ist es,
aktuelle Versorgungsdaten mit den Erkenntnissen der Wissenschaft
zu verbinden und zu bewerten. Dazu wurden fiinf Patientengruppen
gewabhlt, bei denen individuelle orthopadische Einlagen als Behand-
lungsmoglichkeit empfohlen werden, wie z.B. Diabetes mellitus und
Rheumatismus, die in ihrem Verlauf hohe Beteiligungsraten des
FuBRes aufweisen. Die Patientinnen erleiden aufgrund von Fufbe-
schwerden groRe Einschrankungen in ihrem Alltag und dies verurs-
acht immense Kosten fiir die Gesundheits- und Sozialsysteme.

21 Wissenschaftliche Evidenz der orthopadischen Einlagen-
versorgung

Der gesunde Ful} ist ein sehr anpassungsfahiges und effektives Organ
zur Fortbewegung des Menschen beim Gehen, Laufen oder Springen auf
ebenen und unebenen Oberflachen (van Boerum & Sangeorzan, 2003).
Doch seine komplexe Struktur aus 28 Knochen, 57 Gelenken und 108
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Bandern macht den Ful® anfallig fir einen Funktionsverlust, Deformita-
ten und Schmerzen. Derartige FuRprobleme gehdren zu den haufigsten
Grunden fur allgemeine Funktionseinschrankungen im Alltag (McDougall,
2006) und koénnen als Folge von Verschlei3, systemischen Erkrankun-
gen oder Traumata entstehen. Vor allem altere Menschen leiden unter
FuRproblemen: die Angaben fir die Haufigkeit variieren jedoch zwischen
20 und 80% (Menz & Lord, 2001; Gorter et al., 2000). Deformitaten und
Bewegungseinschrankungen beeintrachtigen den Fuld in seiner Funktion
(van Boerum & Sangeorzan, 2003; Menz & Lord, 2001; Barr et al., 2005).
Dabei verringert sich haufig die GroRRe der belasteten Gelenkflachen bei
gleichzeitiger Erhohung der Druckbelastung (Cotta & Puhl, 1993). Dies
kann zu Gelenkschmerzen und frihzeitigem Gelenkverschleif? fihren.

Bei der Behandlung von Patientinnen mit FuBproblemen hat die Einlagen-
versorgung einen hohen Stellenwert. Whitman versuchte bereits 1889 mit
einer Einlage aus Metallblech einen Pes Planovalgus, Knick-Senk-Fuss,
zu heilen und begriindete damit den Einzug der Einlage in die Versorgung
von FuBbeschwerden. Dabei wird die Einlage unter verschiedenen Ziel-
setzungen eingesetzt. Neben der Ausrichtung des Skeletts (Hintermann &
Nigg, 1998), der Verminderung von lokalen Uberbelastungen (Nagel et al.,
2006; Bus et al., 2004) wird sogar eine Beeinflussung von Unterschenkel-
rotation und Kniebewegung angestrebt (Nigg et al., 1999). Die Versorgung
folgt in den meisten Fallen dem Paradigma ,Dampfen-Stutzen-Fihren®,
das fir die verschiedenen Phasen des Bewegungsablaufes unterschied-
liche Schwerpunkte setzt. Dabei werden verschiedenste Komponenten
wie Pelotten, Langsgewdlbestltzen oder spezielle Polster in verschiede-
nen Materialien in die Einlagen eingearbeitet. Ein neuerer Ansatz mit der
Stimulierung der den FuB stabilisierenden Muskulatur durch sensorische
Aktivierung uber die Fuflsohle gewinnt in den letzten Jahren immer mehr
an Bedeutung (Baur et al., 2003). Der Einfluss der plantaren Sensibilitat
auf das Gangverhalten und die FuBBbelastung als zugrunde liegender Me-
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chanismus wurde in mehreren Studien mit neuropathischen Diabetikern
(van Deursen & Simoneau, 1999) und nach bewusster Herabsetzung der
plantaren Sensibilitdt durch Eisbehandlung (Eils et al., 2004; Eils et al.,
2002) nachgewiesen.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Einlagen bei diversen Beschwerdebildern
als einfache und kostengiinstige MalRnahme zu einer Verbesserung der
Situation des/der Patientin fihren (Razeghi & Batt, 2000; Nicolopoulos et
al., 2000). Zu den positiven Erfahrungen in der Praxis gelingt es der Wis-
senschaft allerdings nur nach und nach, die wissenschaftliche Evidenz
der Wirkung von orthopadischen Einlagen nachzuweisen. Die Probleme
dabei finden sich unter anderem in den hohen individuellen Unterschie-
den. Die Patientinnen weisen zum Teil sehr unterschiedliche spezifische
Reaktionen auf gezielte Interventionen auf. (Nigg, 2001). Zusatzlich er-
schwert die hohe Variationsbreite der untersuchten Einlagen, die teilwei-
se groe Unterschiede hinsichtlich Material und Gestaltung aufweisen,
einen Vergleich der durchgefuhrten Studien.

Das Ziel dieses Beitrages ist die Analyse der Versorgung mit individuel-
len orthopadischen Einlagen bei finf Patientengruppen mit den folgenden
Diagnosen: Diabetes mellitus, Rheumatismus, Fulddeformitaten, Plantar-
fasciitis' und Achillodynie?. Weiterhin wird die Einordnung der Ergebnis-
se in den aktuellen Hintergrund zur wissenschaftlichen Evidenz von Ein-
lagen vorgenommen. Eine genaue Analyse der Versorgungsqualitat kann
anhand der vorliegenden Daten allerdings nicht erfolgen, da die grobe
Kategorisierung der Versorgungen keine genaue Beurteilung der real am
Kunden vorliegenden Einlagenversorgung erlaubt. Somit wird dieser Bei-
trag diesen Aspekt schuldig bleiben.

' Entziindung der Sehnenplatte auf der Unterseite des FuRes

2Schmerzsyndrom der Achillessehne
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Patientendaten der GEK

Die Patientendaten der GEK zur Einlagenversorgung sind in sieben Un-
tergruppen eingeteilt: Kopieeinlagen, Bettungseinlagen, Schaleneinlagen,
Einlagen mit Korrekturbacken, Fersenschalen, StoRRabsorber/Verkir-
zungsausgleiche sowie Einlagen in Sonderanfertigung. Um die Vergleich-
barkeit der Untergruppen zu gewahrleisten, wurden die Fersenschalen
und die StolRabsorber/Verkiurzungsausgleiche herausgenommen. Im
Vergleich zu den anderen Untergruppen, die alle eine langsohlige bzw.
mindestens dreiviertel lange Einlage bedeuten, beschrénken sich diese
Versorgungen in der Regel auf die Ferse. Bei den StoRabsorbern/Verkdr-
zungsausgleichen kommt hinzu, dass sie zum grof3en Teil als Fertigpro-
dukt ohne individuelle Anpassung verwendet werden.

2.2 Allgemeine Daten
Aufteilung nach Untergruppen

Die prozentuale Aufteilung der Versorgungen nach dem HMV in die Un-
tergruppen stellt sich fur die verschiedenen Patientengruppen wie in Ta-
belle 111.8 aufgefihrt dar. Dabei zeigt sich eine Verteilung zwischen den
Untergruppen, die fur alle Patientengruppen gilt. Den gréRten Anteil an
den Versorgungen stellen die Bettungseinlagen mit einem mittleren Wert
von knapp 62 %. Mit gut 27 % sind die Kopieeinlagen die zweitstarkste
Untergruppe, gefolgt von den Schaleneinlagen (6,6 %). Einen nur gerin-
gen Anteil an den Versorgungen stellen die Einlagen in Sonderanfertigung
(0,6 %) und die Einlagen mit Korrekturbacken (0,2 %) dar.
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Tabelle 111.9 Verteilung der verschiedenen Einlagentypen in den
verschiedenen Patientengruppen (in Prozent)

Kopie-  Bettungs-  Schalen- Einlagen mit Einlagen in

einlagen  einlagen einlagen  Korrekturbacken  Sonderanfertigung

Diabetes 279 63,3 49 0,2 0,6
Rheuma 26,6 63,0 6,0 0,1 0,7
FuRdeformitaten 28,6 57,5 10,1 0,5 08
Plantarfasciitis 27,8 61,4 3,9 0,1 0,2
Achillodynie 247 63,9 8,0 0,1 0,7
MW 271 61,8 6,6 0,2 0,6
SD 1,5 25 24 0,2 0,2

Aufteilung nach Altersgruppen

Die Altersverteilung ergibt fir alle Patientengruppen die meisten Versor-
gungen zwischen dem 40. und dem 70. Lebensjahr. Bei den beiden syste-
mischen Erkrankungen Diabetes und Rheuma sind vor allem die beiden
Dekaden zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr mit insgesamt iber 50 %
der Versorgungen vertreten, was auf die Altersabhangigkeit dieser beiden
Krankheiten zurlick gefiihrt werden konnte. Der Anteil der Versorgungen
vor dem 40. Lebensjahr ist hier mit insgesamt 9,9 bzw. 14,2% sehr ge-
ring. Bei den Fulideformitaten und der Achillodynie zeigt sich neben dem
Abschnitt vom 40. bis zum 60. Lebensjahr eine weitere Lebensdekade, in
der viele Versorgungen durchgefiihrt werden. Zwischen dem 10. und 20.
Lebensjahr werden in diesen beiden Patientengruppen 13,6 bzw. 12,5%
der Einlagen verordnet. Bei den FulRdeformitaten liegt der Einlagenanteil
mit sieben Prozent in der ersten Lebensdekade im Vergleich zu den an-
deren Patientengruppen (0,6 bis 1,7 %) deutlich héher. Bei der Plantarfa-
sciitis stellt die Zeit zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr mit gut 55 % der
Versorgungen den Lebensabschnitt mit den meisten Versorgungen dar.
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Tabelle 110 Altersverteilung der Einlagenversorgungen in den verschiedenen
Patientengruppen (in Prozent)

Dia- Rheu-  FuBdefor-  Plantar-  Achillo- MW  SD

betes ma mitdten  fasciitis dynie
0 bis unter 10 Jahre 0,8 0,6 7,0 0,8 17 22 27
10 bis unter 20 Jahre 2,3 2,0 13,6 34 125 68 58
20 bis unter 30 Jahre 1,7 3,2 58 47 51 4.1 1,6
30 bis unter 40 Jahre 5,1 8,5 9,6 14,6 14,0 103 40
40 bis unter 50 Jahre 14,6 221 20,2 33,0 291 238 73
50 bis unter 60 Jahre 252 28,0 19,6 23,2 206 233 34
60 bis unter 70 Jahre 28,8 23,6 15,9 14,8 125 191 69
70 bis unter 80 Jahre 17,5 10,6 6,9 5,1 41 89 54
80 bis unter 90 Jahre 39 1,5 14 0,4 04 15 14
90 Jahre und alter 0,1 0,0 0,0 0,0 00 00 00

Kosten der Einlagen

Die Kosten der Einlagenversorgungen differieren nur wenig zwischen den
einzelnen Patientengruppen. Die Kosten pro Einlage liegen im Mittel zwi-
schen 56 und 60 Euro (Mittelwert: 58,20 Euro). Die geringen Unterschie-
de in den Versorgungskosten zwischen den Patientengruppen resultieren
wahrscheinlich daraus, dass in der Versorgungspraxis geltende Festprei-
se fur Einlagen die individuellen Abrechnungen verdrangt haben.

Anteil der Versorgungen an der Gesamtzahl

Im Schnitt werden 27 % aller Patientinnen mit Einlagen versorgt. Bei ge-
nauerer Betrachtung variiert das Verhaltnis der Versorgungen zur Gesamt-
anzahl der Patientinnen in den einzelnen Patientengruppen jedoch sehr
stark. Wahrend bei diagnostizierter Plantarfasciitis und FuRdeformitaten
52,4 bzw. 42,1 % der Patientinnen mit Einlagen versorgt werden, tragen
nur 5,9 % der Diabetiker und 11,3 % der Rheumatiker orthopéadische Ein-
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lagen. Patientinnen mit Achillodynie liegen mit 23,3 % zwischen diesen
beiden Extremen. Eine genauere Bewertung dieser Zahlen wird im fol-
genden Abschnitt vorgenommen.

Tabelle 11111 Verteilung der Einlagenversorgungen in den verschiedenen
Patientengruppen im Verhéltnis zur Gesamtzahl der Patienten

Anzahl der Anzahl der Versorgungen in %
Patientinnen Versorgungen
Diabetes 105.477 6.215 59
Rheuma 19.093 2.157 1,3
FuRdeformitaten 46.683 19.643 421
Plantarfasciitis 2.269 1.188 52,4
Achillodynie 7.895 1.837 23,3
2.3 Daten der einzelnen Patientengruppen

Patientinnen mit Diabetes mellitus

Diese Patientengruppe umfasst 105.477 Personen, bei denen Diabetes
mellitus Typ | oder Il diagnostiziert wurde. Von diesen Patientlnnen wur-
den 6.215 mit Einlagen versorgt (5,9 %), wobei Frauen signifikant haufiger
versorgt wurden als Manner. Das Verteilungsverhaltnis von Bettungsein-
lagen (63,3%) zu den anderen Einlagentypen erscheint bezlglich der
primaren Zielsetzung der Druckentlastung bei dieser Patientengruppe
nachvollziehbar.

Die Fufle des Diabetikers kénnen wahrend des Krankheitsverlaufes von
starken Veranderungen betroffen sein. Dabei ist es vor allem das diabeti-
sche Fulsyndrom, das als Komplikation zu nachhaltigen Problemen fiih-
ren kann (Ribu et al., 2007; Rathur & Boulton, 2007; Veves et al., 1992).
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Vor allem die begleitende Neuropathie flihrt zu massiv gestorter plantarer
Sensibilitat und anschlieRender Veranderung der Fullbelastung (Rathur
& Boulton, 2007; Veves et al., 1992). Eine frihzeitige selbststandige Er-
kennung von Fufproblemen durch den/die Patientin ist dadurch stark
eingeschrankt (Bus et al., 2004; Drerup et al., 2001). Bei Diabetikern mit
diabetischem Fulissyndrom kann es nachfolgend zu ausgepragten Ful3-
deformitaten und plantaren Ulzerationen kommen, die im schlimmsten
Fall zur Amputation des Ful3es fuhren kénnen (Reike, 1998). Doch auch
ohne vorliegende Neuropathie ist die FuRbelastung beim Diabetiker ver-
andert. Eine aktuelle Studie belegt Veranderungen der FuRbiomechanik
bei Diabetes-Patientinnen mit und ohne Neuropathie und vermutet wei-
tere diabetesabhangige Faktoren, die zu diesen Veranderungen fiihren
(Giacomozzi et al., 2008).

Vor diesem Hintergrund ist es schwer verstandlich, dass nur 5,9 % der Dia-
betiker mit einer Einlage versorgt sind. Die Rolle des FulRes als Schllssel
zur Eigenstandigkeit und Mobilitat wird anhand der Ergebnisse von Stu-
dien zur Lebensqualitat von Diabetikern deutlich. Dort wird von drastisch
reduzierter Lebensqualitat bei Patientinnen mit akuten und abgeheilten
plantaren Ulzerationen berichtet (Goodridge et al., 2006; Nabuurs-Frans-
sen et al., 2005). Weiterhin ist die druckentlastende Wirkung von individu-
ellen orthopadischen Einlagen in diversen Studien nachgewiesen worden
(Bus et al., 2004; Owings et al., 2008; Cavanagh, 1999). Der Umstand,
dass eine einsetzende Neuropathie oft nicht bewusst vom Patienten
wahrgenommen wird, lasst Uber den breiteren Einsatz von orthopadi-
schen Einlagen zur Pravention von plantaren Ulzerationen nachdenken.
Die wissenschaftliche Begleitung einer solchen Mallnahme konnte Evi-
denz zur praventiven Wirkung von individuellen orthopadischen Einlagen
bei Diabetikern liefern.
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Patientinnen mit Rheumatismus

Diese Patientengruppe umfasst 19.093 Personen. Von diesen PatientIn-
nen wurden 2.157 mit Einlagen versorgt (11,3 %), wobei Frauen signifi-
kant haufiger versorgt wurden als Manner. Das Verteilungsverhaltnis von
Bettungseinlagen (63,0 %) zu den anderen Einlagentypen erscheint nicht
ganz nachvollziehbar, da in dieser Patientengruppe neben der Reduzie-
rung lokaler Spitzendriicke auch eine Korrektur der Ful3stellung im friihen
Krankheitsstadium moglich ist.

Beim rheumatischen Ful liegt die Ursache der FuRprobleme in der ent-
zundlichen Veranderung der Gelenke und des Muskel-Sehnen-Apparates
(Fuhrmann, 2002; Haas et al., 1999; Wiener-Ogilvie, 1999). Erste Anzei-
chen sind Steifigkeit und Schmerzen im Ful® und Sprunggelenk (Whisler
et al., 2002). FuBschmerzen treten bei Patientinnen mit rheumatoider Ar-
thritis (RA) bereits im friihen Krankheitsstadium auf und fiihren bei bis zu
30% der Patientinnen zu starken Einschrankungen im Alltag (Lohkamp
et al., 2006). Dabei kdnnen beim rheumatischen Fulk alle Regionen von
Deformitaten betroffen sein (Fuhrmann, 2002). Die typischen Entwicklun-
gen sind Subluxationen der Metatarsophalangealgelenke, Hallux valgus,
Hallux rigidus, Hammerzehen und Pes planovalgus (Miehle, 1999). Fur
das obere Sprunggelenk und das Subtalargelenk wird eine Haufigkeit von
30 bis 50 % angegeben, die FuRwurzel- und Mittelfugelenke sind in einer
Haufigkeit von 40 bis 60 % betroffen (Fuhrmann, 2002). Fir VorfuRdefor-
mitaten wie Hallux valgus oder Krallenzehen bei erwachsenen Patientin-
nen mit rheumatoider Arthritis wird eine Pravalenz von 90 % (Coughlin,
2000) bzw. 97 % (Haas et al., 1999) angegeben.

Auch bei dieser Patientengruppe erscheint der Anteil der Versorgten mit
11,3 % eher gering. Wie bei den Diabetikern gilt die Gefahr der massiven
Einschrankung von Mobilitét und Eigenstandigkeit durch fortschreitende
und manifestierte FulRdeformitaten (Wickmann et al., 2004; Westhoff &
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Zink, 2001; Powell et al., 2005). Zudem besteht eine gesicherte Daten-
lage, dass bei Patientinnen mit rheumatoider Arthritis eine Reduzierung
von FuRbeschwerden und den fulRbedingten Mobilitdtseinschrankungen
durch eine individuelle orthopadische Einlagenversorgung erreicht wer-
den kann (Nagel et al., 2006; Mejjad et al., 2004; Woodburn et al., 2002).
Weitere Studien zur Untersuchung der praventiven Wirkung von indivi-
duellen orthopadischen Einlagen waren auch in dieser Patientengruppe
sinnvoll, um durch eine frihzeitige Versorgung hohe Kosten fiir die Ge-
sundheits- und Sozialsysteme zu vermeiden.

Patientinnen mit FuRdeformitaten

Diese Patientengruppe umfasst 46.683 Personen. Von diesen Patientin-
nen wurden 19.643 mit Einlagen versorgt (42,1 %), wobei Manner signifi-
kant haufiger versorgt wurden als Frauen. Das Verteilungsverhaltnis von
Bettungseinlagen (57,5 %) zu den anderen Einlagentypen erscheint nicht
ganz nachvollziehbar, da in dieser Patientengruppe neben der Reduzie-
rung lokaler Spitzendrucke auch eine Korrektur der Fustellung bei nicht
kontrakten Deformitaten mdglich ist. Der im Vergleich zu den anderen
Patientengruppen hohe Anteil der Versorgungen in den ersten beiden Le-
bensdekaden (20,6 %) erklart sich einerseits aus den angeborenen Ful3-
deformitaten (Klumpful3, Sichelful) und andererseits aus dem bereits im
Kindes- und Jugendalter auftretenden Knick-Senk- bzw. Knick-Plattful3.
Dies erklart auch den etwas hoéheren Anteil der korrigierenden Schalen-
einlagen bei dieser Patientengruppe.

Erworbene FuRdeformitaten und -fehlstellungen entwickeln sich uber ei-
nen unterschiedlich langen Zeitraum aufgrund von Fehl- oder Uberbela-
stungen der Knochen, Bander oder der Muskulatur des FulRes. Es kommt
dabei zu einem andauernden Ungleichgewicht zwischen der tatsach-
lichen Belastung des Fulies und der Belastungsfahigkeit, die sich aus
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dem Zusammenspiel von Knochen, Bandern und Muskulatur ergibt. Das
Tragen von Schuhen sowie die allgemeine Bewegungsarmut in unserer
Gesellschaft werden immer wieder als Griinde fir eine herabgesetzte Be-
lastungsfahigkeit des FuRes angefiihrt. Der Plattfull resultiert vor allem
aus insuffizienten Bandern und Muskeln des Fules, kann aber auch als
Folge eines FuRtraumas auftreten (Kramer & Grifka, 2001). Der erworbe-
ne Plattfu® zeigt sich haufig in Kombination mit dem Knickful3, so dass
eine Enddeformitat in Form eines Knick-PlattfuRes entsteht. Deformitaten
der Zehen zeigen sich an der GroRzehe als Hallux valgus, bei dem der
GrofRRzehenballen prominent nach medial verlagert ist und die GroRRzehe
nach innen zur zweiten Zehe abknickt (Kramer & Grifka, 2001). Der Hallux
valgus entwickelt sich haufig in Abhangigkeit von einer KnickfuRdeformi-
tat des RuckfuBes (Haas et al., 1999; Wiener-Ogilvie, 1999). Die kleinen
Zehen kdénnen Krallen- bzw. Hammerzehdeformitaten aufweisen. Diese
Zehendeformitaten gehen haufig mit dem Hallux Valgus einher und wer-
den durch das Tragen von zu engen oder zu kurzen Schuhen begunstigt
(Schinke, 2000; Menz & Morris, 2005). Das Resultat ist der Verlust der
aktiven Zehenfunktion wahrend der Abdruckphase des Abrollvorgangs.
Eine weitere Folge dieser Veranderungen im Vorful? ist der so genannte
Spreizful3, bei dem eine Schmerzentwicklung unterhalb des vermuteten
Quergewdlbes im zentralen VorfuRbereich auftritt.

Die hohe Versorgungsrate bei dieser Patientengruppe ist nicht Gberra-
schend, da die Einlage bei orthopadisch bedingten FuBbeschwerden als
probates Mittel gilt (Baur et al., 2003; Specht et al., 2008). Die nachgewie-
sene Reduzierung von FulRschmerzen durch individuelle orthopadische
Einlagen kann als Rechtfertigung flr den haufigen Anteil gesehen wer-
den (Mejjad et al., 2004; Woodburn et al., 2002). Auch bei sportbedingten
FuRRbeschwerden ist die Einlage als konservative TherapiemalRnahme
anerkannt (Baur et al., 2004; Baur, 2002).
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Patientinnen mit Plantarfasciitis

Diese Patientengruppe umfasst 2.269 Personen. Von diesen Patientinnen
wurden 1.188 mit Einlagen versorgt (52,4 %). Es bestand kein signifikan-
ter Unterschied in der Versorgungshaufigkeit zwischen Frauen und Man-
nern. Das Verteilungsverhaltnis von Bettungseinlagen (61,4 %) zu den
anderen Einlagentypen erscheint beziglich der primaren Zielsetzung der
Druckentlastung bei dieser Patientengruppe nachvollziehbar, auch wenn
die Korrektur der Fullstellung durch die Unterstlitzung des Langsgewdl-
bes eine wichtige Rolle bei der effektiven Versorgung dieser Problematik
darstellt (Specht et al., 2008).

Die Plantarfasciitis zeichnet sich durch punktuelle Schmerzen unterhalb
der Fersenregion aus, die bei langerem Gehen oder Stehen verstarkt auf-
treten. Oftmals treten die Beschwerden unvermittelt auf, ohne dass sich
der/die Patientln an ein auslésendes Ereignis erinnern kann. In vielen
Fallen ist ein plantarer Fersensporn im Rdntgenbild nachzuweisen, die
Schmerzen kénnen aber auch ohne diesen in hoher Intensitat auftreten.
Die genaue Lokalisation des Schmerzes kann dementsprechend stark
variieren, sie ist nicht zwangslaufig auf den Ansatzbereich der Plantara-
poneurose am Fersenbein festgelegt (Specht et al., 2008).

Die Einlagenversorgungen weisen in der Regel eine Polsterung im Fer-
senbereich auf. Diese MalRnahme soll zu einer gezielten Entlastung des
schmerzhaften Bereiches flhren (Krdmer & Grifka, 2001) und somit eine
Abheilung der entzindeten Struktur ermdglichen. Die Einlagenversor-
gung ist in dieser Patientengruppe als sinnvolle und notwendige Ergan-
zung anderer Therapieverfahren zu sehen, die eine Abheilung der Entziin-
dung bewirken sollen (z. B. StoRwellen-Therapie oder gezielte Injektionen
mit entzindungshemmenden Stoffen). Dies kann als Rechtfertigung dafiir
gelten, dass Uber die Halfte der Patientinnen mit Einlagen versorgt wer-
den (52,4 %).
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Patientinnen mit Achillodynie

Diese Patientengruppe umfasst 7.895 Personen. Von diesen Patientin-
nen wurden 1.837 mit Einlagen versorgt (23,3 %), wobei Manner signi-
fikant haufiger versorgt wurden als Frauen. Dies steht im Einklang mit
der Tatsache, dass vor allem Manner im mittleren Alter Gber Achillesseh-
nenbeschwerden klagen (Silbernagel et al., 2006). Das Verteilungsver-
héltnis von Bettungseinlagen (63,9%) zu den anderen Einlagentypen
erscheint nicht ganz nachvollziehbar, da in dieser Patientengruppe ein
Schwerpunkt auf der effektiven Fihrung des RickfuBes gesetzt werden
sollte: Donoghue und Kollegen wiesen in ihrer Studie bei Patientinnen mit
chronischer Achillodynie ein signifikant verandertes Bewegungsverhalten
wahrend des Laufens nach (Donoghue et al., 2008a).

Beschwerden im Achillessehnenbereich kommen haufig bei aktiven
Sportlern vor und kénnen durch biomechanische Fehlstellungen, unzu-
reichende muskulare Stabilitat oder Flexibilitdt, schnelle Steigerung der
Trainingsbelastung sowie durch unzureichendes Schuhwerk bedingt sein
(Fredericson, 1996). In diesem Beitrag werden Schmerzen im Ansatzbe-
reich der Sehne am Fersenbein und im Sehnenbereich ca. funf bis sieben
Zentimeter oberhalb des Ansatzbereiches unter dem Begriff Achillodynie
zusammengefasst. Zu den Erscheinungsformen gehéren Uberlastungen
der Sehne und des Gleitgewebes, Reizungen der umgebenden Schleim-
beutel und (Teil-)Risse der Achillessehne.

Die Wirksamkeit von Einlagen bei Laufern mit chronischer Achillodynie
konnten Mayer und Kollegen nachweisen (Mayer et al., 2007). Nach vier
Wochen zeigte sich eine signifikante Schmerzreduktion bei den Laufern,
die ausschlieRlich mit individuellen orthopadischen Einlagen ausgestat-
tet wurden. Die Laufer der Kontrollgruppe wiesen hingegen keine Veran-
derung der Schmerzsituation auf. Donoghue und Mitarbeiter bestatigten
dies in ihrer Studie (Donoghue et al., 2008b). Die Versorgungsrate von
23,3 % erscheint vor diesem Hintergrund eher niedrig.
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24 Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die wissenschaftliche
Evidenz zur Wirkung von Einlagen in den letzten Jahren verbessert hat.
Dies rechtfertigt die teilweise hohen Versorgungsraten in einigen Patien-
tengruppen. Auch wenn die Wirkmechanismen noch nicht vollstandig er-
kannt und verstanden sind, kann die Studienlage zur klinischen Wirkung
als ausreichend angesehen werden. Vor allem die Schmerzreduzierung
durch individuelle orthopadische Einlagen kann bei Sportlern, Rheumati-
kern und anderen Patientengruppen als nachgewiesen gelten.

Bei den systemischen Erkrankungen Diabetes mellitus und Rheuma er-
scheint die Versorgungsrate jedoch zu niedrig. Dies kdnnte einerseits
an der Tatsache liegen, dass bei diesen Erkrankungen andere Schwer-
punkte in der Behandlung gesetzt werden und Ful3probleme somit nicht
direkt im Blickpunkt stehen. Andererseits ist die unzureichende Studien-
lage zur praventiven Wirkung von individuellen orthopadischen Einlagen
ein Faktor, der eine Versorgung erst in spatem Krankheitsstadium bei
bestehenden Beschwerden ermdglicht. Hier sollten prospektive Studien
zur Untersuchung des praventiven Potentials von Einlagen durchgefuhrt
werden, um die Patientlnnen vor schmerzhaften und einschréankenden
Krankheitsfolgen zu bewahren und die Kosten fiir die Gesundheits- und
Sozialsysteme gering zu halten.

Dieser Beitrag lasst die Thematik der afferenzstimulierenden bzw. senso-
motorisch wirkenden Einlagen auf3en vor, weil dazu keine Versorgungs-
daten vorliegen. Der Trend geht allerdings in den letzten Jahren verstarkt
in diese Richtung. Vor allem bei der Versorgung von Knick-SenkfiiRen
bei Kindern und Jugendlichen werden gute Ergebnisse mit dieser Art der
Versorgung erzielt. Es erscheint daher sinnvoll, diese immer starker wer-
dende Tendenz in der Einlagenversorgung genauer zu verfolgen und zu
analysieren.
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3. Versorgung von Diabetikern mit Diabetes-Teststreifen
Matthias S. Pfannkuche, Falk Hoffmann

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung an
der in Deutschland etwa 6,5 Mio. Personen leiden. Grundlagen jeder
Diabetestherapie sind die Umstellung der Lebensweise (u.a. Erndh-
rung, Bewegung) und Schulung des/der Patientin — oder anders aus-
gedriickt — das “Patient Empowerment®. Einen wichtigen Baustein
stellt in diesem Konzept die Blutglukoseselbstmessung dar. Liegt
ein Diabetes mellitus vom Typ-1 vor oder ist ein Insulin Bestandteil
des Therapieregimes, kann auf konkrete Empfehlungen zum Nutzen
und zur Haufigkeit einer Blutzuckerselbstmessung zuriickgegriffen
werden. Im Gegensatz dazu herrscht in der Frage liber die optima-
le Frequenz von Blutzuckerselbstmessungen bei nicht mit Insulin
behandelten Patientlnen kein Konsens, es existieren eher Hinwei-
se aus klinischen Studien, dass diese keinen patientenrelevanten
Nutzen zeigt, aber zusitzliche Kosten anfallen. Uber den Zeitraum
der Jahre 2003 bis 2007 wurden insgesamt fast 500.000 zu Lasten
der GEK abgerechnete Verordnungen fiir Giber 73 Mio. Teststreifen
ausgewertet. 77,3% dieser Verordnungen wurden tliber Apotheken
und 22,7 % uber sonstige Leistungserbringer bezogen. Bei den hau-
figsten eingesetzten Teststreifen zeigen sich auffédllige Preisunter-
schiede pro Packung, wobei die durchschnittlichen Preise bei den
»sonstigen Leistungserbringern“ mit Abstand am hochsten und bei
Versandapotheken am niedrigsten waren. Es zeigten sich erhebliche
Varianzen bei der jahrlich verordneten Menge Teststeifen. Als Fazit
lieBen sich im Bereich der sonstigen Leistungserbringer erhebliche
Effizienzreserven mobilisieren. Zudem sollte besonders die Versor-
gungssituation bei Typ-2-Diabetikern ohne Insulin kritisch liberdacht
werden.
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3.1 Einleitung

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, die auf ei-
ner unzureichenden Insulinsekretion, unzureichender Insulinwirksamkeit
oder beiden Stérungen gemeinsam beruht. Leitsymptom der Erkrankung
sind Hyperglykamien. Die Folgen chronischer Hyperglykamien sind Mikro-
angiopathien (Nephropathie und Retinopathie), Neuropathie und, bedingt
durch Makroangiopathien, Folgeerkrankungen, vorwiegend an Herz, Ge-
hirn und peripheren Arterien. Beim Diabetes mellitus wird unterschieden
zwischen (WHO, 2006):

* Typ-1-Diabetes mellitus, bei dem eine Zerstérung der Beta-Zellen ge-
wohnlich zum absoluten Insulinmangel fihrt,

* Typ-2-Diabetes mellitus, der von vorherrschender Insulinresistenz mit
relativem Insulinmangel bis zu vorherrschender Insulinsekretionssto-
rung mit Insulinresistenz reicht,

* Gestationsdiabetes und
* anderen spezifischen Typen des Diabetes mellitus.

Die Pravalenzangaben fir den Diabetes mellitus liegen fiir Deutschland
bei fast acht Prozent (IDF, 2006; DDU, 2008), was etwa 6,5 Mio. Frauen
und Mannern entspricht und auch fir die GEK bestatigt werden konnte
(Pfannkuche & Schicktanz, 2007).

Grundlage jeder Diabetestherapie sind stets die Umstellung der Lebens-
weise (u.a. Ernahrung, Bewegung), die Schulung des Patienten und ggf.
seiner Angehdrigen sowie die Selbstkontrolle (im Sinne eines Patient
Empowerments). Ziele der Therapie sind die Symptomfreiheit, Verbesse-
rung der Lebensqualitdt sowie die Vermeidung von Spatkomplikationen
(NPL, 2003). Erreicht werden kénnen diese Ziele durch eine normnahe
Einstellung der Blutglukosekonzentration, wobei Hypoglykdmien wenn
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moglich vermieden werden sollten (DCCT, 1993; Stratton et al., 2000).
Beim Typ-1-Diabetes ist eine Therapie mit Insulinen unumganglich. Beim
Typ-2-Diabetes werden nicht-medikamentdse und medikamentdse Mal3-
nahmen kombiniert, wobei sich der Einsatz von Arzneimitteln an einem
Stufenschema entsprechend der jeweiligen Stoffwechseleinstellung ori-
entiert (NPL, 2003).

3.2 Empfehlungen zur Blutzuckerselbstmessung

Liegt ein Typ-1 Diabetes mellitus vor oder ist ein Insulin Bestandteil des
Therapieregimes, herrscht Konsens, dass ein medizinisch begriindeter
Bedarf fir Teststreifen zur Blutglukoseselbstbestimmung (SMBG; engl.:
self-monitoring of blood glucose) als Teil des Therapieregimes vorliegt.
Anders sieht die Situation jedoch bei Typ-2-Diabetikern oder bei Personen
mit einem Pra-Diabetes bzw. Hochrisiko-Personen aus. Versucht man auf
der Basis von Leitlinien der Frage nachzugehen, ob, und wenn ja in wel-
chem Umfang, Diabetes-Teststreifen fur Patienten bzw. Personen zu ver-
ordnen sind, die kein Insulin nutzen, zeigt sich ein heterogenes Bild.

Laut den von der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft her-
ausgegebenen Therapieempfehlungen zum Diabetes mellitus (AkdA,
2002) gelten fur die SMBG die folgenden, nicht weiter differenzierten, Ori-
entierungswerte:

* bei gut eingestellten und stoffwechselstabilen Patientinnen ein- bis
zweimal pro Woche niichtern, vor den Hauptmahlzeiten, vor dem
Schlafengehen,

* bei unzureichend eingestellten und/oder stoffwechsellabilen Patien-
tinnen oder bei Vorliegen weiterer Erkrankungen taglich nichtern, 1,5
bis 2 Stunden nach dem Essen, vor den Mahlzeiten, vor dem Schla-
fengehen, bei Verdacht auf Hypoglykamien auch nachts bis zur guten
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Stoffwechseleinstellung,

* unter einer intensivierten Insulintherapie bis zur Stabilisierung des
Stoffwechsels vor jeder Insulindosis und ggf. nach den Mahlzeiten
sowie

* immer bei Verdacht auf eine Hypoglykamie.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) empfiehlt, Zeit und Frequenz
der SMBG individuell festzulegen und sich primar an der Art der Insulin-
therapie zu orientieren. Beide, d.h. sowohl die Insulintherapie als auch
die SMBG, setzen hierbei eine intensive Schulung voraus, um den/die
Patientln in die Lage zu versetzen, auf die selbst gemessenen Blutgluko-
sewerte adaquat zu reagieren. Die Frequenz der Blutzuckerselbstmes-
sung sollte ausreichend sein, um den/die Patientin angemessen dabei
zu unterstutzen, sein/ihr individuelles Stoffwechselziel zu erreichen (Matt-
haei et al., 2008). Nach der DDG sind bei Patientinnen mit intensivierter
Insulintherapie in der Regel mindestens drei bis vier Blutzuckermessun-
gen pro Tag erforderlich. Bei Patientinnen unter einer konventionellen
Insulintherapie sind ein bis zwei Messungen pro Tag meist ausreichend
— bei stabiler Stoffwechseleinstellung und konstanter Erndhrung kénnen
auch deutlich weniger Messungen durchgefiihrt werden. In einer Kom-
binationstherapie mit einem Bedtime-Insulin und oralen Antidiabetika
reicht meist eine Nuchternblutzuckerbestimmung zur weiteren Thera-
pieanpassung aus. Auch Patientinnen ohne eine Insulintherapie kdnnen
nach Ansicht der DDG prinzipiell von einer SMBG profitieren (Matthaei
et al., 2008). Die American Diabetes Association (ADA) und die Cana-
dian Diabetes Association (CDA) empfehlen in ihren aktuellen Leitlinien,
unter einer intensivierten Insulintherapie den Blutzucker drei- bis viermal
pro Tag zu messen. Personen unter einer oralen Therapie bzw. einer
nicht medikamentdsen Therapie sollte die Moglichkeit eréffnet werden,
ihren Blutzucker selbst zu bestimmen, um hierdurch in der Erreichung
der glykamischen Zielwerte unterstiitzt zu werden (ADA, 2008; Harris et
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al., 2003). Auch die International Diabetes Federation (IDF) sieht in ihrer
globalen Leitlinie zum Typ-2-Diabetes die SMBG als integralen Bestand-
teil des Selbstmanagements und fordert daher, diese allen Personen mit
einem neu diagnostizierten Diabetes anzubieten bzw. zur Verfligung zu
stellen. Fur Personen ohne eine Insulintherapie dient die SMBG nach der
IDF folgenden Zielen (IDF, 2005):

* rechtzeitige Informationen zu drohenden Hypoglykamien,

* Bewertung von Blutglukoseveranderungen infolge einer Medikamen-
ten- bzw. Lebensstilanderung,

* Beobachtung von Veranderungen im Blutglukoseprofil infolge einer
weiteren Erkrankung.

Das englische National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
sieht hingegen in seiner Leitlinie zur Behandlung des Typ-2-Diabetes die
SMBG nicht als eine TherapiemaRnahme an, die ohne medikamentose
Therapie eingesetzt werden sollte. Sie sollte nur beim Vorliegen eines
eindeutigen Bedarfs im Rahmen eines integrierten Selbstmanagements
eingesetzt werden (Mclntosh et al., 2002). Als Kommentar der Auto-
ren wird den Empfehlungen angefligt, dass ein Einfluss der SMBG auf
Endpunkte wie beispielsweise den HbA,_  nicht per se angenommen
bzw. erwartet werden darf, sondern eine SMBG immer angemessen in
ein Ubergreifendes Therapiekonzept eingebunden werden muss, wenn
Veranderungen erreicht werden sollen. Ein Nutzen wird gesehen, wenn
Patientinnen durch die SMBG die Auswirkungen ihres Verhaltens sehen,
Verhaltensmuster identifizieren, die einer angemessenen Blutzuckerein-
stellung entgegenstehen und/oder die SMBG als Trigger fir Verhaltens-
anderungen nutzen.

Wie allein an diesen wenigen Quellen erkannt werden kann, sind die
Empfehlungen zur SMBG nicht kongruent. Es wird mehrheitlich in den
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Leitlinien festgehalten, dass fur konkrete Empfehlungen zur Frequenz
einer SMBG bei Patientinnen ohne Insulintherapie nicht ausreichend be-
lastbare Daten vorliegen (ADA, 2008; Campbell et al., 2001; Harris et al.,
2003; Mclintosh et al., 2002). Zwei Anfang des Jahres im British Medical
Journal erschienene Arbeiten neben den dazu gehdrigen Kommentaren
(Candib, 2008; Farmer et al., 2007; Gulliford, 2008; O'Kane et al., 2008;
Safford & Russell, 2008; Simon et al., 2008) haben die Diskussion zudem
weiter intensiviert, wie wir im Folgenden noch zeigen werden.

Da die Diskussionen zur Notwendigkeit der Blutzucker-Teststreifen nicht
nur auf wissenschaftlicher Ebene ausgetragen werden, sondern aufgrund
der erheblichen Kostenanstiege in den letzten Jahren auch weiter in den
Fokus von gesundheitspolitischen Diskussionen ricken (KV Hessen,
2005), betreffen sie zunehmend auch direkt die verordnenden Arztinnen
und Patientlnnen u.a. im Hinblick auf Fragen der Wirtschaftlichkeit und
zukunftig Uber die erwartete (Kosten-) Nutzenbewertung durch das In-
stitut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
bzw. der hierauf basierenden Entscheidung des Gemeinsamen-Bundes-
ausschusses (G-BA). Verschiedene Kassenarztliche Vereinigungen ha-
ben zur Verordnung von Blutzucker-Teststreifen Empfehlungen an ihre
Vertragsarzte herausgegeben bzw. die Teststreifen in die Richtgrofien-
Vereinbarung flr Arznei- und Verbandmittel aufgenommen (siehe z.B.
Anlage E der RichtgrofRen-Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein und den nordrheinischen Krankenkassen fiir das
Jahr 2008) (s. Tabelle I11.11). Wahrend auch hier die medizinische Not-
wendigkeit der Teststreifen-Verordnung fur insulinpflichtige Diabetiker als
gesichert betrachtet wird, stellt sich fir die Verordnung in anderen Fallen
die Frage der Wirtschaftlichkeit. Eine Verordnungsfahigkeit ohne Vorlie-
gen einer Insulintherapie wird nur in Ausnahmefallen gesehen, beispiels-
weise bei der primaren Einstellung des Diabetes oder beim Vorliegen
einer anormalen Nierenschwelle (KV Hessen, 2005). Voraussetzung ist
in jedem Fall eine fachgerechte Schulung des/der Patientinnen, so dass
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aus den Ergebnissen der Messungen ggf. angemessene Konsequenzen
gezogen werden kénnen und nicht nur eine ,nice-to-know“-Situation ein-
tritt, in der die Messwerte zwar registriert, aber nicht in eine Handlung
umgesetzt werden.

Tabelle 12 Verordnungsfahigkeit von Blutzucker-Teststreifen nach der
nordrheinischen RichtgroRen-Vereinbarung der Arznei- und
Verbandmittel 2008 (KV Nordrhein, 2008)

Diagnose/Therapie Verordnungsfahigkeit von

Diabetes mellitus Typ 2
Diat und Tabletten Urinteststreifen

Blutzuckerteststreifen nur in Ausnahmeféllen
bei Folgeerkrankungen oder pathologischer
Nierenschwelle; dann hochstens 50
Teststreifen pro Quartal

Blutzuckerteststreifen, in der Regel 100
Insulin Teststreifen pro Quartal; maximal 200
Teststreifen pro Quartal

Diabetes mellitus Typ 1

generell 400 Blutzuckerteststreifen pro Quartal
ICT- und Pumpentherapie

generell 600 Blutzuckerteststreifen pro Quartal

3.3 Vom Nutzen und der Kosteneffektivitat der
Blutzuckerselbstmessung

Trotz der bedeutenden Relevanz des Themas lagen bis vor kurzem nur
wenige gesicherte Daten aus hochwertigen Studien zur SMBG bei Typ-2-
Diabetikern vor. Ein im Jahr 2005 veroffentlichter Cochrane-Review, dem
eine Suche in mehreren relevanten Datenbanken bis September 2004
zugrunde lag, konnte lediglich sechs randomisierte kontrollierte Studien
(RCTs) finden, die eine SMBG mit der Routineversorgung bei Patientin-
nen mit Typ-2-Diabetes ohne Insulingabe verglichen (Welschen et al.,
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2005). Cochrane-Reviews, also systematische Ubersichtsarbeiten einer
Gruppe von Wissenschaftlern der Cochrane Collaboration, kénnen in aller
Regel als hochwertig angesehen werden (Jadad et al., 1998; Jargensen
et al., 2006), da fur sie besonders hohe methodische Standards einge-
halten werden miissen (Higgins & Green, 2006). Systematische Uber-
sichtsarbeiten kdnnen niitzlich sein, um einen guten Uberblick tber die
bisher vorliegenden Studien zur jeweiligen Fragestellung zu gewinnen.
Die ausschlie3liche Berticksichtigung so genannter RCTs ist auch des-
halb nachvollziehbar, da sie nach den Kriterien der evidenzbasierten Me-
dizin zum Nachweis der Wirksamkeit einer Intervention als Goldstandard
anzusehen sind (Sackett et al., 1996). Zwei wichtige Merkmale des RCTs
sind die Randomisierung und das Vorhandensein einer Kontrollgruppe.
Bei der Randomisierung werden die Patientinnen per Zufall den jeweili-
gen Gruppen zugeteilt. Der Vorteil dieses Verfahrens liegt darin, dass bei
einer ausreichend groRen Zahl an Studienteilnehmerinnen alle wichtigen
bekannten aber auch unbekannten Einflussfaktoren auf den Therapieer-
folg zwischen den Behandlungsgruppen gleich verteilt sind. Dadurch ist
es moglich, einen (positiven oder negativen) Effekt direkt auf die Inter-
vention zuriickzufiihren. Das Vorhandensein einer Kontrollbehandlung ist
wichtig, um den Therapieeffekt beurteilen zu kdnnen. Andere Studienty-
pen sind bei Fragen der Wirksamkeit, wie weiter unten noch gezeigt wird,
deutlich anfalliger fur Verzerrungen bzw. systematische Fehler, die in der
Epidemiologie als Bias bezeichnet werden.

Die im Cochrane-Review von Welschen et al. (2005) berucksichtigten
Studien mussten mindestens eine der folgenden ZielgréRen untersuchen:
Blutzuckersituation (HbA, . oder Nuchternblutzucker), Episoden von Hy-
poglykamien, Lebensqualitat oder (krankheitsbezogenes) Wohlbefinden.
Die sechs eingeschlossenen Studien mit einer Laufzeit von jeweils etwa
sechs Monaten waren jedoch in vielerlei Hinsicht heterogen. Dies zeigte
sich einerseits in der methodischen Qualitat der Studien und an der Teil-
nehmerzahl, die von 23 bis 389 reichte. Andererseits waren erhebliche
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Unterschiede in den neben der Blutzuckermessung durchgefiihrten Ko-In-
terventionen sichtbar (z. B. Behandlung mit anderen Medikamenten, Diat-
beratung, umfangreiche Schulungsprogramme). Als gemeinsamer Effekt
einer SMBG im Vergleich zur Kontrollbehandlung konnte eine statistisch
signifikante Senkung des HbA, . um 0,39 % (95 % Konfidenzintervall [95 %
Kl] -0,56 bis -0,21) gefunden werden. Lediglich eine der berlcksichtigten
Studien untersuchte Hypoglykamien, allerdings ausschlief3lich asympto-
matische. Dieses Ergebnis wurde jedoch von den Autoren des Reviews
als nicht aussagekraftig angesehen, da solche Angaben aufgrund einer
fehlenden Messung aus der Kontrollgruppe nicht vorlagen. Nur zwei Stu-
dien machten Aussagen zu Lebensqualitat und Wohlbefinden und fan-
den keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Welschen et. al (2005)
schlussfolgern, dass sie die gefundene Senkung des HbA, . als klinisch
relevant ansehen, allerdings seien zu Fragen der Lebensqualitat und dem
Nachweis von Hypoglykamien zu wenig Informationen verfligbar. Die Au-
toren fordern daher einen gréReren und methodisch hochwertigen RCT
mit allen wichtigen Endpunkten durchzufthren.

Im Jahr 2006 wurde im Fachblatt Diabetologia die so genannte ROSSO-
Studie verdffentlicht, die nicht nur national erhebliche Aufmerksamkeit er-
regte. Bei dieser u.a. von Roche Diagnostics (einem Hersteller von Test-
streifen und Messgeraten) finanzierten Studie handelt es sich nicht um
einen RCT, sondern um eine Beobachtungsstudie (Martin et al., 2006).
Zwischen November 2003 und Juni 2004 wurden dazu in 192 deutsch-
landweit verteilten hausarztlichen und internistischen Praxen aus Patien-
tenakten Daten von allen Personen Uber 45 Jahren extrahiert, bei denen
zwischen 1995 und 1999 erstmals ein Typ-2-Diabetes diagnostiziert wur-
de. Insgesamt wurden 3.268 Patientlnnen eingeschlossen, die bis Ende
2003 im Mittel 6,5 Jahre nachbeobachtet wurden. Die ROSSO-Studie
kam zu dem Ergebnis, dass durch eine SMBG (n=1.789) im Vergleich zu
keiner SMBG (n=1.479) sowohl die kombinierten nicht tédlichen Ereignis-
se, bestehend aus Myokardinfarkt, Schlaganfall, Erblindung, Amputation
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und terminaler Niereninsuffizienz (7,2 % vs. 10,2%; p=0,002), sowie die
Gesamtsterblichkeit (2,7 % vs. 4,6 %; p=0,004) aufféllig gesenkt wurden.
Diese Ergebnisse verwundern, wenn man bedenkt, dass die glykamische
Kontrolle (HbA,. und Nuchternblutzucker) der Patientinnen mit SMBG
in allen Jahren schlechter war als bei Personen der Vergleichsgruppe.
Grundsatzlich sollten Beobachtungsstudien mit unerwartet ,imposanten®
Ergebnissen aufgrund einer Vielzahl mdglicher Verzerrungen kritisch be-
trachtet werden (Suissa, 2008a, 2008b). Die Autoren der ROSSO-Studie
schreiben den protektiven Effekt einer SMBG u.a. der fir den/die Patien-
tin unmittelbar erkennbaren Auswirkungen von therapeutischen MafRRnah-
men zu, die sein Empowerment starken (Martin et al., 2006). Neben einer
Vielzahl von moglichen Selektionseffekten (so haben Personen mit SMBG
generell eine hdhere Compliance und unterscheiden sich im Sozialstatus)
ist die Art der Zuteilung zu den Gruppen in der ROSSO-Studie mit groRer
Wahrscheinlichkeit fur die unerwarteten Ergebnisse verantwortlich. Per-
sonen wurden der Gruppe mit SMBG zugeteilt, wenn fir sie Uber minde-
stens ein Jahr eine kontinuierliche Blutzuckermessung dokumentiert war
und sie vorab kein nicht todliches Ereignis erlitten. Die Beobachtungszeit
begann offensichtlich stets zum Zeitpunkt der Erstdiagnose, sonst waren
keine maximalen Beobachtungsdauern von neun Jahren (1995 bis 2003,
also die komplette Studienperiode) moglich gewesen. Somit wurden nur
Personen in die Gruppe mit SMBG aufgenommen, die vor dem Beginn
und in den ersten zwdlf Monaten der Messungen keine Ereignisse hatten.
Alle anderen Patientlnnen (z.B. mit einem vorherigen Ereignis) wurden
nach diesen Kriterien der Gruppe ohne SMBG zugeteilt. Dies ist sche-
matisch in Abbildung Il1.4 dargestellt. Aus Grinden der Einfachheit wurde
hier fir alle Personen angenommen, dass der Diabetes direkt zu Studi-
enbeginn (1.1.1995) neu diagnostiziert wurde. Da die Zeit vor Beginn der
SMBG in die Studie einbezogen wurde, hatten Personen der Gruppe mit
SMBG in diesen mindestens zwolf Monaten, die durch eine kontinuierli-
che Messung Uber diese Zeit notwendig waren, keine Chance, ein Ereig-
nis zu erleiden. Insgesamt begannen 29,2 % der Personen die Messung
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im Jahr der Diagnose, 15,9 % im ersten Jahr, 11,0 % im zweiten, 11,8 % im
dritten, 10,8 % im vierten, 8,3 % im funften, 6,7 % im sechsten und 6,4 %
im siebten oder achten Jahr nach Diagnose. Abbildung Ill.4 A zeigt den
Fall einer beginnenden SMBG zum Anfang des zweiten Jahres. Dabei ist
per Definition der Gruppen kein Ereignis in den ersten drei Jahren nach
Diagnose moglich. Hatte der/die Patientin in dieser Zeit ein Ereignis ge-
habt, was in Abbildung 111.4 D gezeigt wird, wéare er/sie der Gruppe ohne
SMBG zugeteilt worden.

Abbildung lll.4  Zuteilung der Patientinnen zu den Gruppen mit und ohne
Blutzuckerselbstmessung in der ROSSO-Studie

1-1-‘|‘995 Zuteilung: Gruppe mit SMBG 31.12|.2003
T T y T T T T I
A [
L ]
kein Ereignis maglich
1.1.‘|1995 Zuteilung: Gruppe mit SMBG 31.12|.2003
| T T T T T T T U I
B L 1
kein Ereignis méglich
1.1.‘|1995 Zuteilung: Gruppe ohne SMBG 31.12|.2003
c | T T T T x T T Y y I
1.1.1995 Zuteilung: Gruppe ohne SMBG 31.12.2003
: e . : : '
D [ |
1.1.1995 Zuteilung: Gruppe ohne SMBG 31.12.2003
| T T x T T T T T l
E | |
BZ-Messung X nicht-todliches Ereignis

Gleiches wird in Abbildung 1.4 B und C fir die beginnende SMBG im
sechsten Jahr nach Diagnose gezeigt. Dieser als immortal time bias be-
kannte Fehler taucht in den letzten Jahren vermehrt bei Studien auf Basis
von Datenbanken auf (Suissa, 2008a, 2008b). Aufgrund dieses Bias kann
die ROSSO-Studie daher nicht als Beleg fur die Wirksamkeit einer Blut-
zuckerselbstmessung bei Typ-2-Diabetes angefiihrt werden.
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In den Jahren 2007 und 2008 sind in einer der renommiertesten medizi-
nischen Zeitschriften, dem British Medical Journal, zwei hochwertige und
offentlich finanzierte RCTs zur Wirksamkeit der SMBG bei Typ-2-Diabe-
tikern ohne Insulintherapie erschienen (die DIGEM und ESMON Studie).
Bei der ESMON-Studie wurden 184 Patientinnen mit neu diagnostizier-
tem Typ-2-Diabetes im Alter von unter 70 Jahren zufallig den beiden Be-
handlungsgruppen zugeteilt (O’Kane et al., 2008). Die Intervention be-
stand aus regelmafiigen Messungen des Blutzuckers (viermal nichtern
und viermal postprandial pro Woche) Uber zwolf Monate. Alle Patientin-
nen beider Gruppen durchliefen ein identisches Schulungsprogramm und
mussten alle drei Monate das Diabeteszentrum zur Messung des HbA, .
aufsuchen. Auch der Behandlungsalgorithmus fir beide Gruppen unter-
schied sich nicht. Im Ergebnis zeigte sich nach zwdlf Monaten Intervention
kein Unterscheid beim HbA, . zwischen beiden Gruppen (6,9 % vs. 6,9 %;
p=0,69). Hypoglykdmien fanden sich in beiden Gruppen in vergleichba-
rem Umfang. Allerdings war die SMBG mit einer erhéhten psychischen
Belastung (Depressionsneigung) verbunden.

Bei der DIGEM-Studie wurden 453 Patientinnen mit Typ-2-Diabetes im
Durchschnittsalter von 65,7 Jahren auf drei Behandlungsgruppen verteilt
(Farmer et al., 2007). Dies waren eine Gruppe mit Standardtherapie (Kon-
troligruppe; n=152), eine mit zusatzlicher SMBG und dem Hinweis, den
Arzt zur Interpretation zu kontaktieren (weniger intensive Intervention;
n=150) sowie eine Gruppe mit zusatzlichem Training zur Interpretation
der Werte (intensivere Intervention; n=151). Die Blutzuckermessungen
sollten dreimal taglich jeweils an zwei Tagen pro Woche erfolgen. Die
primare ZielgroRe war der HbA, . nach zwdlIf Monaten. Dieser unterschied
sich zum Studienende kaum zwischen den Gruppen (7,49% vs. 7,28%
vs. 7,36 %; p=0,12). Insgesamt 9,2% der Patientinnen in der Kontroll-
gruppe, 22% unter der weniger intensiven Intervention und 28,5% der
Patientlnnen unter der intensiveren Intervention erlitten milde Hypoglyk-
amien, dieser Unterschied war statistisch signifikant (p<0,001). Zum
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Studienende haben noch 67 % der Patientinnen der weniger intensiven
und 52 % der intensiveren Intervention mindestens zweimal wdchentlich
ihren Blutzucker (p=0,012) gemessen. Eine spater publizierte Analyse
zeigte groRere psychische Belastungen (Depression, Angst) nach zwolf
Monaten in den beiden Gruppen mit SMBG (Simon et al., 2008). Die auf
Basis der Studie durchgefiuihrte Kostenanalyse ergab fur Patientinnen der
Kontrollgruppe jahrliche Ausgaben fir die Intervention von 113 Euro, fur
die weniger intensive bzw. die intensivere Intervention hingegen Kosten
in Hohe von 232 bzw. 221 Euro. Die Unterschiede kamen hauptsachlich
durch die zunehmenden Ausgaben fiir Blutzucker-Teststreifen zustande.
Die Autoren der DIGEM — wie auch der ESMON-Studie — schlussfolgern
aus ihren Ergebnissen, dass die regelmalige SMBG ohne Effekt auf die
Blutzuckerwerte ist, aber mit hoheren Kosten und einer geringeren Le-
bensqualitat einhergeht.

3.4 Versorgungssituation von Diabetikern in der GEK mit
Diabetes-Teststreifen

Da nicht nur die Datenlage zur Nutzen- und Kosten-Nutzen-Effektivitat
der SMBG sehr heterogen und im Wandel ist, sondern zur grundlegen-
den Versorgungssituation von Diabetikern mit Teststreifen kaum Daten
vorliegen, soll der Blick im Folgenden auf eben diesen zweiten Aspekt, die
Versorgungssituation in der GEK, gerichtet werden.

Bestimmte Leistungen, wie z.B. Diabetes-Teststreifen, kdnnen nicht nur
von sonstigen Leistungserbringern abgegeben und nach §302 SGB V,
sondern auch Uber Apotheken bezogen und nach § 300 SGB V abgerech-
net werden. Die Konsequenz ist, dass entsprechende Verordnungen in
zwei verschiedenen Datensatzen vorhanden sein kénnen. Soll die Ver-
sorgungssituation also umfassend dargestellt werden, missen sowohl
die Uber Apotheken als auch die von sonstigen Leistungserbringern ab-
gerechneten Daten berlcksichtigt werden. Fur die Analysen wurden die
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Arznei- und Hilfsmitteldaten iber den Zeitraum 2003 bis 2007 verwendet.
Die Selektion der Teststreifenverordnungen erfolgte sowohl in den Arznei-
mittel- als auch den Hilfsmitteldatensatzen Uber eine auf Basis der Lauer-
Taxe erstellten PZN-Referenzliste. Da bei der Datenprufung der aus den
Hilfsmitteldaten gewonnenen Verordnungen tber Teststreifen Unplausi-
bilitaten in der Anzahl der Packungen in Verbindung mit den Ausgaben
auftraten, wurde bei den entsprechenden Verordnungen die Anzahl der
Packungen Uber den medianen Preis, der aufgrund der Abrechungsrele-
vanz als korrekt angenommen wurde, neu berechnet.

Es wurde fir diese Analyse ausschlieRlich die Verordnung von Blutzuk-
ker-Teststreifen ausgewertet, Urinzucker-Teststreifen wurden nicht be-
rucksichtigt.

3.5 Ergebnisse

Uber den Zeitraum der Jahre 2003 bis 2007 konnten insgesamt fast
500.000 Verordnungen fur tber 73 Mio. Teststreifen identifiziert werden.
Mehr als drei Viertel dieser Verordnungen (77,3 %) bzw. zwei Drittel der
entsprechend verordneten Teststreifen (67,9 %) entstammen den jeweili-
gen Arzneimitteldatensatzen, d.h. sie wurden Uber eine Apotheke bezo-
gen (s. Abbildung 111.5). Beim Vergleich der beiden Datenquellen zeigen
sich weitere Unterschiede (s. Tabelle 111.12).
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Abbildung Ill.5 Verteilung der iiber Apotheken bzw. sonstige Leistungserbringer
bezogenen Teststreifen in den Jahren 2003 bis 2007
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Wahrend die Anzahl der Uber Apotheken abgerechneten Testreifenver-
ordnungen kontinuierlich von rund 65 Tsd. im Jahr 2003 auf Gber 90 Tsd.
im Jahr 2007 angestiegen sind, nahm die Anzahl der Gber sonstige Lei-
stungserbringer abgerechneten Teststreifenverordnungen von annahernd
24 Tsd. in 2003 auf unter 19 Tsd. im Jahr 2007 ab. Ein ahnlicher Trend
zeigt sich auch auf der Ebene der Versicherten, die Diabetes-Teststrei-
fen verordnet bekamen. Die Anzahl Versicherter, die ihre Teststreifen in
den Jahren 2003 bis 2007 allein Uber eine Apotheke bezogen, nahm um
fast 60 % zu, wahrend sie sowohl bei den sonstigen Leistungserbringern
(-8,7 %) als auch in der Kombination beider Leistungserbringer (- 18,8 %)
abnahm (s. Abbildung III.6).
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Abbildung Ill.6  Anzahl GEK-Versicherter mit Verordnungen iiber Diabetes-
Teststreifen, getrennt nach der Bezugsquelle in den Jahren 2003

bis 2007

30
= O Apotheken & sonstige Leistungserbringer
-g' O sonstige Leistungserbringer
L B Apotheken
£ 25 —
(2]
=
=}
=
2
o
5 20 —
3
[
Qo
o
@ 15
173
(]
i
€
210
o
<
2
4
2
Z 5
©
=
N
c
<

0 T T T T
2003 2004 2005 2006 2007

Datenbasis s. Tab. 41 im Anhang

Obwohl die abgegebenen Packungsgréen zwischen beiden Leistungs-
erbringer-Segmenten in etwa vergleichbar waren, variieren die Preise er-
heblich. Eine durchschnittliche Packung war im Mittel 5,59 Euro glinstiger,
wenn sie Uber eine Apotheke bezogen wurde. Bezogen auf den einzelnen
Teststreifen bedeutet dies eine Differenz von acht Cent (s. Tabelle 111.12).

Sollen die zwischen den beiden Datenquellen bzw. Leistungserbringer-
Segmenten identifizierten Preisdifferenzen naher betrachtet werden,
scheint es geboten, die Auswertungen auf ein konkretes Praparat in einer
definierten Packungsgrée in einem Jahr zu beschranken, um verschie-
dene Markteinflisse auszuschlief3en, die das Ergebnis verzerren koénn-
ten.
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Tabelle lll13  Veranderung der Abrechnungen von Diabetes-Teststreifen iiber
Apotheken und sonstige Leistungserbringer zwischen den

Jahren 2003 und 2007
Apotheken  Sonstige Leistungserbringer
Veranderung der Anzahl Teststreifen-Verordnungen +38,9 % -23,11%
Veranderung der Anzahl verordneter Teststreifen +63,2% -23,6%
Durchschnittlicher Preis pro Packung 35,03€ 40,62€
Durchschnittlicher Preis pro Teststreifen 0,62€ 0,70€
Durchschnittliche Anzahl Teststreifen pro Packung 56,5 58,3

Da die GEK einen relativ hohen Versandhandelsanteil aufweist, wird in-
nerhalb des Apotheken-Segmentes noch einmal zwischen einzelnen gro-
Ren Versandapotheken wie beispielsweise DocMorris, Europa Apotheek
Venlo, Sanicare, Zur Rose etc. und den so genannte ,Prasenzapotheken®
differenziert. Fur die nachfolgende Analyse wurden die beiden im Jahr
2007 verordnungsstarksten Praparate ,One Touch Ultra Sensor Teststrei-
fen* sowie ,Accu Check Compact Glucose Teststreifen* ausgewahlt. Die
Ergebnisse sind in Abbildung Ill.7 dargestellt. Im Vergleich der sonstigen
Leistungserbringer gegenuber den Préasenzapotheken zeigt sich ein deut-
licher Unterschied sowohl im mittleren Preis pro Teststreifen (0,73 Euro
und 0,75 Euro zu 0,62 Euro und 0,64 Euro) wie auch im Interquartil-Range
(0,13 Euro und 0,14 Euro zu 0,06 Euro). Im Vergleich der Prasenzapothe-
ken mit ausgewahlten grof3en Versandapotheken zeigt sich ein ahnliches
Bild im mittleren Preis pro Teststreifen zugunsten der Versandapotheken
(0,62 Euro und 0,64 Euro zu 0,51 Euro), wobei der Interquartil-Range
bei beiden Bezugswegen tber Apotheken deutlich schmaler ausfallt (0,06
Euro zu 0,01 Euro) als im Marktsegment der sonstigen Leistungserbrin-
ger.
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Abbildung lll.7  Preis pro Teststreifen im Jahr 2007 fiir eine Packung mit 50
Teststreifen fiir zwei ausgewabhlte Préaparate, differenziert nach
Bezugsquellen (als Extremwerte sind das 2,5 und 97,5 Perzentil

angegeben)
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Insgesamt hat die Zahl an Verordnungen Uber Diabetes-Teststreifen im
Zeitraum der Jahre 2003 bis 2007 um Uber 22 % zugenommen, wohin-
gegen beispielsweise die Verordnungszahlen im Fertigarzneimittelmarkt
in diesem Zeitraum, zu grofRen Teilen bedingt durch das GKV-Moderni-
sierungsgesetz, um knapp zwei Prozent zuriick gegangen sind. Die Ge-
samtaufwendungen fir Teststreifen sind bei der GEK von 8 Mio. Euro im
Jahr 2003 auf Gber 10 Mio. Euro im Jahr 2007 angestiegen, wobei die
Ausgaben pro Packung bzw. pro Teststreifen riicklaufig sind (s. Tabelle

111.13).
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Tabelle .14 Verénderungen in den Ausgaben, verordneten Packungen und
der Anzahl Teststreifen fiir die Jahre 2003 bis 2007 bei der GEK

Jahr Ausgaben Packungen Teststreifen Ausgaben/  Teststreifen

(in Tsd. €) (in Tsd.) (in Tsd.) Packung (in€)  pro Packung
2003 8.312,1 230,1 12.530,2 36,13 54,47
2004 9.013,3 2482 13.572,6 36,32 54,69
2005 9.477,3 270,6 15.051,0 35,03 55,63
2006 10.077,3 296,7 16.430,9 33,97 55,38
2007 10.176,6 296,0 16.279,0 34,38 55,00

Wird auf die Ebene der Patientinnen gewechselt, kann festgehalten wer-
den, dass im Jahr 2007 im Durchschnitt auf eine/n Teststreifenanwender/
in 635 (SD: 626) Teststreifen kamen. Auf die mittleren 50 % entfielen zwi-
schen 150 und 1.000 Teststreifen. Insgesamt zeigt sich eine rechtsschiefe
Verteilung durch die ,AusreiRer nach oben. Im Extrem kamen auf einen
Versicherten im Jahr 2007 Gber 10.000 Teststreifen, was bedeutet, sich
in etwa 30-mal pro Tag zu ,piksen“. Werden die Versicherten unterteilt in
»High-User” (mehr als 1.460 Teststreifen pro Jahr), und Personen mit ge-
ringerem Verordnungsumfang (,Normal-User) zeigt sich folgendes Bild:
Wahrend ein High-User im Mittel von acht Arztinnen (SD: 4,9) Teststreifen
verordnet bekam, waren dies bei ,Normal-Usern® lediglich 3,8 (SD: 3,0)
(p<0,0001). Ahnliche Ergebnisse finden sich auch, wenn weitere Para-
meter wie beispielsweise die durchschnittliche Anzahl der Leistungser-
bringer, Gber die eine entsprechende Versorgung erfolgte (High-User: 1,8
vs. Normal-User: 1,4; p<0,0001), oder die mittlere Anzahl der Packungen
pro Jahr (High-User: 34 vs. Normal-User: 8,9; p<0,0001) betrachtet wer-
den.

Eine detailliertere Ubersicht, getrennt nach Teststreifenklassen, findet
sich in Abbildung I11.8. Der Mehrheit (51,4 %) der Teststreifenanwender
standen im Jahr 2007 pro Tag zwischen zwei bis sechs Teststreifen zur
Verfiigung. Werte von sieben und acht Teststreifen und mehr pro Tag bil-
den die Ausnahme.
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Abbildung Il.8  Anzahl der GEK-Versicherten mit Teststreifen-Verordnungen,
getrennt nach der Anzahl der im Jahr 2007 erhaltenen Teststreifen
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Differenziert man die Teststreifenverordnungen des Jahres 2007 nach
der Art der dazu in diesem Jahr verordneten Arzneimittel, finden sich bei
Diabetikern mit einer Insulintherapie im Mittel knapp 950 Teststreifen pro
Teststreifenanwender (Median: 800). Soll diese Zahl in den Versorgungs-
kontext gesetzt werden, kann als Orientierungsrahmen beispielsweise die
RichtgroRRenvereinbarung der KV Nordrhein als Grundlage genommen
werden (s. Tabelle Il1.11). Dort heif3t es, dass Typ-1-Diabetiker generell
400 Teststreifen pro Quartal erhalten kénnen, fiir Typ-2-Diabetiker mit In-
sulintherapie gelten Richtwerte von in der Regel 100 bis 200 Teststreifen
pro Quartal. Bei einer Verteilung Typ-1 zu Typ-2-Diabetikern in der GEK
von 6% zu 94 % (Pfannkuche & Schicktanz, 2007), bedeutet dies, dass
ein Durchschnitt von 850 Teststreifen pro Jahr zu erwarten ware, was sich
in etwa mit dem ermittelten Median deckt, obwohl der Box-Whisker-Plot
(s. Abbildung 111.9) eine grofRe Heterogenitat offenbart. 25,5% der Grup-
pe bekamen weniger als die Halfte der i.d.R. erforderlichen Teststreifen
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verordnet und weitere 12 % erhielten mehr als das Doppelte des rechne-
rischen Bedarfs. Diabetiker, die im Jahr 2007 sowohl ein Insulin als auch
ein orales Antidiabetikum verordnet bekamen, erhielten im Mittel 625
Teststreifen (Median: 500), wobei der Interquartil-Range im Vergleich zu
Versicherten unter alleiniger Insulintherapie deutlich geringer ausfallt (650
vs. 900). Mit 161 Teststreifen pro Jahr (Median: 100) bekamen Diabetiker
unter alleiniger oraler Therapie im Durchschnitt am wenigsten Teststreifen
verordnet. Besonders auffallig und fragwurdig erscheinen zudem die im
Mittel 165 Teststreifen pro Jahr, die GEK-Versicherten verordnet wurden,
denen keine entsprechende Arzneimittelverordnung zugeordnet werden
konnte.

Werden im Nenner anstelle der Teststreifenanwender alle sicher als Typ-
1- bzw. Typ-2-Diabetiker zu klassifizierenden GEK-Versicherten heran-
gezogen (zur Methodik der Klassifikation s. Pfannkuche & Schicktanz,
2007, 2008), zeigt sich, dass 87,1% der Typ-1-Diabetiker im Jahr 2007
Teststreifen verordnet bekamen (s. Abbildung I11.10). Im Mittel entfielen
hierbei auf einen Typ-1-Diabetiker 1.214 Testreifen. Unter den Typ-2-Dia-
betikern bekamen 81,2 % der Versicherten unter einer reinen Insulinthe-
rapie bzw. 78,2 % mit Kombinationstherapie (orales Antidiabetikum sowie
Insulin) Teststreifen verordnet. Die mittlere Anzahl an Teststreifen lag bei
791 respektive 617. Teststreifen-Verordnungen bei Typ-2-Diabetikern, de-
ren Therapie lediglich aus oralen Antidiabetika bestand (18 %; 162 Test-
streifen), sowie bei Typ-2-Diabetikern, die noch keine Arzneimittel erhiel-
ten (4,2%; 145 Teststreifen), stellen die Ausnahme dar.
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Abbildung I11.9  Box-Whisker-Plot fiir die pro Teststreifenanwender verordnete
Menge Teststreifen im Jahr 2007, getrennt nach den zugrunde
liegenden Therapieschemata (als Extremwerte sind das 2,5 und
97,5 Perzentil angegeben)
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3.6 Fazit

In der Gesamtschau der Daten zeigt sich sowohl auf der Ebene von
Leitlinien und Studien wie auch in der Versorgungssituation von (Typ-2-)
Diabetikern mit Teststreifen und den hierflr aufzuwendenden finanziellen
Mitteln eine grof3e Heterogenitat.

Werden beispielsweise die fur ein und dasselbe Praparat aufzuwenden-
den Kosten nach verschiedenen Bezugsquellen differenziert, ergibt sich
eine maximale Spannweite von 98 Cent pro Teststreifen, was auf die ein-
zelne Packung eine Differenz von sage und schreibe 49 Euro bedeutet.
Die grofiten Abweichungen tauchen hier vor allem bei den sonstigen Lei-
stungserbringern auf, die groRtenteils Sanitatshauser sind. Dieses Seg-
ment zeichnet sich dadurch aus, dass es kaum reglementiert ist. Wah-
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Abbildung I1l.10 Anteil Diabetiker die im Jahr 2007 mindestens eine Verordnung
liber Teststreifen erhielten, getrennt nach Typ-1 und Typ-2
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Datenbasis s. Tab. 38 im Anhang

rend die Preise in Apotheken Uber entsprechende Liefervertrdge nach
oben ,gedeckelt” sind, ist dies bei sonstigen Leistungserbringern nicht
der Fall. In den Analysen zeigt sich ebenfalls, dass die Uber die Liefer-
vertrage vereinbarten Preise im Rahmen einer konzentrierten ,Nachfra-
germacht” noch unterschritten werden kénnen. Hier ist zu Uberdenken,
die entsprechende Versorgung auszuschreiben, um dadurch den Preis
weiter senken zu kénnen. Es muss allerdings bedacht werden, dass nicht
alle Versicherten in der Lage bzw. willens sein werden, entsprechende
Versender in Anspruch zu nehmen. Ferner ist zu bedenken, dass Versi-
cherte oftmals vergessen, ihr Rezept rechtzeitig einzulésen, so dass der
Leistungserbringer vor Ort unter Umstanden die einzige Option ist, recht-
zeitig versorgt zu werden.
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Bei der Verteilung der Teststreifen auf die einzelnen Versicherten mit Test-
streifenanwendung fallen vor allem die Extremwerte auf. 2,5% der Ver-
sicherten mit Diabetes erhielten im Jahr 2007 rein rechnerisch mehr als
sechs Testreifen pro Tag, was unter Berticksichtigung der Leitlinienemp-
fehlungen Uber jeglichen Empfehlungen liegt. Werden die Verordnungen
dieser Versicherten naher betrachtet, zeigen sich ,typische“ Muster: Eine
grofke Anzahl an Arzten und Leistungserbringern ist fiir die entsprechen-
de Versorgung verantwortlich. Es findet von Seiten des Versicherten ein
JArzte- bzw. Apotheken-Hopping® statt, gegen das Intervention deutlich
erschwert ist. Diese Werte stellen zwar Ausnahmen dar, diirfen allerdings
nicht vernachlassigt werden, da diese ,Ausnahmen* fir nicht gerechtfer-
tigte Ausgaben stehen, die an anderer Stelle sinnvoller einzusetzen wa-
ren. Es kann von einer Uber- bzw. Fehlversorgung im Sinne von Scriba
(SVR, 2001) gesprochen werden.

Im Gegensatz zu dieser ,krassen“ Uber- bzw. Fehlversorgung deutet
sich bei Differenzierung der Teststreifenverordnungen mit Blick auf die
jeweiligen Therapieregime allerdings auch an anderer Stelle sowohl eine
Unter- als auch eine Uber- und Fehlversorgung an. Als Uber- bzw. Fehl-
versorgung kann, unter der aktuellen Studienlage, die Teststreifenverord-
nung bei Versicherten angesehen werden, die nur ein orales Antidiabeti-
kum bzw. kein antidiabetisch wirkendes Arzneimittel erhielten. Vor allem
die finf Prozent der Versicherten aus diesen Gruppen, die mehr als 365
Teststreifen pro Jahr erhielten, kdnnen als Uber- bzw. als fehlversorgt an-
gesehen werden. Auf der anderen Seite zeigt sich aber auch, dass es
immer noch Versicherte gibt, die eine Insulintherapie erhalten ohne aus-
reichend (zu Lasten der Krankenkasse) mit Teststreifen versorgt werden.
Wenn 25% der Teststreifenanwender unter Insulintherapie weniger als
400 Teststreifen pro Jahr erhalten, kann dies unter Umstanden als Unter-
versorgung bezeichnet werden. Ein ahnliches Bild ergibt sich, wenn die
Teststreifenverordnungen in Beziehung zum Diabetes-Typ gesetzt wer-
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den. Wenn 13% bzw. 19% der mit Insulin behandelten Typ-1- bzw. Typ-
2-Diabetiker im Jahr 2007 keine Teststreifen zu Lasten der Krankenkasse
erhielten, kann dies auf eine Unterversorgung hinweisen, wohingegen
demgegentiber die Teststreifenverordnungen bei den 18 % bzw. 4% der
Diabetiker ohne eine Insulintherapie als eine nicht angemessene bzw.
nicht am Bedarf orientierte Versorgung bezeichnet werden kann. In jedem
Fall scheinen auf Basis dieser Daten weitere Analysen zur Versorgungs-
situation geboten. Aufgrund der sowohl Gber Apotheken als auch Uber
sonstige Leistungserbringer moglichen Abrechnung ist die Versorgungs-
situation von Diabetikern mit Teststreifen bisher kaum wissenschaftlich
untersucht worden (Ausnahme z.B. Hauner et al., 2007).

Werden flr die abschlieRende Betrachtung auch die aktuellen Studiener-
gebnisse berlcksichtigt, bleibt festzuhalten, dass die Verordnung von
Teststreifen fir Personen ohne eine Insulintherapie hinsichtlich ihrer Ko-
sten-Nutzen-Effektivitat sehr fraglich erscheint. Wenn in Studien kein Nut-
zen (Farmer et al., 2007; O’Kane et al., 2008), jedoch zusatzliche Kosten
entdeckt wurden (Simon et al., 2008) und auf der Seite des/der Patientln
vermehrt Verunsicherung oder Angst auftreten (Peel et al., 2007; O’Kane
et al., 2008), sollten entsprechende Verordnungen vermieden bzw. die
gangige Versorgungspraxis Uberdacht werden. Mcintosh und Kollegen
(Mcintosh et al., 2002) haben dies in der Leitlinie des NICE gut auf den
Punkt gebracht: Von einer SMBG kann nicht per se erwartet werden,
dass sie auf die Stoffwechselsituation oder andere Parameter einen Ein-
fluss hat, wenn der/die PatientIn nicht in der Lage ist, aus den ermittelten
Werten eine angemessene Handlung abzuleiten oder der/die Arzt/Arztin
die Ergebnisse nicht als Basis seiner therapeutischen Empfehlungen be-
ricksichtigt. Eine alleinige Einweisung in die Nutzung des Gerates reicht
deshalb nicht aus, scheint aber gangige Praxis zu sein (Peel et al., 2007).
Bedenkt man, dass selbst in Disease-Management-Programmen, in de-
nen auf den Aspekt der Schulung ein grof3es Augenmerk liegt, Diabetiker
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zu Teilen immer noch keine entsprechende Schulung erhalten haben (KV
Nordrhein, 2005), muss die Frage gestellt werden, ob nicht an anderer
Stelle erst die ,Hausaufgaben® zu erledigen sind, bevor Testreifen verord-
net werden.
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4. Hilfsmittel fiir Schlaganfallpatientinnen

Der Schlaganfall fiihrt bei einer Vielzahl der Betroffenen zu neuro-
logischen Ausfallerscheinungen (Impairment), funktionellen Ein-
schrankungen im Alltag (Disability) und sozialen Nachteilen (Han-
dicap). Diese Folgen eines Schlaganfalls zu mindern oder auszu-
gleichen ist Ziel der Rehabilitation, die auch die Nutzung von Hilfs-
mitteln umfasst. Auf der Basis der GEK-Daten wurde Art, Umfang
und Nutzen der Hilfsmittelversorgung von Schlaganfallpatientinnen
analysiert und mit einer Kontrollgruppe verglichen. Diese Analyse
ergab, dass 65 % der Schlaganfallpatientinnen, die nach dem statio-
naren Aufenthalt keine Rehabilitation in Anspruch nahmen, minde-
stens ein Hilfsmittel erhielten. Im Vergleich zur Kontrollgruppe wur-
de den Schlaganfallpatientinnen signifikant haufiger Hilfsmittel aus
den Produktgruppen Gehhilfen, Krankenfahrzeuge und Badehilfen
verordnet, wobei die Versorgung mit Rollstiihlen deutlich unter dem
zu erwartenden Bedarf liegt. Die Analysen zeigen eine mogliche Un-
terversorgung in den Produktgruppen Krankenfahrzeuge, Einlagen
und Bandagen und lassen auf ein zu verbesserndes Versorgungs-
management in der Hilfsmittelversorgung von Schlaganfallpatien-
tinnen schlieBen.

4.1 Einleitung und Fragestellung

Der Begriff ,Schlaganfall* (apoplektischer Insult) steht fur ein akutes neu-
rologisches Krankheitsbild, dem eine Durchblutungsstérung des Gehirns
zu Grunde liegt. Bei der Vielzahl der Falle handelt es sich um eine Min-
derdurchblutung (ischamischer Hirninfarkt), die den Untergang von Hirn-
gewebe zur Folge hat. Je nach Ausmalf’ der Minderdurchblutung und zeit-
nahen Therapie zur Zirkulationsverbesserung, kommt es ggf. zu irrever-
siblen Zellschadigungen, die verschiedene neurologische Ausfallerschei-
nungen (Impairment) hervorrufen, wie z.B. Lahmungen, Sprach- oder
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Sehstérungen. Uber diese Ausfallerscheinungen hinaus leiden Betroffe-
ne unter funktionellen Einschrankungen im Alltag (Disability) und unter
schlaganfallbedingten sozialen Nachteilen (Handicap) wie z.B. Berufs-
unfahigkeit oder Pflegebedurftigkeit. Studienergebnisse aus Deutschland
beziffern den Anteil derjenigen, die ein Jahr nach dem Schlaganfall ma-
Rig bis schwer behindert sind, mit 50 % (Kolominsky-Rabas et al., 2005).
Etwa ein Viertel derjenigen, die einen Schlaganfall Gberleben, sind auch
drei Jahre nach dem Insult noch in ihrem Alltag funktionell eingeschrankt
(Patel et al., 2006). Solche Folgen eines Schlaganfalls zu mindern oder
auszugleichen, ist Ziel der Rehabilitation, die auf drei Prinzipien beruht
(Ringelstein & Nabavi, 2007):

1. Ausnutzung plastischer Eigenschaften des Nervensystems, indem
Reorganisations- und Regenerationskapazitaten des Gehirns gefor-
dert werden

2. Erlernen von Kompensationsstrategien
3. Benutzung von Hilfsmitteln

Die Hilfsmittel kénnen fiir Betroffene mit Ausfallerscheinungen und funk-
tionellen Einschrankungen in jedem Stadium der Rehabilitation eine
wichtige Rolle spielen und erfiillen dabei den gesetzlichen Versorgungs-
anspruch dieser Versicherten nach §33 Absatz 1 SGB V: ,Versicherte
haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kérperersatzstiicken, or-
thopadischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind,
um den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit
die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen
Lebens anzusehen oder nach § 34 ausgeschlossen sind.”

Auch wenn sich die Hilfsmittel bei der Steigerung der ,activities of daily

living“ (ADL) als sehr nitzlich erwiesen haben (Bestmann et al., 2001),
werden in Deutschland im Vergleich zu den USA erheblich weniger dieser
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Hilfen verordnet (Hesse et al., 1996). Diese zogerliche Verordnungspraxis
konnte auf der Angst der Verordner beruhen, dass die Patientinnen von
den Hilfsmitteln zu abhangig werden oder unphysiologische Bewegungs-
muster erlernen (Bestmann, 2001). Alle Verordnungszahlen fur Deutsch-
land sind bislang im Rahmen einer stationdren Rehabilitationsmalnah-
me erhoben worden. Nach friiheren Analysen der GEK-Daten nehmen
jedoch 70% der Schlaganfallpatientinnen keine stationare, teilstationare
oder ambulante Rehabilitationsmalinahme in Anspruch (Deitermann et
al., 2007). Fur diesen Uberwiegenden Anteil der Betroffenen liegen bis-
lang keine Daten zur Versorgung mit Hilfsmitteln vor.

Die durchgefihrte Analyse der Hilfsmittel-Verordnungen fiir Schlaganfall-
patientinnen untersucht vor diesem Hintergrund Art, Umfang und Nutzen
der Hilfsmittelversorgung. Auch wenn auf der Basis von Sekundardaten
keine eindeutige Aussage zum subjektiven Bedarf und Nutzen eines Hilfs-
mittels getroffen werden kann, lassen sich doch Hinweise daraus ablei-
ten, inwieweit eine bedarfsgerechte Versorgung vorliegt.

4.2 Methode

Aus den stationaren Daten der GEK wurden die Patientinnen selektiert,
die zwischen 2004 und 2006 einen ersten Schlaganfall erlitten haben. Re-
zidivfalle, mit einem vorangegangenen Schlaganfall seit dem Jahr 2000,
wurden ausgeschlossen, um die Erstversorgung mit Hilfsmitteln nach
einem Schlaganfall beschreiben zu kénnen. Die Selektion erfolgte nach
den ICD10-Diagnosen ,163 Hirninfarkt“ und ,164 Schlaganfall, nicht als
Blutung oder Infarkt bezeichnet®. In die weitere Analyse wurden nur die
Versicherten einbezogen, die bis Ende 2006 durchgehend bei der GEK
versichert waren.

Die Betrachtung der Hilfsmittelversorgung fir Schlaganfallpatientinnen
erfolgte von 2004 bis 2006 und untersucht zum Teil alle verordneten

178



Hilfsmittel, groRtenteils aber Hilfsmittel nach dem Hilfsmittelverzeichnis.
Da aus den Abrechnungsdaten der GEK nicht ersichtlich wird, welche
Hilfsmittel wahrend einer RehabilitationsmalRnahme verordnet wurden,
bezieht sich die Analyse auf Patientinnen, die keine stationare oder teil-
stationare RehabilitationsmalRnahme in Anspruch genommen haben. Die
ausgewerteten Daten geben keinen Aufschluss dartiber, welche Diagno-
se der Verordnung zu Grunde liegt. Um Informationen dariiber zu erhal-
ten, welche Verordnungen allein auf Grund des Schlaganfalls notwendig
waren, wurde die Hilfsmittelversorgung der Schlaganfallpatientinnen mit
einer Kontrollgruppe verglichen. Diese Gruppe wurde aus Versicherten
gebildet, die zwischen 2004 und 2006 in ambulantarztlicher Behandlung
waren, ohne dass die ICD10-Diagnosen ,163 bis 169 zerebrovaskulare
Krankheiten“ und ,G45 Zerebraletransitorische Ischamie und verwandte
Syndrome*“ gestellt wurden. Die Kontrollgruppe wurde so gebildet, dass
sie in der Anzahl der Versicherten nach Altersgruppen und Geschlechter-
verteilung identisch mit der Gruppe der Schlaganfallpatientinnen ist.

4.3 Ergebnisse

Von 2004 bis 2006 waren 5.014 GEK-Versicherte wegen eines Schlagan-
falls erstmalig in stationarer Behandlung. Das Durchschnittsalter dieser
Patientinnen bezogen auf das Jahr des Insults betragt 67 Jahre. Bis zum
Jahr 2007 waren von diesen Versicherten 18 % verstorben, davon allein
32 % wahrend des Krankenhausaufenthalts.

Tabelle 15 Anzahl der Schlaganfélle von 2004 bis 2006

Jahr Erst-Schlaganfalle Anzahl Versicherte Inzidenz pro 1.000
2004 1.607 1.470.049 1,093
2005 1.670 1.554.614 1,074
2006 1.737 1.620.193 1,072
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Eine stationare, teilstationdre oder ambulante Rehabilitationsmalnahme
nahmen nur 30 % derjenigen in Anspruch, die den Schlaganfall Uberlebt
hatten. Das Durchschnittsalter derjenigen, die an solchen MalRnahmen
nicht teilgenommen haben, liegt mit 66 Jahren etwas hdher als das der
rehabilitierten Patientinnen. Wie aus internationalen Studien ersichtlich,
sind auch bei den GEK-Versicherten mit einem Anteil von zwei Drittel
deutlich mehr Manner als Frauen vom Schlaganfall betroffen und die Inzi-
denz steigt mit dem Alter an.

Die Auswertungen zur Hilfsmittelversorgung beziehen sich ausschlieRlich
auf die Versicherten ohne Rehabilitation im Vergleich zu der Kontrollgrup-
pe. Demzufolge erhielten 65% der Schlaganfallpatientinnen in dem Be-
trachtungszeitraum mindestens ein Hilfsmittel, wahrend in der Kontroll-
gruppe 55 % mit Hilfsmitteln versorgt wurden. Die gesamte Hilfsmittelver-
sorgung ist demnach flir Patientinnen mit Schlaganfall nur geringfligig
hoéher (Rel. Risk [RR],1,2; 95% CI 1,09 to 1,40). Eine Differenzierung
der Versorgung nach Altersgruppen ergibt, dass erst ab dem Alter von
60 Jahren die Hilfsmittelversorgung der Schlaganfallpatientinnen signifi-
kant Gber der der Kontrollgruppe liegt. Frauen erhalten in beiden Gruppen
deutlich mehr Hilfsmittel als Manner (Rel. Risk [RR], 1,49; 95% CI 1,26
to 1,75).

Da Schlaganfallpatientinnen haufig von motorischen Einschrankungen
auch der unteren Extremitaten betroffen sind, liegen Hilfsmittel aus Pro-
duktgruppe 10 (Gehhilfen) und Produktgruppe 18 (Krankenfahrzeuge)
erwartungsgemaf unter den finf Gruppen mit den meistverordneten
Produkten nach dem Hilfsmittelverzeichnis (HMV) (s. Tabelle 111.15). Im
Vergleich zur Kontrollgruppe werden diese Produkte wesentlich mehr den
Schlaganfallpatientinnen verordnet. Aus der Produktgruppe 05 (Banda-
gen) und 08 (Einlagen) erhalten jedoch die Kontrollen mehr Verordnun-
gen. Dabei ist sehr auffallend, dass Versicherte ohne Schlaganfall etwa
funfmal mehr Einlagen erhalten und damit etwa jeder Zweite, der zum
Arzt geht, eine Einlagenverordnung erhalt.
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Tabelle 116 Versicherte mit Hilfsmittel nach Produktguppen aus dem HMV

Produktgruppe LV % LVI LV % LV Kontrolle/

Schlaganfall Gesamt  Kontrollgruppe Gesamt
10 - Gehhilfen 583 20,23 288 9,99
05 - Bandagen 397 13,78 493 17,11
18 - Krankenfahrzeuge 394 13,67 114 3,96
08 - Einlagen 322 1,17 1.670 57,95
04 - Badehilfen 296 10,27 92 3,19

Eine Uberpriifung von Rollatoren der Stiftung Warentest (2005) war mit
dem Titel ,Mobil auf vier Radern® betitelt und tatsachlich sind diese Hilfs-
mittel aus der Produktgruppe der Gehhilfen inzwischen ein haufig einge-
setztes Produkt zur Mobilitatsverbesserung. Allerdings ist die Qualitat der
Gehhilfen nicht immer verlasslich. Von 14 getesteten Rollatoren erhielten
vier das Urteil ,gut” und die Ubrigen ,befriedigend”, was vor allem an der
mangelnden Bremsleistung lag. Die drei meistverordneten Rollatoren fir
die Schlaganfallpatientinnen der GEK liegen im Testurteil ,befriedigend®,
wahrend der Testsieger ,Tropo Troja“ nicht verordnet wurde. Ob Spe-
zialanfertigungen fur hemiplegische Patientinnen auf Kosten der GEK
verordnet wurden, geht aus den Daten nicht eindeutig hervor.

Tabelle 17 Meistverordnete Hilfsmittel aus Produktgruppe 10 (Gehhilfen)

Hilfsmittelpositions- ~ Verordnungen bei ~ Verordnungen Produktbezeichnung nach HMV

nummer Schlaganfall  Kontrollgruppe

1050041108 53 23 Days Healthcare, Casa Go-Go
1050041070 46 10 Meyra, Standard-Rollator
1050041071 42 5 Invacare, P452E

1050041114 29 6 Vitamobil Rollator
1050041115 25 3 Russka Rollator
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Bandagen werden bei Reizzustanden (z.B. Tendopathien, Arthritis, post-
operative Zustande) und Instabilitatsgeflhl verordnet und sollen mit ei-
ner gezielten Druckentlastung die Resorption von Odemen und Ergiis-
sen beschleunigen, die Propriozeption und Sensomotorik stimulieren und
Schmerzen reduzieren. Ob diese Ziele bei den unterschiedlichen Anwen-
dungsorten (z. B. Knie oder Ellbogen) und Krankheitsbildern auch erreicht
werden, ist durch Studien nicht eindeutig belegt. Allerdings weisen ein-
zelne Ergebnisse darauf hin, dass vor allem fur die untere Extremitat bei
Osteoarthritis oder Bandverletzungen eine Schmerzlinderung und Ver-
besserung der Haltungskontrolle durch Anwendung elastischer Banda-
gen erreicht werden kann (Hassan et al., 2002; Kerkhoffs et al., 2002).

Da nach einem Schlaganfall unterschiedliche Gelenkschmerzen und
Reizzustande durch Fehlistellungen, Kontrakturen oder Fehlbelastungen
auftreten kénnen (van Schayck, 2007), ware eine Mehrverordnung von
Bandagen fiir diese Patientinnengruppe durchaus plausibel. Allerdings
zeigen die Verordnungszahlen, dass Bandagen bei Schlaganfallen zwar
haufig verordnet werden, aber Verordnungen z.B. der Knie- oder Rik-
kenbandagen fir die Kontrollgruppe anndhernd ahnlich oft ausgestellt
werden. Bandagen fur das obere Sprunggelenk und Ellbogen erhielten
Versicherte aus der Kontrollgruppe dagegen deutlich haufiger.

Tabelle 18 Meistverordnete Hilfsmittel aus Produktgruppe 05 (Bandagen)

Hilfsmittelpositions- Verordnungen  Verordnungen  Produktbezeichnung nach HMV

nummer bei Schlaganfall ~ Kontrollgruppe

0504010006 32 33 Bauerfeind, Genutrain (Knie)

0514011001 20 16  Bauerfeind, Lumbotrain (Riicken)
Bauerfeind, Malleotrain

0502010001 19 31 (Sprunggelenk)

0508011000 14 19 Bauerfeind, Epitrain (Ellbogen)

0502030013 12 7 Aircast, Sprunggelenkschiene
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Abbildung lll.11 Bauerfeind, Genutrain (Kniebandage)

Foto: Bauerfeind GmbH

Die Verordnungshaufigkeit aus der Produktgruppe 18 (Krankenfahrzeu-
ge) ist ahnlich hoch wie in der Produktgruppe Bandagen. Damit erhielt
etwa jede/r siebte Schlaganfallpatientin einen Rollstuhl, wahrend nach
internationalen Studien davon ausgegangen werden kann, dass 25 % der
Schlaganfallpatientinnen auf einen Rollstuhl angewiesen sind (AWMF,
2005). Nach einer Dusseldorfer Schlaganfallstudie (Gesundheitsamt Lan-
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deshauptstadt Duisseldorf, 2000) war eine Unterversorgung mit Rollstiih-
len und Schnittstellenprobleme bei der Hilfsmittelversorgung zu verzeich-
nen, so dass ein Interventionsteam Uber die hausarztliche und thera-
peutische Versorgung hinaus intervenieren musste. Demzufolge scheint
ein Case-Management wie in der Augsburger Begleitstelle Schlaganfall
(http://lwww.beta-institut.de/fue_patientennetz_schlaganfall.php) auch be-
zuglich der Hilfsmittelversorgung angebracht.

Tabelle 19 Meistverordnete Hilfsmittel aus Produktgruppe18

(Krankenfahrzeuge)
Hilfsmittelpositions- Verordnungen  Verordnungen  Produktbezeichnung nach HMV
nummer bei Schlaganfall  Kontrollgruppe
1846020011 44 4 Meyra, Toilettenrollstuhl
1846020001 34 7 Invacare, Toilettenrollstuhl Garant
1850022900 31 2 Leichtgewichtrollstuhl

Sopur, Leichtgewichtrollstuhl

1850022048 30 5 Classic
1850022078 23 2 Rolistuhl Casa Move
1850020006 22 0 Meyra, Faltrollstuhl
1850040030 18 0  Meyra, Elektrorollstuhl

An vierter Stelle in der Versorgungshaufigkeit fir Schlaganfallpatientin-
nen steht die Produktgruppe 8 (Einlagen), aus der etwa elf Prozent der
Betroffenen ein Hilfsmittel erhielten. Nach dem Hilfsmittelverzeichnis der
gesetzlichen Krankenkassen (GKV) sind Einlagen ,funktionelle Orthesen
zur Korrektur, Stitzung oder Bettung von Fulldeformitaten, zur Entla-
stung oder Lastumverteilung der FuBweichteile, der Bein- oder auch Wir-
belsaulengelenke” (GKV Hilfsmittelverzeichnis). Daher kénnen Fehl- und
Uberbelastungen nach Schlaganfall durchaus eine Indikation zur Verord-
nung von Einlagen darstellen. Der Vergleich mit der Kontrollgruppe zeigt
allerdings, dass Schlaganfallpatientinnen weitaus weniger mit Einlagen
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versorgt werden. Griinde dafiir kénnten z. B. die Fokussierung der Arztin-
nen auf eher schlaganfall-spezifische Hilfsmittel wie Gehhilfen sein oder
eine Uberversorgung der Patientinnen ohne Schlaganfall. Die meistver-
ordneten Einlagen fiir beide Untersuchungsgruppen sind Weichpolster-
einlagen, mit denen eine breitflachige Druckverteilung ohne Korrektur des
FulRes erreicht werden soll.

Tabelle .20 Meistverordnete Hilfsmittel aus Produktgruppe 8 (Einlagen)

Hilfsmittelpositions- Verordnungen  Verordnungen  Produktbezeichnung nach HMV
nummer bei Schlaganfall ~ Kontrollgruppe

0803021000 116 179  Weichpolstereinlagen
0803011000 100 185  Kopieeinlage

0803020001 87 78  Kork-Leder-Einlagen

Die Hilfsmittel aus der Produktgruppe 4 (Badehilfen) sollen die selbststan-
dige Ausubung der Korperpflege ermdglichen und sind fir Versicherte mit
funktionellen Einschrankungen und Behinderungen geeignet. Die Gruppe
umfasst Badewannenlifter, Badewannensitze, Duschhilfen, Badewannen-
einsatze, Sicherheitsgriffe sowie Aufrichthilfen und sind etwa zehn Pro-
zent der Schlaganfallpatientinnen verordnet worden. Das meistverordne-
te Hilfsmittel davon ist der Badewannenlifter, ein Gerat, das in der Wanne
befestigt dazu dient, eine Person in die Wanne abzusenken und wieder
anzuheben.
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Abbildung Ill.12 Badewannelifter ,,Aquatec Beluga“

Foto: Aquatec GmbH

Der Lifter ,Aquatec Beluga“ wird Uber einen Akku angetrieben und ist
mit Saugern am Wannenboden befestigt. Patientinnen missen sich vom
Wannenrand auf den Sitz des Lifters tbersetzen. In einer Information der
DIAS GmbH (2008) heilt es zu den Wannenliftern: ,In Expertenkreisen
besteht weitgehend Einigkeit dartber, dass beim Vorliegen von Behin-
derungen und altersbedingter Multimorbiditat eine Duschanlage ohne
Duschwanne einer Badewanne vorzuziehen ist®. Demzufolge ist ein Um-
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bau des Badezimmers sinnvoller als der Einsatz eines Hilfsmittels fiir die
Badewanne. Allerdings werden solche Kosten nicht von den gesetzlichen
Krankenkassen getragen, sondern werden nur im Rahmen der Pflegever-
sicherung bezuschusst.

Tabelle 11l.21 Meistverordnete Hilfsmittel aus Produktgruppe 4 (Badehilfen)

Hilfsmittelpositions- Verordnungen ~ Verordnungen  Produktbezeichnung HMV

nummer bei Schlaganfall ~ Kontrollgruppe
0440010036 54 15 Aquatec, Beluga, Badewannenlifter
0440010035 26 6 Akkulift Felix, Badewannenlifter
0440010040 24 4 Badewannenlifter BLV4
0440010006 17 2 Aquatec, Fortuna, Badewannenlifter
0440010033 12 1 Dento-Lift, Badewannenlifter

4.4 Zusammenfassung

Obwohl davon ausgegangen werden kann, dass der Uberwiegende Teil
der Schlaganfallpatientinnen unter funktionellen Einschréankungen und
Behinderungen infolge des Insults leiden, werden nur wenig mehr Schlag-
anfallbetroffene im Vergleich zu Patientinnen mit anderen Krankheitsbil-
dern mit Hilfsmitteln versorgt. Allein bei Patientinnen im héheren Alter ist
dieser Unterschied deutlicher ausgepragt. Unabhangig vom Schlaganfall
erhalten mehr Frauen als Manner Hilfsmittel.

Eine Differenzierung nach den funf Hilfsmittelproduktgruppen, aus denen
am haufigsten verordnet wird, ergibt signifikante Versorgungsunterschie-
de: Gehhilfen, Krankenfahrzeuge und Badehilfen werden deutlich mehr
den Schlaganfallpatientinnen verordnet, wahrend Bandagen und Einla-
gen mehr den Patientinnen ohne Schlaganfall verschrieben werden. Ob
die Differenzen bei Einlagen und Bandagen, die zunachst nicht plausibel
erscheinen, eine Unterversorgung der Schlaganfallpatientinnen darstel-
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len, kann anhand der Daten nicht beantwortet werden. Die Versorgung
mit Rollstiihlen aus der Produktgruppe der Krankenfahrzeuge liegt dage-
gen deutlich unter den nach internationalen Studien erwarteten Zahlen
und weist auf eine Unterversorgung hin, wenngleich der tatsachliche Be-
darf nicht darstellbar ist.

Tabelle lll.22  Versorgung mit Hilfsmitteln nach Produktguppen aus dem HMV:
Anzahl Leistungsversicherte und Odds Ratio

Produktgruppe LV LV Odds ratio 95% ClI
Schlaganfall Kontrollgruppe
10 - Gehhilfen 583 288 2,28 1,96-2,66
05 - Bandagen 397 493 0,67 0,67-0,89
18 - Krankenfahrzeuge 394 114 3,85 3,1-4,77
08 - Einlagen 322 1.670 0,09 0,08-0,11
04 - Badehilfen 296 92 347 2,73-4,41
4.5 Fazit

Die Analyse der Versorgungsdaten fur den Hilfsmittelbereich bei Schlag-
anfall gibt Hinweise auf eine mogliche Unterversorgung derjenigen Patien-
tinnen, die keine Rehabilitationsmallnahme erhielten. Diese Unterversor-
gungshinweise sind vor allem in den Produktgruppen Krankenfahrzeuge,
Einlagen und Bandagen zu erkennen. Ein verbessertes Versorgungsma-
nagement mit z.B. einer starkeren Kommunikation zwischen Arztinnen,
Heil- und Hilfsmittelerbringern und Pflegefachkraften ware geeignet, dass
Schlaganfallpatientinnen die geeigneten Hilfen bei Ausfallerscheinungen
und funktionellen Einschrankungen erhalten.
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Tab. 1

Anzahl Versicherte (Statusfélle) nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren 2006 2007 Anderung zu 2006 in %
Insgesamt 1.671.621 1.701.785 +1,80
0 bis unter 10 Jahre 166.812 164.747 -1,24
10 bis unter 20 Jahre 231.605 230.855 -0,32
20 bis unter 30 Jahre 225.307 235.800 +4,66
30 bis unter 40 Jahre 254.884 242.273 -4,95
40 bis unter 50 Jahre 342.208 348.933 +1,97
50 bis unter 60 Jahre 222.679 236.855 +6,37
60 bis unter 70 Jahre 141.902 147.401 +3,88
70 bis unter 80 Jahre 64.500 71.063 +10,18
80 bis unter 90 Jahre 19.646 21.892 +11,43
90 Jahre und alter 2.078 1.966 -5,39
Manner 887.806 895.558 +0,87
0 bis unter 10 Jahre 85.480 84.335 -1,34
10 bis unter 20 Jahre 118.579 118.310 -0,23
20 bis unter 30 Jahre 110.285 114.294 +3,64
30 bis unter 40 Jahre 133.286 124.495 -6,60
40 bis unter 50 Jahre 182.834 183.595 +0,42
50 bis unter 60 Jahre 125.445 131.253 +4,63
60 bis unter 70 Jahre 84.068 86.455 +2,84
70 bis unter 80 Jahre 37.693 41.409 +9,86
80 bis unter 90 Jahre 9.506 10.781 +13,41
90 Jahre und alter 630 631 +0,16
Frauen 783.815 806.227 +2,86
0 bis unter 10 Jahre 81.332 80.412 -1,13
10 bis unter 20 Jahre 113.026 112.545 -0,43
20 bis unter 30 Jahre 115.022 121.506 +5,64
30 bis unter 40 Jahre 121.598 117.778 -3,14
40 bis unter 50 Jahre 159.374 165.338 +3,74
50 bis unter 60 Jahre 97.234 105.602 +8,61
60 bis unter 70 Jahre 57.834 60.946 +5,38
70 bis unter 80 Jahre 26.807 29.654 +10,62
80 bis unter 90 Jahre 10.140 11111 +9,58
90 Jahre und alter 1.448 1.335 -7,80
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Tab.2  Anzahl Versicherte fiir 2007 nach Alter (5-Jahres-Altersgruppen) und

Geschlecht

Alter in Jahren Anzahl versicherte Personen

Insgesamt Ménner Frauen
0 bis unter 5 71.393 36.523 34.870
5 bis unter 10 90.081 46.127 43,954
10 bis unter 15 97.131 49.734 47.397
15 bis unter 20 118.542 60.638 57.904
20 bis unter 25 114.437 55.897 58.540
25 bis unter 30 103.481 49.978 53.503
30 bis unter 35 99.503 51.417 48.086
35 bis unter 40 137.332 72.378 64.954
40 bis unter 45 177.127 93.896 83.231
45 bis unter 50 164.936 88.595 76.341
50 bis unter 55 129.138 71.707 57.431
55 bis unter 60 103.667 58.399 45.268
60 bis unter 65 72.254 42.744 29.510
65 bis unter 70 72.524 43.362 29.162
70 bis unter 75 45.342 271177 18.165
75 bis unter 80 25.569 14.204 11.365
80 bis unter 85 15.355 7.919 7.436
85 bis unter 90 6.518 2.864 3.654
90 bis unter 95 1.471 501 970
95 bis unter 100 441 118 323
100 und alter 42 9 33
0 bis Gber 100 1.646.284 874.187 772.097
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Tab.3  Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir Versicherte mit Inanspruchnahme
von Heilmitteln, Hilfsmitteln und Hilfsmitteln nach §40 SGB XI (Pflege) im

Jahr 2007
Anteil an den Gesamtausgaben ~ Ausgaben in € Anteil Versicherte mit ~ Anteil Versicherte in
(Gesamt: 190.813.254,13€) Verordnungenin % % (n=1.701.785)
(n=442.661)
10% 19.091.319,36 0,07 323 0,02
20% 38.163.409,40 0,52 2.307 0,14
30% 57.245.966,70 1,47 6.519 0,38
40% 76.325.635,74 3,23 14.316 0,84
50 % 95.406.723,62 6,08 26.895 1,58
60 % 114.488.740,34 10,17 45.010 2,64
70% 133.569.339,87 16,55 73.239 4,30
80% 152.650.831,08 2717 120.271 7,07
90% 171.731.955,13 46,39 205.369 12,07
100 % 190.813.254,13 100,00 442.661 26,01

Tab.4  Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir Versicherte mit Inanspruchnahme
von Hilfsmitteln (HMV) im Jahr 2007

Anteil an den Ausgaben in € Anteil Versicherte mit Hilfsmittel- Anteil
Hilfsmittelgesamtausgaben verordnungen (HMV) in %  Versicherte in %
(Gesamt:102.397.039,33€) (n=271.797)  (n=1.701.785)
10% 10.259.241,50 0,01 33 0,00
20% 20.484.641,09 0,18 498 0,03
30% 30.720.772,65 0,67 1.827 0,11
40% 40.959.432,99 1,57 4.275 0,25
50% 51.199.532,78 3,23 8.771 0,52
60 % 61.438.879,82 5,93 16.126 0,95
70% 71.678.167,67 10,07 27.366 1,61
80% 81.917.663,12 18,17 49.389 2,90
90% 92.157.411,26 38,45 104.498 6,14
100 % 102.397.039,33 100,00 271.797 15,97
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Tab.5  Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir Versicherte mit Inanspruchnahme
von Heilmitteln (RL) im Jahr 2007

Anteil an den Ausgaben in € Anteil Versicherte mit Heilmittel- Anteil
Heilmittelgesamtausgaben verordnungen (RL) in %  Versicherte in %
(Gesamt: 87.356.329,62€) (n=269.227)  (n=1.701.785)
10% 8.737.469,89 0,57 1.546 0,09
20% 17.471.978,74 1,90 5.123 0,30
30% 26.207.070,28 4,03 10.859 0,64
40% 34.943.203.27 7,12 19.172 1,13
50% 43.678.461,13 11,52 31.004 1,82
60 % 52.413.800,63 17,71 47.667 2,80
70% 61.149.710,57 26,68 71.830 4,22
80% 69.885.261,17 39,48 106.287 6,25
90% 78.620.802,32 59,71 160.759 9,45
100 % 87.356.329,62 100,00 269.227 15,82

Tab.6  Prozentuale Verteilung der Ausgaben fiir Versicherte mit Inanspruchnahme
von Hilfsmitteln nach §40 SGB XI (Pflege) im Jahr 2007

Anteil an den Gesamtausgaben Ausgaben in € Anteil Versicherte mit Anteil
nach § 40 SGB XI (Gesamt: Verordnungen nach § 40 Versicherte in %
1.059.885,18 €) SGB Xlin % (n=2.377) (n=1.701.785)
10% 106.766,69 1,05 25 0,00
20% 212.227,46 4,80 114 0,00
30% 318.402,44 1,23 267 0,02
40% 424.511,50 18,93 450 0,03
50% 530.343,90 26,76 636 0,04
60 % 636.288,83 35,25 838 0,05
70% 742.289,72 43,79 1.041 0,06
80% 848.407,97 52,42 1.246 0,07
90% 953.937,09 65,08 1.547 0,09
100 % 1.059.885,18 100,00 2.377 0,14
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Tab.7  Anteil Versicherte mit Heil- bzw. Hilfsmittelverordnungen in 2007 nach Alter

Alter in Jahren Anteil Versicherte mit Anteil Versicherte mit

Heilmittelverordnungen (RL)  Hilfsmittelverordnungen (HMV)
0 bis unter 10 Jahre 13,26 11,32
10 bis unter 20 Jahre 8,42 18,47
20 bis unter 30 Jahre 8,27 7,85
30 bis unter 40 Jahre 13,61 10,43
40 bis unter 50 Jahre 17,77 13,71
50 bis unter 60 Jahre 21,92 18,52
60 bis unter 70 Jahre 24,50 23,91
70 bis unter 80 Jahre 27,01 31,75
80 bis unter 90 Jahre 25,16 45,03
90 Jahre und alter 21,72 65,97
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Tab.8  Anderung der Ausgaben fiir Hilfsmittel durch die Neuaufbereitung der

Abrechnungsdaten des Jahres 2006

Produktgruppe Report 2007 Report 2008 Differenz

Ausgabenin€  Ausgaben in € in %
01 - Absauggerate 346.812,21 349.643,56 +0,82
02 - Adaptionshilfen 152.453,57 151.554,25 -0,59
03 - Applikationshilfen 4.505.216,12 4.744.367,73 +5,31
04 - Badehilfen 1.002.376,80 974.340,22 -2,80
05 - Bandagen 6.365.900,22 6.393.748,59 +0,44
06 - Bestrahlungsgerate 19.933,55 20.314,73 +1,91
07 - Blindenhilfsmittel 145.339,67 144.372,95 -0,67
08 - Einlagen 5.813.781,23 5.827.931,47 +0,24
09 - Elektrostimulationsgerate 1.635.402,41 1.661.085,17 +1,57
10 - Gehhilfen 1.072.299,15 1.072.899,42 +0,06
11 - Hilfsmittel gegen Dekubitus 839.035,89 831.444,29 -0,90
12 - Hilfsmittel bei Tracheostoma 978.917,51 994.710,90 +1,61
13 - Horhilfen 6.126.674,92 6.130.174,49 +0,06
14 - Inhalations- und Atemtherapie 7.369.030,14 7.389.721,29 +0,28
15 - Inkontinenzhilfen 4.292.958,56 4.356.460,68 +1,48
16 - Kommunikationshilfen 286.469,64 274.299,00 -4,25
17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 3.413.539,99 3.405.929,02 -0,22
18 - Krankenfahrzeuge 5.265.264,10 5.159.295,56 -2,01
19 - Krankenpflegeartikel 736.448,95 762.589,44 +3,55
20 - Lagerungshilfen 193.103,11 195.171,58 +1,07
21 - MeRgerate fiir Kdrperzustande/-funktionen 721.273,94 736.842,46 +2,16
22 - Mobilitatshilfen 419.437,63 402.400,33 -4,06
23 - Orthesen/Schienen 3.891.264,76 3.909.416,57 +0,47
24 - Prothesen 3.226.542,94 3.254.563,65 +0,87
25 - Sehhilfen 1.466.654,28 1.469.190,95 +0,17
26 - Sitzhilfen 840.436,66 840.417,78 0,00
27 - Sprechhilfen 43.736,36 44.001,19 +0,61
28 - Stehhilfen 172.840,45 172.840,45 0,00
29 - Stomaartikel 2.821.443,66 2.914.983,41 +3,32
31 - Schuhe 6.046.957,33 6.056.050,79 +0,15
32 - Therapeutische Bewegungsgerate 716.134,19 719.314,33 +0,44
33 - Toilettenhilfen 279.061,93 278.112,31 -0,34
99 - Verschiedenes 850.485,34 832.487,56 -2,12
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Tab.9  Anteil der GEK-Versicherten mit Heilmittel-Verordnungen (RL) in 2007 nach

Alter und Geschlecht

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

Versin%  zu 2006 LVin€ zu 2006 in €
Insgesamt 268.974 15,81 +0,80 308,59 +0,67
0 bis unter 10 Jahre 21.849 13,26 +0,35 661,65 -10,43
10 bis unter 20 Jahre 19.448 8,42 +0,40 349,82 +1,73
20 bis unter 30 Jahre 19.512 8,27 +0,42 206,69 +3,21
30 bis unter 40 Jahre 32.985 13,61 +0,78 210,05 +0,33
40 bis unter 50 Jahre 62.011 17,77 +0,85 238,60 +2,56
50 bis unter 60 Jahre 51.921 21,92 +0,68 276,26 +3,35
60 bis unter 70 Jahre 36.117 24,50 +0,88 327,39 +3,98
70 bis unter 80 Jahre 19.197 27,01 +1,40 376,31 -0,03
80 bis unter 90 Jahre 5.507 25,16 +1,74 429,42 -0,57
90 Jahre und lter 427 21,72 +0,11 535,12 +58,78
Manner 124.190 13,87 +0,70 330,18 -1.41
0 bis unter 10 Jahre 13.707 16,25 +0,33 701,20 -11,31
10 bis unter 20 Jahre 9.401 7,95 +0,33 398,91 -1,70
20 bis unter 30 Jahre 7.298 6,39 +0,37 227,15 +4,61
30 bis unter 40 Jahre 13.249 10,64 +0,53 213,75 +0,29
40 bis unter 50 Jahre 26.110 14,22 +0,74 231,83 +1,64
50 bis unter 60 Jahre 23.609 17,99 +0,56 271,70 +2,29
60 bis unter 70 Jahre 18.357 21,23 +0,95 323,07 +5,44
70 bis unter 80 Jahre 9.865 23,82 +1,35 371,90 -9,40
80 bis unter 90 Jahre 2471 22,92 +1,89 416,57 +1,95
90 Jahre und élter 123 19,49 1,14 467,51 -8,17
Frauen 144.808 17,96 +0,87 290,02 +2,80
0 bis unter 10 Jahre 8.149 10,13 +0,37 594,56 -7,80
10 bis unter 20 Jahre 10.051 8,93 +0,47 303,76 +5,47
20 bis unter 30 Jahre 12.214 10,05 +0,43 194,47 +2,4
30 bis unter 40 Jahre 19.739 16,76 +0,94 207,54 +0,46
40 bis unter 50 Jahre 35.906 21,72 +0,86 243,50 +3,12
50 bis unter 60 Jahre 28.314 26,81 +0,63 280,04 +4,17
60 bis unter 70 Jahre 17.762 29,14 +0,68 331,82 +2,4
70 bis unter 80 Jahre 9.333 3147 +1,44 380,93 +9,80
80 bis unter 90 Jahre 3.036 27,32 +1,65 439,87 -1,75
90 Jahre und éalter 304 22,77 +0,74 562,48 +85,87
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Tab.10 Verdnderung der Ausgaben pro 100 Versicherte in Prozent nach KV-

Bereichen von 2006 zu 2007

KV-Bereiche Ergotherapie Logopadie Physiotherapie
KV Baden-Wiirttemberg +5,50 +4,51 +6,60
KV Bayerns +3,37 +5,91 +4,63
KV Berlin +11,01 +10,66 +11,10
KV Brandenburg +8,64 +16,45 +15,88
KV Bremen +0,80 +14,77 +12,28
KV Hamburg +2,16 +9,18 +6,34
KV Hessen +1,01 +3,01 +10,60
KV Mecklenburg-Vorpommern +6,88 +6,64 +7,01
KV Niedersachsen +4,07 0,00 +6,33
KV Nordrhein -11,35 +0,86 +0,42
KV Rheinland-Pfalz +7,07 +2,48 +7,10
KV Saarland +3,03 +1,12 +4,86
KV Sachsen +5,30 -0,50 -1,22
KV Sachsen-Anhalt +36,60 +19,38 49,03
KV Schleswig-Holstein -3,97 -5,84 +3,80
KV Thiringen +16,73 +3,76 +8,08
KV Westfalen-Lippe -9,88 +0,83 +4,72

Tab.11  Abweichung der tatsachlichen von den erwarteten Ausgaben in Prozent nach

KV-Bereichen fiir 2007
KV-Bereiche Ergotherapie Logopadie  Physiotherapie
KV Baden-Wiirttemberg +6,63 +6,16 +4,86
KV Bayerns +5,54 +8,52 +3,45
KV Berlin +12,14 +8,11 +7,77
KV Brandenburg +5,19 +15,09 +15,22
KV Bremen +1,13 +3,37 +4,42
KV Hamburg +2,41 +11,11 +6,40
KV Hessen +2,28 +5,17 +9,64
KV Mecklenburg-Vorpommern +4,76 +6,74 +1,55
KV Niedersachsen +6,39 +2,77 +4,71
KV Nordrhein -10,46 +2,43 -1,65
KV Rheinland-Pfalz +10,08 +8,37 +5,26
KV Saarland +4,96 +6,84 +2,35
KV Sachsen +2,19 -3,59 -3,43
KV Sachsen-Anhalt +34,97 +12,22 +5,71
KV Schleswig-Holstein -2,09 -3,57 +1,09
KV Thiringen +17,44 +1,47 +4,54
KV Westfalen-Lippe -9,02 +0,77 +1,11
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Tab.12 Veréanderung der Leistungserbringer pro 100 Versicherte (alle Heilmittel)

KV-Bereiche Anderung zum Vorjahr in %
KV Baden-Wiirttemberg +1,76
KV Bayerns +4,06
KV Berlin +5,91
KV Brandenburg +6,14
KV Bremen +1,58
KV Hamburg +0,92
KV Hessen +1,48
KV Mecklenburg-Vorpommern +3,26
KV Niedersachsen +3,27
KV Nordrhein +1,53
KV Rheinland-Pfalz -0,21
KV Saarland +3,87
KV Sachsen +6,79
KV Sachsen-Anhalt +5,40
KV Schleswig-Holstein +1,77
KV Thiiringen +4,55
KV Westfalen-Lippe +3,19
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Tab. 13  Anteil der GEK-Versicherten mit Ergotherapie-Verordnungen in 2007 nach

Alter und Geschlecht

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

Versin%  zu 2006 LVin€ zu 2006 in €
Insgesamt 13.850 0,81 +0,03 844,39 -11,32
0 bis unter 10 Jahre 7.221 4,38 +0,06 771,37 -18,87
10 bis unter 20 Jahre 2.600 1,13 +0,05 752,46 -21,67
20 bis unter 30 Jahre 368 0,16 +0,03 842,03 +38,51
30 bis unter 40 Jahre 417 0,17 +0,03 951,26 -13,01
40 bis unter 50 Jahre 802 0,23 +0,03 955,11 -32,77
50 bis unter 60 Jahre 945 0,40 +0,05 1.005,03 -37,76
60 bis unter 70 Jahre 755 0,51 +0,05 1.099,46 -29,60
70 bis unter 80 Jahre 520 0,73 +0,05 1.247,92 -26,79
80 bis unter 90 Jahre 197 0,90 +0,04 1.197,83 +65,20
90 Jahre und élter 25 1,30 +0,27 1.241,95 +259,87
Manner 9.282 1,04 +0,03 856,65 -13,14
0 bis unter 10 Jahre 5.317 6,30 +0,09 776,97 -20,44
10 bis unter 20 Jahre 1.786 1,51 +0,05 745,60 -29,92
20 bis unter 30 Jahre 183 0,16 +0,03 886,02 +89,42
30 bis unter 40 Jahre 175 0,14 +0,01 1.170,78 +94,95
40 bis unter 50 Jahre 399 0,22 +0,03 1.055,41 -59,08
50 bis unter 60 Jahre 525 0,40 +0,06 1.141,52 62,71
60 bis unter 70 Jahre 454 0,53 +0,02 1.213,59 +6,88
70 bis unter 80 Jahre 334 0,81 +0,06 1.282,60 -47,16
80 bis unter 90 Jahre 104 0,96 +0,08 1.089,61 +9,99
90 Jahre und éalter 5 0,80 +0,16 1.709,45 -39,57
Frauen 4.571 0,57 +0,03 818,93 -5,83
0 bis unter 10 Jahre 1.907 2,37 +0,04 754,54 -14,79
10 bis unter 20 Jahre 814 0,72 +0,05 767,53 -1,43
20 bis unter 30 Jahre 185 0,15 +0,03 798,52 -12,07
30 bis unter 40 Jahre 242 0,21 +0,05 792,51 -66,13
40 bis unter 50 Jahre 403 0,24 +0,03 855,80 -1,32
50 bis unter 60 Jahre 420 0,40 +0,03 834,43 -19,27
60 bis unter 70 Jahre 301 0,49 +0,09 927,30 -61,00
70 bis unter 80 Jahre 186 0,63 +0,05 1.185,63 +12,08
80 bis unter 90 Jahre 93 0,84 +0,01 1.318,84 +133,21
90 Jahre und alter 20 1,54 +0,34 1.125,07 +323,45
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Tab. 15 Tatsdchliche und erwartete Ausgaben fiir Ergotherapie 2007

KV-Bereiche Tatsachliche Erwartete Differenz*

Ausgaben in € Ausgaben in € in€
KV Baden-Wiirttemberg 1.891.046,44 1.773.511,93  +117.534,51
KV Bayerns 1.896.247,77 1.796.774,28  +99.473,49
KV Berlin 504.102,37 44954778  +54.554,59
KV Brandenburg 419.405,88 398.712,90  +20.692,98
KV Bremen 67.356,34 66.602,59 +753,75
KV Hamburg 408.510,68 398.882,18 +9.628,50
KV Hessen 917.228,44 896.787,70  +20.440,74
KV Mecklenburg-Vorpommern 153.963,64 146.966,29 +6.997,35
KV Niedersachsen 1.387.187,73 1.303.826,41  +83.361,32
KV Nordrhein 692.952,06 773.87593  -80.923.87
KV Rheinland-Pfalz 647.163,55 587.900,70  +59.262,85
KV Saarland 315.373,18 300.483,03  +14.890,15
KV Sachsen 525.451,47 514.171,10  +11.280,37
KV Sachsen-Anhalt 144.868,46 107.332,12  +37.536,34
KV Schleswig-Holstein 765.080,45 781.420,10  -16.339,65
KV Thiiringen 182.715,56 155.580,30  +27.135,26
KV Westfalen-Lippe 691.092,44 759.587,39  -68.494,95

*Differenz = tatsachliche — erwartete Ausgaben
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Tab. 16  Anteil der GEK-Versicherten mit Logopédie-Verordnungen in 2007 nach Alter

und Geschlecht

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

Versin%  zu 2006 LVin€ zu 2006 in €
Insgesamt 16.079 0,94 +0,02 598,90 +7,08
0 bis unter 10 Jahre 10.929 6,63 +0,23 589,15 +3,39
10 bis unter 20 Jahre 2.590 1,12 +0,08 516,24 +20,96
20 bis unter 30 Jahre 323 0,14 +0,02 581,19 +19,95
30 bis unter 40 Jahre 299 0,12 +0,01 586,25 +13,55
40 bis unter 50 Jahre 469 0,13 0,00 680,84 +10,94
50 bis unter 60 Jahre 500 0,21 +0,02 758,71 -8,03
60 bis unter 70 Jahre 485 0,33 +0,02 827,42 +15,52
70 bis unter 80 Jahre 347 0,49 -0,01 805,78 -2291
80 bis unter 90 Jahre 126 0,58 +0,04 813,46 -39,92
90 Jahre und élter 1" 0,57 -0,11 793,62 +139,16
Manner 9.590 1,07 +0,02 621,43 +7,72
0 bis unter 10 Jahre 6.805 8,07 +0,20 603,30 +4,30
10 bis unter 20 Jahre 1.447 1,22 +0,06 528,56 +18,22
20 bis unter 30 Jahre 114 0,10 +0,01 687,54 +2,92
30 bis unter 40 Jahre 120 0,10 +0,01 666,56 +45,11
40 bis unter 50 Jahre 202 0,11 0,00 824,16 +4,97
50 bis unter 60 Jahre 276 0,21 +0,03 845,50 -50,93
60 bis unter 70 Jahre 322 0,37 +0,01 875,10 +52,70
70 bis unter 80 Jahre 235 0,57 -0,05 823,90 -20,21
80 bis unter 90 Jahre 67 0,62 +0,02 800,28 -12,48
90 Jahre und éalter 2 0,32 -0,32 1.018,11 +574,85
Frauen 6.493 0,81 +0,03 565,25 +7,32
0 bis unter 10 Jahre 4127 513 +0,27 565,38 +2,58
10 bis unter 20 Jahre 1.144 1,02 +0,10 500,21 +24,90
20 bis unter 30 Jahre 209 0,17 +0,02 523,18 +32,95
30 bis unter 40 Jahre 179 0,15 0,00 532,42 -11,26
40 bis unter 50 Jahre 267 0,16 0,00 572,42 +19,60
50 bis unter 60 Jahre 224 0,21 0,00 651,76 +27,95
60 bis unter 70 Jahre 163 0,27 +0,04 733,24 -54,01
70 bis unter 80 Jahre 112 0,38 +0,05 767,77 -20,27
80 bis unter 90 Jahre 59 0,53 +0,06 828,44 -73,20
90 Jahre und alter 9 0,69 -0,01 743,74 +4,80
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Tab.18 Tatsachliche und erwartete Ausgaben fiir Logopéadie 2007

KV-Bereiche Tatséachliche Erwartete Differenz*

Ausgaben in € Ausgaben in € in€
KV Baden-Wiirttemberg 1.302.246,20 1.226.699,01  +75.547,19
KV Bayerns 1.376.916,40 1.268.817,91 +108.098,49
KV Berlin 438.753,71 405.853,39  +32.900,32
KV Brandenburg 453.232,33 393.790,64  +59.441,69
KV Bremen 80.729,40 78.094,53 +2.634,87
KV Hamburg 249.064,17 224.162,65  +24.901,52
KV Hessen 686.997,57 653.250,33  +33.747,24
KV Mecklenburg-Vorpommern 138.557,09 129.813,78 +8.743,31
KV Niedersachsen 995.704,12 968.847,47  +26.856,65
KV Nordrhein 879.603,00 858.731,19  +20.871,81
KV Rheinland-Pfalz 365.082,03 336.877,30  +28.204,73
KV Saarland 191.261,31 179.017,65  +12.243,66
KV Sachsen 335.892,19 348.400,72  -12.508,53
KV Sachsen-Anhalt 156.638,43 139.577,03  +17.061,40
KV Schleswig-Holstein 558.132,85 578.790,00  -20.657,15
KV Thiiringen 165.426,89 163.023,79 +2.403,10
KV Westfalen-Lippe 670.037,39 664.895,19 +5.142,20

*Differenz = tatsachliche — erwartete Ausgaben
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Tab. 19  Anteil der GEK-Versicherten mit Physiotherapie-Verordnungen in 2007 nach

Alter und Geschlecht

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

Versin%  zu 2006 LVin€ zu 2006 in €
Insgesamt 245171 14,41 +0,74 249,37 +1,93
0 bis unter 10 Jahre 6.780 412 +0,05 360,99 -11,11
10 bis unter 20 Jahre 15.244 6,60 +0,31 230,19 +0,97
20 bis unter 30 Jahre 19.080 8,09 +0,39 185,20 -0,47
30 bis unter 40 Jahre 32.591 13,45 +0,77 194,85 -1,07
40 bis unter 50 Jahre 61.337 17,58 +0,83 222,98 +2,06
50 bis unter 60 Jahre 51.007 21,54 +0,61 252,88 +2,19
60 bis unter 70 Jahre 35.049 23,78 +0,75 296,78 +2,77
70 bis unter 80 Jahre 18.441 25,95 +1,18 333,40 +1,49
80 bis unter 90 Jahre 5.241 23,94 +1,51 379,28 +0,29
90 Jahre und élter 401 20,40 -0,25 461,41 +36,47
Manner 109.068 12,18 +0,64 245,38 +0,95
0 bis unter 10 Jahre 3.748 4,44 +0,05 366,78 -13,17
10 bis unter 20 Jahre 6.747 570 +0,28 245,05 +0,67
20 bis unter 30 Jahre 7.124 6,23 +0,35 198,82 -0,72
30 bis unter 40 Jahre 13.095 10,52 +0,54 194,32 -2,25
40 bis unter 50 Jahre 25.786 14,05 +0,71 211,23 +1,69
50 bis unter 60 Jahre 23.084 17,59 +0,49 238,72 -0,26
60 bis unter 70 Jahre 17.649 20,41 +0,80 281,68 +4,95
70 bis unter 80 Jahre 9.380 22,65 +1,11 315,21 -5,37
80 bis unter 90 Jahre 2.337 21,68 +1,72 360,59 +3,16
90 Jahre und élter 118 18,70 -1,30 393,31 -25,18
Frauen 136.121 16,88 +0,81 252,54 +2,66
0 bis unter 10 Jahre 3.034 3,77 +0,05 353,60 -8,63
10 bis unter 20 Jahre 8.500 7,55 +0,34 218,31 +1,14
20 bis unter 30 Jahre 11.956 9,84 +0,39 177,08 -0,30
30 bis unter 40 Jahre 19.499 16,56 +0,91 195,17 -0,26
40 bis unter 50 Jahre 35.556 21,51 +0,85 231,47 +2,12
50 bis unter 60 Jahre 27.925 26,44 +0,57 264,58 +3,92
60 bis unter 70 Jahre 17.402 28,55 +0,55 312,06 +0,47
70 bis unter 80 Jahre 9.062 30,56 +1,24 352,20 +8,56
80 bis unter 90 Jahre 2.904 26,14 +1,37 394,32 -0,80
90 Jahre und élter 283 20,89 -0,04 489,80 +62,18
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Tab.21 Tatséchliche und erwartete Ausgaben fiir Physiotherapie 2007

KV-Bereiche Tatséachliche Erwartete Differenz*

Ausgaben in € Ausgaben in € in€
KV Baden-Wiirttemberg 12.796.743,41 12.203.312,27  +593.431,14
KV Bayerns 11.030.799,77 10.662.937,82 +367.861,95
KV Berlin 3.457.000,68 3.207.645,02  +249.355,66
KV Brandenburg 2.158.239,18 1.873.114,33  +285.124,85
KV Bremen 372.517,16 356.737,91  +15.779,25
KV Hamburg 1.696.251,82 1.594.215,30  +102.036,52
KV Hessen 4.381.625,94 3.996.538,92 +385.087,02
KV Mecklenburg-Vorpommern 672.219,69 661.988,19  +10.231,50
KV Niedersachsen 6.483.273,91 6.191.628,18 +291.645,73
KV Nordrhein 3.922.010,93 3.987.758,23  -65.747,30
KV Rheinland-Pfalz 2.438.011,95 2.316.088,90 +121.923,05
KV Saarland 985.241,24 962.592,52  +22.648,72
KV Sachsen 2.342.274,36 242546588  -83.191,52
KV Sachsen-Anhalt 890.683,85 842.553,12  +48.130,73
KV Schleswig-Holstein 3.310.693,82 3.275.115,69  +35.578,13
KV Thiiringen 871.782,57 833.954,02  +37.828,55
KV Westfalen-Lippe 2.389.888,66 2.363.627,73  +26.260,93

*Differenz = tatsachliche — erwartete Ausgaben
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Tab.22 Anteil der GEK-Versicherten mit Podologie-Verordnungen in 2007 nach Alter

und Geschlecht

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

Versin%  zu 2006 LVin€ zu 2006 in €
Insgesamt 2.970 0,17 +0,05 181,52 +10,15
0 bis unter 10 Jahre 0 0,00 0,00 0,00 -90,00
10 bis unter 20 Jahre 7 0,00 0,00 17,41 -15,19
20 bis unter 30 Jahre 1 0,00 0,00 166,07 +32,90
30 bis unter 40 Jahre 48 0,02 0,00 132,45 -12,01
40 bis unter 50 Jahre 201 0,06 +0,01 167,09 +19,40
50 bis unter 60 Jahre 661 0,28 +0,07 175,30 +9,41
60 bis unter 70 Jahre 1.029 0,70 +0,18 185,92 +11,25
70 bis unter 80 Jahre 77 1,09 +0,32 189,34 +6,93
80 bis unter 90 Jahre 216 0,99 +0,16 178,31 +4,79
90 Jahre und alter 20 1,04 +0,50 184,70 +21,98
Manner 1.831 0,20 +0,06 180,61 +10,18
0 bis unter 10 Jahre 0 0,00 0,00 0,00 -90,00
10 bis unter 20 Jahre 5 0,00 0,00 77,26 +20,71
20 bis unter 30 Jahre 4 0,00 0,00 221,33 +86,69
30 bis unter 40 Jahre 19 0,02 0,00 131,04 -35,94
40 bis unter 50 Jahre 116 0,06 +0,01 160,69 +17,80
50 bis unter 60 Jahre 409 0,31 +0,07 174,68 +6,63
60 bis unter 70 Jahre 682 0,79 +0,19 185,62 +12,64
70 bis unter 80 Jahre 480 1,16 +0,36 187,59 +7,81
80 bis unter 90 Jahre 112 1,04 +0,18 175,96 +8,11
90 Jahre und alter 4 0,64 +0,32 127,39 -42,26
Frauen 1.139 0,14 +0,04 182,97 +10,26
0 bis unter 10 Jahre 0 0,00 0,00 0,00 0,00
10 bis unter 20 Jahre 2 0,00 0,00 217,80 +34,50
20 bis unter 30 Jahre 7 0,01 0,00 134,50 +2,55
30 bis unter 40 Jahre 29 0,02 +0,01 133,38 +4,58
40 bis unter 50 Jahre 85 0,05 +0,01 175,82 +21,71
50 bis unter 60 Jahre 252 0,24 +0,08 176,30 +14,53
60 bis unter 70 Jahre 347 0,57 +0,17 186,52 +8,09
70 bis unter 80 Jahre 297 1,00 +0,26 192,17 +5,77
80 bis unter 90 Jahre 104 0,94 +0,13 180,85 +3,76
90 Jahre und alter 16 1,23 +0,60 199,03 +37,85
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Tab. 24 Anteil Versicherte mit Heilmittelleistungen nach Alter und Geschlecht 2007 in
Prozent

Alter in Jahren Ergotherapie Logopédie Physiotherapie Podologie

Ménner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
0 bis unter 10 Jahre 6,30 2,37 8,07 513 4,44 3,77 0,00 0,00
10 bis unter 20 Jahre 1,51 0,72 1,22 1,02 5,70 7,55 0,00 0,00
20 bis unter 30 Jahre 0,16 0,15 0,10 0,17 6,23 9,84 0,00 0,01
30 bis unter 40 Jahre 0,14 0,21 0,10 0,15 10,52 16,56 0,02 0,02
40 bis unter 50 Jahre 0,22 0,24 0,11 0,16 14,05 21,51 0,06 0,05
50 bis unter 60 Jahre 0,40 0,40 0,21 0,21 17,59 26,44 0,31 0,24
60 bis unter 70 Jahre 0,53 0,49 0,37 0,27 2041 2855 0,79 0,57
70 bis unter 80 Jahre 0,81 0,63 0,57 0,38 2265 30,56 1,16 1,00
80 bis unter 90 Jahre 0,96 0,84 0,62 053 2168 26,14 1,04 0,94
90 Jahre und alter 0,80 1,54 0,32 0,69 18,70 21,20 0,64 1,23

235



Tab. 25 Anteil der GEK-Versicherten mit Hilfsmittel-Verordnungen (HMV) in 2007

nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ A Anteil Ausgabenije A Ausgaben je LV

Versin%  zu 2006 LVin€ zu 2006 in €
Insgesamt 265.697 15,61 +0,66 305,24 +14,09
0 bis unter 10 Jahre 18.642 11,32 0,00 282,55 +24,55
10 bis unter 20 Jahre 42.647 18,47 +0,50 174,52 +1,52
20 bis unter 30 Jahre 18.509 7,85 +0,41 230,70 +6,18
30 bis unter 40 Jahre 25.258 10,43 +0,47 242,23 +11,67
40 bis unter 50 Jahre 47.827 13,71 +0,90 257,00 +14,80
50 bis unter 60 Jahre 43.861 18,52 +0,78 321,61 +12,48
60 bis unter 70 Jahre 35.238 2391 +0,55 402,68 +20,31
70 bis unter 80 Jahre 22.561 31,75 -0,16 495,87 +16,28
80 bis unter 90 Jahre 9.857 45,03 -0,33 547,81 +0,38
90 Jahre und élter 1.297 65,97 +0,62 639,60 +16,04
Manner 131.813 14,72 +0,70 357,58 +21,55
0 bis unter 10 Jahre 10.035 11,90 +0,09 289,67 +22,33
10 bis unter 20 Jahre 21.545 18,21 +0,80 187,95 -0,92
20 bis unter 30 Jahre 8.694 7,61 +0,43 247,94 +14,53
30 bis unter 40 Jahre 11.704 9,40 +0,24 296,95 +25,11
40 bis unter 50 Jahre 22.828 12,43 +0,88 302,70 +21,21
50 bis unter 60 Jahre 21.631 16,48 +0,84 399,55 +21,63
60 bis unter 70 Jahre 18.637 21,56 +0,65 49717 +36,10
70 bis unter 80 Jahre 11.940 28,83 -0,22 587,11 +29,02
80 bis unter 90 Jahre 4411 40,91 -0,43 562,00 -8,87
90 Jahre und éalter 388 61,49 +1,65 614,40 -1,07
Frauen 133.898 16,61 +0,59 253,70 +7,03
0 bis unter 10 Jahre 8.609 10,71 -0,10 274,19 +26,96
10 bis unter 20 Jahre 21.107 18,75 +0,18 160,77 +3,40
20 bis unter 30 Jahre 9.815 8,08 +0,38 21543 -1,13
30 bis unter 40 Jahre 13.555 11,51 +0,68 194,97 +2,71
40 bis unter 50 Jahre 25.002 15,12 +0,87 215,24 +9,57
50 bis unter 60 Jahre 22.231 21,05 +0,60 245,76 +4,52
60 bis unter 70 Jahre 16.603 27,24 +0,33 296,57 +3,04
70 bis unter 80 Jahre 10.621 35,82 -0,11 393,30 +3,02
80 bis unter 90 Jahre 5.446 49,01 -0,11 536,32 +7,38
90 Jahre und alter 909 68,09 +0,34 650,36 +23,69
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Tab.26 Anteil der GEK-Versicherten mit Verordnungen von Hilfsmitteln nach §40
SGB XI (Pflege) in 2007 nach Alter und Geschlecht

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

Versin%  zu 2006 LVin€ zu 2006 in €
Insgesamt 2.377 0,14 +0,01 445,89 -39,32
0 bis unter 10 Jahre 18 0,01 0,00 2.113,42 +474,04
10 bis unter 20 Jahre 44 0,02 +0,01 713,58 +231,59
20 bis unter 30 Jahre 40 0,02 +0,01 493,97 -462,37
30 bis unter 40 Jahre 48 0,02 0,00 741,38 +120,86
40 bis unter 50 Jahre 125 0,04 +0,01 384,45 -138,66
50 bis unter 60 Jahre 191 0,08 -0,01 436,25 -89,74
60 bis unter 70 Jahre 356 0,24 +0,03 468,97 -25,28
70 bis unter 80 Jahre 612 0,86 -0,06 445,40 -64,78
80 bis unter 90 Jahre 742 3,39 -0,19 393,97 -3517
90 Jahre und élter 201 10,22 +0,84 357,51 +2,63
Manner 1.195 0,13 +0,01 495,75 -32,23
0 bis unter 10 Jahre 1" 0,01 0,00 2.067,29 -336,46
10 bis unter 20 Jahre 26 0,02 +0,01 986,79 +524,79
20 bis unter 30 Jahre 15 0,01 0,00 581,60 +113,24
30 bis unter 40 Jahre 33 0,03 +0,01 609,39 +27,34
40 bis unter 50 Jahre 56 0,03 0,00 410,95 -76,43
50 bis unter 60 Jahre 110 0,08 -0,01 412,84 -102,46
60 bis unter 70 Jahre 237 0,27 +0,05 494,99 -2411
70 bis unter 80 Jahre 352 0,85 -0,04 500,60 -72,84
80 bis unter 90 Jahre 293 2,72 -0,30 434,11 -15,09
90 Jahre und alter 62 9,83 +1,41 420,16 -3,37
Frauen 1.182 0,15 +0,01 395,48 -47,19
0 bis unter 10 Jahre 7 0,01 0,00 2.185,91 +1.638,49
10 bis unter 20 Jahre 18 0,02 +0,01 318,93 -203,02
20 bis unter 30 Jahre 25 0,02 +0,01 441,39 -1.100,52
30 bis unter 40 Jahre 15 0,01 0,00 1.031,76 +353,52
40 bis unter 50 Jahre 69 0,04 +0,01 362,95 -193,87
50 bis unter 60 Jahre 81 0,08 0,00 468,05 -75,05
60 bis unter 70 Jahre 119 0,20 0,00 417,14 -36,05
70 bis unter 80 Jahre 260 0,88 0,10 370,66 -58,63
80 bis unter 90 Jahre 449 4,04 -0,06 367,78 -47,51
90 Jahre und alter 139 10,68 +0,87 329,56 +0,30
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Tab.27 Produktgruppen im Hilfsmittelverzeichnis und Pflegehilfsmittelverzeichnis

Bezeichnung der Produktgruppe

Produktbeispiele

01

02

03

04
05
06

07

Absauggeréate

Adaptionshilfen

Applikationshilfen
Badehilfen

Bandagen
Bestrahlungsgeréate

Blindenhilfsmittel

Einlagen
Elektrostimulationsgerate
Gehbhilfen

Hilfsmittel gegen Dekubitus

Hilfsmittel bei Tracheostoma

Harhilfen

Inhalations- und
Atemtherapiegerate

Inkontinenzhilfen
Kommunikationshilfen

Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie

Krankenfahrzeuge

Krankenpflegeartikel

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

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

und Schreiben (Kopf- und FuRschreibhilfen, spezielle
Tastaturadaptionen), Bedienungssensoren fir elektrische
Gerate, Umfeldkontrollgerate

Spritzen, Infusionspumpen und Zubehdr, Insulinpumpen,
Ernahrungspumpen

Badewannenlifter und -sitze, Sicherheitsgriffe, Duschhilfen
Funktionssicherungs-, Stabilisierungsbandagen

Infrarottherapie-, UV-Therapie-, Lasertherapiegerate

Blindenlang- (Tast-) Stécke, Gerate zur Schriftumwandlung
(Lesegeréte), elektronische Blindenleitgeréte
Schaleneinlagen, Fersenschalen, Einlagen mit
Korrekturbacken

Muskelstimulations-, Schmerztherapiegerate

Hand- und Gehstdcke, Unterarmgehstiitzen, Achselstiitzen,
fahrbare Gehhilfen

Luftkissen, Sitz- und Liegehilfen
Trachealkanilen, Atemluftbefeuchter, Verbrauchsmaterialien

Hinter dem Ohr“-Geréte, ,Im Ohr“-Gerate

Aerosol-Inhalationsgerate bei chronischen
Lungenerkrankungen

Katheter, Netzhosen, Vorlagen

behinderungsgerechte Hardware und Software, Signalanlagen
fiir Gehérlose

Kompressionsstriimpfe
Schiebe-, Elektrorollstihle

Behindertengerechte Betten, Einmalhandschuhe
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Tab. 27 Fortsetzung

Bezeichnung der Produktgruppe

Produktbeispiele

20

21

22
23
2
25
26
27
28
29
30
31

32
33
50

51

52

53
54
98
99

Lagerungshilfen

Messgeréte fiir Korperzustande/-
funktionen

Mobilitatshilfen
Orthesen
Prothesen
Sehhilfen
Sitzhilfen
Sprechhilfen
Stehhilfen
Stomaartikel
Schienen

Schuhe

Therapeutische
Bewegungsgerate

Toilettenhilfen

Pflegehilfsmittel zur Erleichterung
der Pflege

Pflegehilfsmittel zur Kdrperpflege/
Hygiene

Pflegehilfsmittel zur
selbstandigeren Lebensflihrung/
Mobilitat

Pflegehilfsmittel zur Linderung
von Beschwerden

Zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel

Sonstige Pflegehilfsmittel

Verschiedenes

Lagerungsschalen fiir Extremitaten

Spirometer zur ,Peak-Flow*-Bestimmung, SIDS-Monitore,
Blutdruck-Messgeréate, Uberwachungsgerate fiir
Epilepsiekranke, Blutzuckermessgerate

Lifter, Umsetz- und Hebehilfen

zur Zeit nicht besetzt

Brustprothesen

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

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

zur Zeit nicht besetzt

Orthopadische MaRschuhe

Gymnastikballe, Kniebewegungsschienen, Arm- und
Beinkombinationstrainer bei Lahmungen

Sitze, Stiitzgestelle

Pflegebetten, spezielle Nachtschranke

Kopf-, Ganzkdrperwaschsysteme
Hausnotrufsysteme

Lagerungsrollen

Desinfektionsmittel, Einmalhandschuhe

zur Zeit nicht besetzt

Blindenfiihrhunde, Kopfschutzbandagen und —helme z.B.
Epileptiker

fiir
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Tab.29 Versorgungspravalenz mit Hilfsmitteln (HMV) nach Alter und Geschlecht

2007 Anderung zu 2006 in %
Ménner
Insgesamt 14,72 +5,01
0 bis unter 10 Jahre 11,90 +0,80
10 bis unter 20 Jahre 18,21 +4,57
20 bis unter 30 Jahre 7,61 +5,98
30 bis unter 40 Jahre 9,40 42,59
40 bis unter 50 Jahre 12,43 +7,66
50 bis unter 60 Jahre 16,48 +5,39
60 bis unter 70 Jahre 21,56 +3,13
70 bis unter 80 Jahre 28,83 -0,76
80 bis unter 90 Jahre 40,91 -1,03
90 Jahre und alter 61,49 +2,75
Frauen
Insgesamt 16,61 +3,68
0 bis unter 10 Jahre 10,71 -0,88
10 bis unter 20 Jahre 18,75 +0,98
20 bis unter 30 Jahre 8,08 +4,96
30 bis unter 40 Jahre 11,51 +6,28
40 bis unter 50 Jahre 15,12 +6,07
50 bis unter 60 Jahre 21,05 +2,94
60 bis unter 70 Jahre 27,24 +1,23
70 bis unter 80 Jahre 35,82 -0,32
80 bis unter 90 Jahre 49,01 -0,22
90 Jahre und alter 68,09 +0,50
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Tab. 31 Tatsdchliche und erwartete Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) 2007

KV-Bereiche Tatsachliche Erwartete Differenz*  Differenz

Ausgaben in €  Ausgaben in € in€ in %
KV Baden-Wiirttemberg 10.909.468,58 9.658.090,34 +1.251.378,24 +12,96
KV Bayerns 10.893.236,21 9.964.868,41  +928.367,80 +9,32
KV Berlin 3.274.699,16 3.151.978,66  +122.720,50 +3,89
KV Brandenburg 1.998.959,11 1.741.136,46  +257.822,65 +14,81
KV Bremen 581.184,52 529.108,15 +52.076,37 +9,84
KV Hamburg 2.539.141,59 2.034.861,45  +504.280,14 +24,78
KV Hessen 5.319.323,04 4.887.911,80  +431.411,24 +8,83
KV Mecklenburg-Vorpommern 797.626,94 734.174,15 +63.452,79 +8,64
KV Niedersachsen 6.386.600,16 6.192.987,90  +193.612,26 +3,13
KV Nordrhein 5.530.199,88 5.124.816,20  +405.383,68 +7,91
KV Rheinland-Pfalz 2.638.290,09 2.448.538,60  +189.751,49 +7,75
KV Saarland 1.215.795,96 1.182.557,16 +33.238,80 +2,81
KV Sachsen 2.046.368,35 1.837.769,68  +208.598,67 +11,35
KV Sachsen-Anhalt 873.608,25 721.770,27  +151.837,98 +21,04
KV Schleswig-Holstein 3.479.696,32 3.203.530,41  +276.165,91 +8,62
KV Thiiringen 1.035.824,44 1.033.027,74 +2.796,70 +0,27
KV Westfalen-Lippe 3.913.224,21 3.651.101,36  +262.122,85 +7,18

*Differenz = tatsachliche — erwartete Ausgaben

Tab. 32 Ausgaben fiir Hilfsmittel pro Versichertem 2006 und 2007 nach KV-Bereichen

KV-Bereich 2006 2007 Anderung in %
KV Sachsen-Anhalt 27,49 34,99 +27,30
KV Brandenburg 33,89 35,90 +5,92
KV Mecklenburg-Vorpommern 35,52 37,56 1), 1/
KV Thiiringen 36,84 39,47 +7,13
KV Saarland 39,12 4245 +8,51
KV Westfalen-Lippe 38,38 43,05 +12,16
KV Rheinland-Pfalz 41,24 44,67 +8,31
KV Sachsen 40,48 44,93 +11,00
KV Berlin 41,94 47,32 +12,83
KV Niedersachsen 43,32 47,47 +9,56
KV Baden-Wiirttemberg 43,22 47,61 +10,15
KV Hessen 46,55 50,11 +7,64
KV Bayerns 48,83 51,86 +6,20
KV Bremen 40,69 52,25 +28,41
KV Schleswig-Holstein 48,37 52,59 +8,73
KV Nordrhein 48,83 53,50 +9,56
KV Hamburg 52,64 59,89 +13,78

244



Tab. 33 Hilfsmittel aus Apotheken 2006 und 2007

Hilfsmittel aus Apotheken 2006 2007  Anderung in %

A: Hilfsmittel mit Pharmazentralnummer und
Hilfsmittelpositionsnummer

Anzahl verschiedene Versicherte 46.229 56.652 +22,55
davon weibliche Versicherte 21434 26.654 +24,35
Anzahl Rezepte 109.159 129.096 +18,26
Anzahl verschiedene PZN 6.554 7.373 +12,50
Anzahl verschiedene Hilfsmittelpositionsnummern 2.083 2.078 -0,24
Ausgaben in € 6.438.323,11 7.546.749,13 +17,22

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

Anzahl verschiedene Versicherte 7.995 8.689 +8,68
davon weibliche Versicherte 5.058 5.489 +8,52
Anzahl Rezepte 12.194 13.466 +10,43
Ausgaben in € 40251841  457.811,27 +13,74

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

Anzahl verschiedene Versicherte 8.524 8.916 +4,60
davon weibliche Versicherte 4.876 5.144 +5,50
Anzahl Rezepte 14.235 14.223 -0,08
Anzahl verschiedene Hilfsmittelpositionsnummern 909 1.072 +17,93
Ausgaben in € 1.059.067,13 1.061.545,84 +0,23
Gesamtausgaben fiir Hilfsmitteln aus Apothekenin €  7.899.908,65 9.066.106,24 +14,76
Gesamtausgaben fiir Hilfsmittel pro Versichertem in € 473 5,33 +12,73
Gesamtanzahl LV mit Hilfsmitteln zu Vers. in % 3,8 44 +16,24

Tab. 34 Pravalenz der Gonarthrose 2006 der GEK-Versicherten

Alter in Jahren Méanner Frauen
0 bis unter 10 Jahre 16 1"
10 bis unter 20 Jahre 149 231
20 bis unter 30 Jahre 533 516
30 bis unter 40 Jahre 1.777 1.214
40 bis unter 50 Jahre 5.638 4.044
50 bis unter 60 Jahre 9.035 7.621
60 bis unter 70 Jahre 10.153 8.322
70 bis unter 80 Jahre 6.308 6.435
80 bis unter 90 Jahre 1.763 2.546
90 Jahre und alter 112 282
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Tab. 35 Haufigkeit der verordneten Krankengymnastik nach Kniegelenks-
endoprothese, differenziert nach Art der Rehabilitation

Ohne Reha Ambulante Reha Stationdre Reha
Krankengymnastik 104 14 45
Lymphdrainage 13 3 16
Bewegungsbad 10 0
Warme/ Kalteanwendung 4 4 4
Manuelle Therapie 1 3 0
sonst. 3 0 0

Tab. 36 Alters- und Geschlechtsverteilung der Ergotherapieempfanger 2006

Alter in Jahren Manner Frauen
65 bis 69 Jahre 220 114
70 bis 74 Jahre 174 79
75 bis 79 Jahre 101 60
80 bis 84 Jahre 68 58
85 bis 89 Jahre 13 30
90 Jahre und alter 4 18

Tab. 37 Verordner von Ergotherapie nach Facharztgruppe in Prozent

Facharztgruppe

Allgemeinmediziner 48,39
Nervenarzte 17,77
Internisten 17,34
Chirurgen 5,03
Kliniken, Institute 46
Orthopéden 4,39
Physikal./rehabil. Med. 1,07
Andere 1,41

Tab. 38 Anteil Diabetiker in Prozent mit mindestens einer Verordnung iiber Test-
streifen in 2007

nur Insulin nur OAD OAD und Insulin kein AM
Typ-1-Diabetiker 87,1
Typ-2-Diabetiker 81,2 18,0 78,2 42
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Tab. 39 Behandlungsfélle der Skoliose bei GEK-Versicherten unter 20 Jahren (2004

bis 2006)
Quartal Behandlungspravalenz
2004-1 4411
2004-2 4.286
2004-3 4114
2004-4 4.666
2005-1 4.841
2005-2 5.188
2005-3 4.928
2005-4 5.455
2006-1 5.695
2006-2 5.550
2006-3 5.406
2006-4 5.922

Tab. 40 Verteilung der iiber Apotheken bzw. sonstige Leistungserbringer bezogene
Teststreifen in den Jahren 2003 bis 2007 in Mio.

Jahr § 300 (Apotheke) § 302 (sonstige Leistungserbringer)
2003 7.728,0 4.802,2
2004 8.516,7 5.055,9
2005 10.089,0 4.961,6
2006 11.588,0 4.843,2
2007 12.610,0 3.668,6
Gesamt 50.531,7 23.331,5
Tab. 41 Anzahl Versicherte mit Diabetes-Teststreifen-Verordnungen in den Jahren
2003 bis 2007

Jahr Apotheken Sonstige Leistungserbringer Apotheken und sonstige

Leistungserbringer
2003 12.125 4.498 2.851
2004 13.426 4.908 2532
2005 15.203 4.682 2.585
2006 17.217 4.365 2.646
2007 19.229 4.106 2316
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2004 (erster Abschluss B. A. im Jahr 2007). Seit Marz 2008 studentischer Mitarbeiter
am Zentrum fur Sozialpolitik (ZeS), Abteilung fir Gesundheitsokonomie, Gesundheits-
politik und Versorgungsforschung der Universitat Bremen.

Dr. rer. medic. Arne Nagel, Biomechaniker,Sportwissenschaftler

*1973

Studium der Sportwissenschaften in Kiel, 1996 bis 2001 (Abschluss: Magister). An-
gestellt als Sportwissenschaftler bei ,Kriwat Orthopadieschuhtechnik’ in Kiel, 2002 bis
2004. Wissenschaftlicher Mitarbeiter im Funktionsbereich Bewegungsanalytik der Kili-
nik und Poliklinik fir Allgemeinen Orthopadie am Universitatsklinikum Munster, 2004
bis 2008. Promotionsstudium an der medizinischen Fakultat der Universitat Minster,
2004 bis 2008 (Abschluss: Dr. rer. medic.). Seit November 2006 tatig bei ,Mdller Or-
thopadie Schuh Technik’ in Munster. Seit Marz 2008 tatig als wissenschaftlicher Leiter
des Ganglabors bei ,Ga:IT — Bewegungsanalyse und -therapie im Haus Walstedde’ in
Drensteinfurt-Walstedde.

Matthias S. Pfannkuche

*1980

Pharmaziestudium an der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main von
2000 bis 2004. In 2005 Absolvierung des Praktischen Jahres in der Pharmazeutischen
Industrie (Holzkirchen) und o&ffentlicher Apotheke (Bremen). Seit Januar 2006 wissen-
schaftlicher Mitarbeiter am Institut fir Public Health und Pflegeforschung, Abteilung fir
Gesundheitsdkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung am Zentrum fur
Sozialpolitik der Universitat Bremen.

Konstanze Pohls

*1979

2001 bis 2004 Physiotherapie-Ausbildung mit anschlieRender Tatigkeit in einer Physio-
therapiepraxis. Seit 2005 Studium Public Health an der Universitat Bremen. Wahrend-
dessen freie Mitarbeiterin in verschiedenen Physiotherapiepraxen und im Praventions-
bereich, sowie studentische Mitarbeiterin am Zentrum fiir Sozialpolitik der Universitat
Bremen.
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In der GEK-Edition, Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse,
sind erschienen:

Bericht tUber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe... (vergriffen)
Nr. 1: Werkzeugmechaniker (1994)

Nr. 2: Edelmetallschmiede (1993)

Nr. 3: Zahntechniker (1993)

Nr. 4: Elektroniker und Monteure im Elektrobereich (1994)
Nr. 5: Augenoptiker (1995)

Nr. 6: Zerspanungsmechaniker (1996)

Nr. 7: Industriemeister (1996)

Nr. 8: Maschinenbautechniker (1996)

Nr. 9: Techniker im Elektrofach (1996)

Nr. 10: Industriemechaniker (1996)

Band 1: Miller, R. et al.: Auswirkungen von Krankengeld-Kirzungen. Materielle
Bestrafung und soziale Diskriminierung chronisch erkrankter
Erwerbstatiger.Ergebnisse einer Befragung von GKV-Mitgliedern. 1997

ISBN 3-930 784-02-5 Euro 9,90

Band 2: Bitzer, E.M. et al: Der Erfolg von Operationen aus Sicht der Patienten.
— Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung zum
Outcome elektiver chirurgischer Leistungen in der stationaren Versorgung
— am Beispiel operativer Behandlungen von Krampfadern der unteren
Extremitaten, von Nasenscheidewandverbiegungen sowie von
arthroskopischen Meniskusbehandlungen. 1998
ISBN 3-980 6187-0-6 Euro 9,90

Band 3: Grobe, T.G et al.: GEK-Gesundheitsreport 1998.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung. 1998
ISBN 3-537-44003 (vergriffen) Euro 7,90
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Band 4:

Band 5:

Band 6:

Band 7:

Band 8:

Band 9:

Band 10:

Band 11:

Band 12:

254

Gmunder ErsatzKasse GEK (Hrsg.): Bericht tber die Belastungs- und
Gesundheitssituation der Berufsgruppe. Ergebnisse von Beschaftigten-
befragungen, Analyse von Arbeitsunfahigkeitsdaten und Literatur-
recherchen zu Zusammenhéangen von Arbeitswelt und Erkrankungen.

Gesundheitsbericht 11 — Werkzeugmechaniker.
ISBN 3-537-44001-4

Gesundheitsbericht 12 — Blirofachkrafte.
ISBN 3-537-44002

Gesundheitsbericht 13 — Zerspanungsmechaniker.
ISBN 3-537-44006-5

Gesundheitsbericht 14 — Industriemechaniker.
ISBN 3-537-44007-3

Gesundheitsbericht 15 — Zahntechniker.
ISBN 3-537-44008-1

Gesundheitsbericht 16 — Augenoptiker.
ISBN 3-537-44009-X

Gesundheitsbericht 17 — Edelmetallschmiede.
ISBN 3-537-440010-3

Gesundheitsbericht 18 — Elektroberufe.
ISBN 3-537-440011-1

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

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 4,90

Euro 7,90



Band 13:

Band 14:

Band 15:

Band 16:

Band 17:

Band 18:

Band 19:

Marstedt, G. et al.: Young is beautiful? Zukunftsperspektiven,

Belastungen und Gesundheit im Jugendalter.

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

ISBN 3-537-44013-8 Euro 9,90

Bitzer, E.M. et al: Lebensqualitét und Patientenzufriedenheit

nach Leistenbruch- und Hiftgelenkoperationen.

Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung zum

Outcome haufiger chirurgischer Eingriffe in der zweiten Lebens-

halfte. 2000.

ISBN 3-537-44014-8 Euro 9,90

Marstedt, G. et al. (Hrsg.): Jugend, Arbeit und Gesundheit.

Dokumentation eines Workshops, veranstaltet vom Zentrum flr
Sozialpolitik (ZeS) der Universitat Bremen und der Gmunder 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)

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

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

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

der GEK-Gesundheitsberichterstattung. Schwerpunkt: Psychische
Stérungen.2001.

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

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

— unter-, Uber- oder fehlversorgt? Befunde zur Versorgungsqualitat einer
chronischen Erkrankung aus Patientensicht. 2001.

ISBN 3-537-44019-7 Euro 9,90
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Band 20:

Band 21:

Band 22:

Band 23:

Band 24:

Band 25:

Band 26:

Band 27:

256

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

aus den Jahren 1999 - 2000. 2001.

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

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

Grobe T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.: GEK-

Gesundheitsreport 2002. Schwerpunkt: “High Utilizer” —

Potenziale fir Disease Management. 2002

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

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

Jahren 2000 bis 2001. 2002.

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

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport

2003. Schwerpunkt: Charakterisierung von Hochnutzern im
Gesundheitssystem — praventive Potenziale? 2003.

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

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

2001 bis 2002. 2003.

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

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

auf die Qualitat der stationaren Versorgung. Ergebnisse

einer Langsschnittanalyse von GKV-Routinedaten und einer
Patientenbefragung. 2003

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

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

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



Band 28:

Band 29:

Band 30:

Band 31:

Band 32:

Band 33:

Band 34:

Band 35:

Jahn, I. (Hrsg.): Wechseljahre multidisziplinar. Was wollen Frauen — was
brauchen Frauen. 2004.
ISBN 3-537-44028-6 Euro 9,90

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

2002 bis 2003. 2004.

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

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

Scharnetzky, E., Deitermann, B., Michel, C., Glaeske, G.: GEK-Heil-

und Hilfsmittel-Report 2004. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus dem Jahre 2003. 2004.

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

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

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

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

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

Braun, B., Miiller, R.: Belastungs- und Gesundheitssituation der
Berufsgruppe Burofachkrafte. 2005.
ISBN 3-537-44035-9 Euro 9,90
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Band 36:

Band 37:

Band 38:

Band 39:

Band 40:

Band 41:

Band 42:

Band 43:

Band 44:
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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, E.M., Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W: GEK-Report akut-
stationare Versorgung 2005.
ISBN 3-537-44037-5 Euro 9,90

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

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

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

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

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheits-
report 2005. 2005.
ISBN 3-537-44040-5 Euro 9,90

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

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

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

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

2004 bis 2005. 2006.

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



Band 45:

Band 46:

Band 47:

Band 48:

Band 49:

Band 50:

Band 51:

Band 52:

Band 53:

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

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

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

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

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

Heil- und Hilfsmittelreport 2006. Auswertungsergebnisse der

GEK-Heil- und Hilfsmitteldaten aus den Jahren 2004 und 2005.

2006.

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

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

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

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

Kleinert, J., Lobinger, B., Sulprizio, M.: Organisationsformen und
gesundheitliche Effekte von Walking. 2007.
ISBN 978-3-537-44053-2 Euro 14,90
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Band 54:

Band 55:

Band 56:

Band 57:

Band 58:

Band 59:

Band 60:

Band 61:

260

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

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

2005 bis 2006. 2007.

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

Hacker, E.W., L&big, S. (Hrsg.): Musikphysiologie im Probenalltag.
Dokumentation eines Workshops - veranstaltet vom Zentrum fir

Musik, Gesundheit und Pravention. 2007.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Glaeske, G., Schicktanz, C., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2008.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2006
bis 2007.

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



Band 62:

Band 63:

Glaeske, G., Trittin, C.: Weichenstellung: Altern in unserer Gesell-
schaft. Neue Herausforderungen fir das Gesundheitswesen. 2008.
ISBN 978-3-537-44062-4 Euro 14,90

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