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Vorwort

In einer alternden Gesellschaft spielen Heil- und Hilfsmittel eine immer gréRere
Rolle. Aus diesem Grund widmet die BARMER GEK diesem Thema einen eige-
nen Report. Dabei ist es das vorrangige Ziel, mehr Transparenz in diesen Markt
zu bringen. Denn Physiotherapie, Sprachtherapie, Rollstiihle und Prothesen
verursachen in unserem Gesundheitssystem steigende Kosten. Dieser Aspekt
soll in dem bereits sechsten Heil- und Hilfsmittelreport ausfihrlicher beleuchtet
werden.

Am haufigsten werden bei den Hilfsmitteln Einlagen verordnet, gefolgt von Or-
thesen und Schienen. Die besonders hohen Ausgaben entstehen jedoch in an-
deren Leistungsbereichen. Inhalations- und Atemtherapiegerate sowie Hoérhilfen
liegen hier vorne. Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
far Hilfsmittel sind im Jahr 2014 im Vergleich zum Vorjahr um 9,4 Prozent ange-
stiegen. Dieser Zuwachs liegt damit hdher als bei den Heilmitteln. Mit 10,9 Pro-
zent lag der Anstieg bei der BARMER GEK noch Uber dem in der GKV. Bei den
Heilmitteln gibt es einen dhnlichen Trend. Die Ausgaben der GKV stiegen mit 8,1
Prozent sogar starker an als in der Summe aller Leistungssektoren (knapp 6
Prozent). Diese enormen Steigerungen tragen dazu bei, dass die Heil- und
Hilfsmittel langsam aus dem Schatten der grolzen Versorgungsbereiche treten.

In einem Schwerpunktkapitel untersuchen die Autoren die Versorgungslage von
COPD-Patienten. Hier steht vor allem die Frage im Vordergrund, ob es einen
Unterschied in der Versorgung gibt, wenn der Patient an einem Disease Ma-
nagement Programm (DMP) teilnimmt oder nicht. Die Analyse belegt: Ein Unter-
schied in der Versorgung mit verordneten Leistungen ist nur bei Hilfsmitteln der
Atemtherapie feststellbar, auf einem insgesamt niedrigen Niveau. Des Weiteren
wird analysiert, wie es um die Versorgung von Schlaganfallpatienten steht.
Erstmalig werden nicht nur die Heil- und Hilfsmittelversorgung, sondern darliber
hinaus die therapeutischen Mallnahmen der rehabilitativen Versorgung betrach-
tet. Insgesamt gibt es einen sehr hohen Versorgungsgrad von 85 Prozent mit
geeigneten therapeutischen Malinahmen aus dem Bereich der Heilmittel, der
rehabilitativen MalRnhahmen im Krankenhaus oder durch Rehabilitationseinrich-
tungen. Das entspricht einer flichendeckenden Versorgungssituation.
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Zusammenfassung

Der BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport informiert alljahrlich Gber das Leis-
tungsgeschehen im Bereich der Heilmittelversorgung inklusive Physiotherapie,
Logopédie, Podologie und Ergotherapie und im Bereich der Hilfsmittelversor-
gung. Das Versorgungsgeschehen wird einerseits auf Basis amtlicher Daten des
Bundesministeriums fir Gesundheit beschrieben und andererseits aber auch auf
Basis personenbezogener Routinedaten differenzierter dargestellt und analy-
siert. Heil- und Hilfsmittel werden bei Erkrankungen eingesetzt, die im Zuge des
demografischen Wandels immer mehr an Bedeutung gewinnen und die fur die
Betroffenen haufig eine Verbesserung der Lebensqualitat bedeuten kdénnen.
Diese Versorgungsgebiete sind im Vergleich zu anderen medizinischen Leis-
tungssektoren noch relativ wenig beleuchtet. Der hier vorgestellte Report soll
einen Beitrag fir mehr Transparenz und bessere Qualitét in der Versorgung der
BARMER GEK Versicherten leisten. Fir die Leistungsbereiche der Heil- und
Hilfsmittelversorgung liefert er zunachst einige Grunddaten und widmet sich
anschlieBend zwei spezifischen Auswertungen. Zum einen wird die Versor-
gungslage von COPD-Patienten mit und ohne Teilnahme an einem Disease
Management Programm (DMP) beschrieben und diskutiert. Zum anderen wird
die Versorgungslage von Schlaganfallpatienten betrachtet, wobei erstmalig nicht
nur die Heil- und Hilfsmittelversorgung, sondern das erweiterte rehabilitative
Versorgungsgeschehen sowohl im Krankenhaus als auch durch Rehabilitations-
einrichtungen betrachtet und beurteilt wird.

Unterschiedliche Ausgaben(-steigerungen) bei Heilmitteln

Insgesamt stiegen die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
im Vergleich der Jahre 2014 zu 2013 im Bereich der Heilmittel mit 8,1 % stérker
an als in der Summe aller Leistungssektoren (knapp 6 %). Die Ausgabensteige-
rung belauft sich im Vergleich zum Jahr 2004 nominal auf 56 %. Die Ausgaben
pro Versichertem stiegen im genannten Zeitraum in gleicher Weise.

Je Versichertem' wurden bei der BARMER GEK mehr Ausgaben getatigt als in
der GKV. Fur den Leistungsbereich Heilmittel wurden je Versichertem insgesamt

' Zur Definition siehe Abschnitt 1.6 Methodik
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88,92 Euro ausgegeben. Diese Werte beziehen sich auf die im Jahr 2014 ver-
ordneten Rezepte. Die héchsten Ausgaben kamen in der Physiotherapie mit
66,59 Euro (+7,67 % gegenuber dem Vorjahr) zustande, es folgen die Ausgaben
fur die Ergotherapie mit 12,37 Euro (+8,48 %) und die Ausgaben fur die Logopé-
die mit 8,27 Euro (+8,62 %). An vierter Position rangiert die Podologie mit 1,60
Euro (+17,04 %). Bei geringstem Ausgabenvolumen ist somit die héchste Stei-
gerungsrate in der Podologie zu finden. Die Ausgabensteigerungen je Versicher-
tem im Jahr 2014 im Vergleich zum Vorjahr setzen sich in allen vier Teilberei-
chen aus einer Ausgabensteigerung je Leistungsversichertem und einer Steige-
rung des Anteils der Leistungsempfanger an allen Versicherten zusammen. Es
steigt also die Zahl der Versicherten an, die eine Verordnung bekommen, das
Leistungsvolumen ist dann auch jeweils héher.

Die Versorgungsquoten der Heilmittelbereiche gemessen an der Anzahl der
einschlégigen Versichertendiagnosen variieren bundesweit deutlich. Hbchste
Versorgungsquoten finden sich vor allem in Sachsen, das in allen vier Teilberei-
chen der Heilmittelversorgung zu den finf Bundeslandern mit den hdéchsten
Versorgungsquoten gehdort. Dreimal gehdrt Hamburg dazu. Bayern, Bremen, das
Saarland, Hessen, Rheinland-Pfalz und Thiringen gehéren dagegen in keinem
der Teilbereiche zu den L&dndern mit den hdchsten Versorgungsquoten.

Hilfsmittel: Weniger Ausgaben je Rezept — teurer wird es
dennoch

Die Ausgaben der GKV fir Hilfsmittel sind im Jahr 2014 im Vergleich zum Vor-
jahr um 9,4 % angestiegen. Dieser Ausgabenanstieg liegt damit héher als bei
den Heilmitteln. Bei der BARMER GEK lag der Anstieg mit 10,9 % noch héher
als in der GKV. Allerdings liegen die Ausgaben je Versichertem im Bereich der
Hilfsmittel bei der BARMER GEK mit 97,78 Euro noch unter den Ausgaben je
Versichertem in der GKV, die 105,90 Euro je Versichertem ausgegeben hat. Die
Ausgabensteigerungen je Versichertem bei der BARMER GEK ahneln mit ca.
10,8 % den Gesamtausgabensteigerungen. Ursache fir diese Ausgabensteige-
rung je Versichertem sind in drei unterschiedlichen Entwicklungen zu sehen: Auf
der einen Seite sind die Ausgaben pro Rezept zwar um ca. 7,5 % gesunken. Auf
der anderen Seite hat die Zahl der Rezepte aber um fast 20 % zugenommen,
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zudem stieg der Anteil der Versicherten, die Uberhaupt eine Hilfsmittelverord-
nung erhalten haben, von 22,8 % auf 23,5 %. Je élter die Versicherten sind,
desto héher ist auch der Anteil der Versicherten mit Hilfsmittelverordnungen. Der
demografische Wandel in Richtung immer é&lterer Bevélkerung wird daher in
Zukunft zu einem weiteren Ansteigen des Bedarfs und damit der Ausgaben fiih-
ren.

Ebenso wie bei den Heilmitteln gibt es auch bei den Hilfsmitteln regionale Unter-
schiede im Versorgungsvolumen. Der Anteil von Versicherten mit Hilfsmittelver-
ordnungen liegt, gemessen an allen Versicherten, zwischen 20,9 % in Branden-
burg und 24,6 % in Nordrhein-Westfalen. Die héchsten Ausgaben je Versicher-
tem entstehen aber in Thiringen und Sachsen. Diese Differenzen sind zum Tell
mit Unterschieden in der Alters- und Geschlechtsverteilung der Versicherten
zwischen den Bundeslandern zu erklaren. Es kénnen dabei aber auch regionale
Unterschiede im Verschreibungsverhalten der Arzte oder Morbiditatsunterschie-
de eine Rolle spielen.

Versorgung bei COPD mit und ohne DMP

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) steht auf Platz finf der
haufigsten Todesursachen in Deutschland. Interventionen zur Verhaltensénde-
rung und aktivierende Mallhahmen aus der Physiotherapie kénnen die Leis-
tungskapazitdt und Lebensqualitdt von Erkrankten erhalten und verbessern. Die
Begleitung dieses Trainings sowie Schulungselemente zum Selbstmanagement
sind dabei besonders wichtig. Zur verbesserten Koordinierung der Versorgung
sind auch Disease Management Programme (DMP) fir COPD-Patienten entwi-
ckelt worden, in die sich Patienten einschreiben kénnen.

Rund 4,5 % der Bevélkerung waren im Jahr 2012 von COPD betroffen. Bei rund
einem Drittel der COPD-Patienten lag zudem eine Asthma-Diagnose vor. Man-
ner sind haufiger als Frauen von COPD betroffen und mit steigendem Alter wird
die Erkrankung wahrscheinlicher.

Von den COPD-Patienten waren im Jahr 2012 rund 14 % in ein DMP-COPD
eingeschrieben, Manner mit COPD nehmen hé&ufiger daran teil als Frauen. Da
eine Teilnahme an einem DMP-COPD ist erst ab einem Alter von 18 Jahren
moglich ist, steigt auch erst ab dem mittleren Alter der Anteil der Teilnehmer an

Zusammenfassung 11



DMP unter den COPD-Patienten an. Ab einem Alter von Mitte 70 geht der Anteil
aber wieder zurick.

Zur Therapie von COPD werden eine Reihe nicht-medikamentdser Malinahmen
eingesetzt: Dazu gehoren vor allem Bewegungstherapie und Krankengymnastik,
Inhalationstherapie, Massagen, Warmetherapie, spezielle Rehabilitationen oder
auch Inhalations- und Atemtherapiegerate. DMP-Teilnehmer nehmen in all die-
sen Bereichen mehr Leistungen in Anspruch.

Auch die Heilmittelversorgung ist unter DMP-Teilnehmern auf den ersten Blick
ausgepréagter als bei nicht DMP-Versicherten. Dies liegt aber daran, dass DMP-
Teilnehmer im Durchschnitt dlter sind und haufiger auch noch zuséatzlich an
Asthma leiden. Unter statistischer Kontrolle von Demografie und Asthma als
Begleiterkrankung werden im Rahmen der DMP allerdings etwas weniger Heil-
mittel verordnet. Die fir DMP-Teilnehmer haufigeren Rehabilitationen und Ver-
ordnungen von Inhalations- und Atemtherapiegeréten bleiben auch unter Kon-
trolle von Demografie und Asthma als Begleiterkrankung bestehen. Die Teil-
nahme an einem DMP-COPD steht somit im Zusammenhang mit einer erhdéhten
Hilfsmittelversorgung und mehr Rehabilitationen, kaum aber mit einer unter-
schiedlichen Heilmittelversorgung.

Die Inanspruchnahme der Malinahmen unterscheidet sich nicht nur zwischen im
DMP eingeschriebenen und den nichteingeschriebenen COPD-Patienten, son-
dern auch nach weiteren Kriterien. Eine vermehrte Inanspruchnahme liegt z. B.
im héheren Alter vor und auch, wenn neben der COPD-Diagnose auch eine
Asthma-Diagnose gestellt wurde. Solche Faktoren weisen somit auch die Be-
deutung der Schweregrade der Erkrankung hin und sind ein Hinweis darauf,
schon rechtzeitig praventive Strategien zu entwickeln, um den Anstieg des
Schweregrads zu vermeiden. Rechtzeitige DMP und Schulungsprogramme bie-
ten zumindest die Chance, den progredienten Verlauf der COPD zu verlangsa-
men.

Sensomotorische Stérungen bei Schlaganfall

Schlaganfélle sind im Wesentlichen entweder Durchblutungsstérungen des Ge-
hirns oder Hirnblutungen. Der gréf3te Teil mit rund 80 bis 85 % entfallt auf
Durchblutungsstérungen (Hirninfarkte). Die akute Therapie erfolgt in aller Regel
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medikamentds oder operativ im Krankenhaus, vor allem mit dem Ziel, einen
erneuten Schlaganfall und eine Zustandsverschlechterung zu vermeiden. Reha-
bilitative MalRnahmen werden vor allem mit Blick auf die Folgeerscheinungen
des Schlaganfalls angewendet. Diese sind bei allen Arten des Schlaganfalls
ahnlich, da rund 80 % der Schlaganfallpatienten unter vergleichbaren sensomo-
torischen Stérungen leiden (u. a. L&hmungen, Gefihlsstérungen der Arme und
Beine, eingeschrénkte Gehfahigkeit).

Als rehabilitative MalRnahmen werden im vorliegenden Report neben Heilmitteln
auch rehabilitative Mallnahmen im Krankenhaus sowie die Rehabilitation in
entsprechenden Einrichtungen untersucht. Von den Uberlebenden Schlaganfall-
patienten haben 90 Tage nach der Krankenhausentlassung 57,4 % eine neuro-
logische Komplexbehandlung im Krankenhaus erfahren. 7,3 % erhielten eine
Frihrehabilitation im Krankenhaus, 41,4 % waren in der Rehabilitation und
41,5 % der Patienten wurden Heilmittel verordnet, die bei sensomotorischen
Stérungen verordnungsféhig sind. Bei 84,2 % der Uberlebenden wurde mindes-
tens eine der rehabilitativen Mallnahmen angewendet, bei 47,6 % sogar mindes-
tens zwei. Nach einem Schlaganfall kommt es somit in erheblichem Ausmal} zu
rehabilitativen MaRnahmen. Liegen sensomotorische Stérungen vor, werden die
Versorgungsquoten auf Gber 90 % erhdht. Die Versorgung erscheint daher zu-
mindest unter Berlcksichtigung der Verordnungsdaten insgesamt ausreichend
Zu sein.

Der Anteil der Schlaganfallpatienten mit fir die sensomotorischen Stérungen
angemessenen Heilmittelverordnungen liegt, wie bereits erwahnt, bei 41,5 %.
Dies allein zeigt, dass die rehabilitative Versorgung nach Schlaganfall tGberwie-
gend kurzfristig gedacht ist, und zwar in Form von Frihrehabilitation und neuro-
logischer Komplexbehandlung im Krankenhaus und stationérer Rehabilitation.
Ob und unter welchen Bedingungen eine langerfristige Therapie und damit auch
ein erhdhter Einsatz von Heilmitteln sinnvoller sind, wird in den Leitlinien und
Empfehlungen nicht angegeben. Aullerdem ist zu beméangeln, dass die vorhan-
denen Leitlinien zu rehabilitativen MalRnahmen nach einem Schlaganfall nicht
den hdchsten wissenschaftlichen Qualitatsstandards entsprechen.
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I Einfihrung

Der Leistungsbereich der Heil- und Hilfsmittel wurde lange Zeit wenig beachtet,
die Ausgaben waren gering, eine Transparenz schwer herzustellen. Dies hat
sich seit einiger Zeit geandert. Es ist mittlerweile im Unterschied zu friheren
Jahren auch beim Bundesministerium fir Gesundheit Ublich, die Ausgaben der
Leistungsbereiche der Heil- und Hilfsmittel getrennt in den Ausgabenlbersichten
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufzufuhren.

Grundsatzlich gilt die Unterscheidung, dass Heilmittel persdénlich zu erbringende
Leistungen sind (z. B. durch Physiotherapeuten oder Podologen), wahrend als
Hilfsmittel séchliche Leistungen verstanden werden, wie z. B. Rollstihle, Einla-
gen oder Hoérgerate.

.1 Heilmittel

Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse haben Anspruch auf Heilmittel wie
beispielsweise Krankengymnastik, Massage, Stimm-, Sprech- und Sprachthera-
pie oder Ergotherapie. Grundsatzlich gelten fir die Verordnung eines Heilmittels
die gleichen Anforderungen wie flr andere Leistungen in der GKV: Sie sollen
gemaly dem allgemein anerkannten Kenntnisstand eingesetzt werden und wirt-
schaftlich erbracht werden. Heilmittel missen éarztlich verordnet werden und
sollen eine Krankheit heilen oder lindern oder Pflegebedurftigkeit verhindern.
Haufig werden Heilmittel auch verordnet, um einer Gefahrdung der gesundheitli-
chen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken. Dies betrifft z. B. die Logo-
padie bei Sprachbehinderungen oder die Ergotherapie fur Kinder mit psychi-
schen Stérungen. Die arztlich verordneten Heilmittel dirfen nur von zugelasse-
nen Heilmittelerbringern wie Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopéaden
oder Podologen erbracht werden.

Die verordnungsféhigen Heilmittel sind durch eine entsprechende Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt (G-BA 2011a). Teil dieser Richtli-
nie ist der Heilmittelkatalog, in dem geregelt wird, welche Heilmittel wie bei be-
stimmten Krankheiten oder Symptomen angewendet werden dirfen. So darf
z. B. Patienten mit dauerhaften schweren, funktionellen oder strukturellen Scha-
digungen auch eine fortlaufende Heilmitteltherapie verordnet werden.
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.2 Hilfsmittel

Hilfsmittel sind immer dann verordnungsfahig, wenn sie erforderlich sind, um den
Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vor-
zubeugen oder eine bereits vorhandene Behinderung auszugleichen. Verord-
nungen sind auch dann sinnvoll, wenn durch Hilfsmittel eine Pflegebedurftigkeit
vermieden werden kann. Die Produkte, die zu den Hilfsmitteln gezéhlt werden,
reichen von Inkontinenzhilfen und Kompressionsstrimpfen tber Schuheinlagen,
Prothesen und Orthesen bis hin zu Rollstiihlen und Hérgeraten. Die Versorgung
mit einem Hilfsmittel muss fur dessen Erstattungsféahigkeit von der Krankenkas-
se grundsatzlich vorher genehmigt werden, soweit die Kasse nicht (z. B. fur
bestimmte Hilfsmittel oder bis zu einer bestimmten Wertgrenze) darauf verzichtet
hat. Dies gilt auch dann, wenn das Hilfsmittel &rztlich verordnet wurde.

Zu den Hilfsmitteln gehéren auch Messgeréate (z. B. zur Messung des Blutdrucks
oder des Blutzuckers). Diese werden aber nur dann von der Krankenkasse er-
stattet, wenn das jeweilige Gerét zur dauernden, selbststandigen Uberwachung
des Krankheitsverlaufs oder zur selbststandigen, sofortigen Anpassung der Me-
dikation aus medizinischen Griinden zwingend erforderlich ist.

Bei Brillen und Sehhilfen ist der Leistungsanspruch eingeschrankt. Er besteht
nur fr Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren. Wer 18 Jahre und alter ist, tragt
samtliche Kosten fur Sehhilfen selbst. Allerdings gibt es hier Ausnahmen:

e Therapeutische Sehhilfen, sofern sie der Behandlung von Augenverlet-
zungen oder -erkrankungen dienen (beispielsweise besondere Gléser,
Speziallinsen, Okklusionsschalen). Bei welchen Indikationen therapeuti-
sche Sehhilfen verordnet werden kénnen, hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss festgelegt (G-BA 2014).

e Bei einer schweren Sehbeeintrachtigung, d. h. wenn auf beiden Augen
eine Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 nach der von der Welt-
gesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation gegeben ist, kom-
men z. B. Lupenglaser, Fernrohrbrillen oder elektronisch vergréRernde
Sehhilfen wie ein sogenanntes Bildschirmlesegerat in Frage. Nahere In-
formationen zur Klassifikation von Sehbeeintrachtigungen sind in der in-
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ternationalen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme enthalten (DIMDI 2014).

.3 Starkung der Position von Heilmittelerbringern

Am 24.3.2015 wurde ein Positionspapier der AG Gesundheit der CDU/CSU u. a.
zur Starkung der Versorgung durch Heilmittelerbringer verdéffentlicht (AG
Gesundheit der CDU/CSU 2015). In diesem Positionspapier wird sich auf den
aktuellen Koalitionsvertrag bezogen, in dem es heil3t:

,Der Einsatz von qualifizierten nicht-drztlichen Gesundheitsberufen, die dele-
gierte érztliche Leistungen erbringen, soll flachendeckend ermdéglicht und
leistungsgerecht vergiitet werden. Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Formen der Substitution &rztlicher Leistung sollen aufgelegt und evaluiert
werden. Je nach Ergebnis werden sie in die Regelversorgung Uberfiihrt.“
(CDU et al. 2013: 76).

In dem Positionspapier werden vor allem die Potenziale einer direkteren Versor-
gungsverantwortung der Heilmittelerbringer zur Substitution von ambulanten
bzw. stationaren Leistungen wie z. B. Arzneimitteltherapie und Mehrfachunter-
suchungen betont. Als Beleg werden laufende Modellvorhaben benannt, welche
zeigen sollen, dass Patienten von den von Physiotherapeuten autonom erbrach-
ten Behandlungen in starkerem Ausmal} profitierten als von Behandlungen, die
durch Verordnungen von Arzten vorgegeben sind. Dabei stehen zwei Konzepte
in der Diskussion: der Direktzugang zum Physiotherapeuten und die Blankover-
ordnung eines Arztes, auf die dann die ,richtige” Behandlung durch den Physio-
therapeuten folgt.

Modellvorhaben in der Physiotherapie

Als Modellvorhaben fir den Direktzugang, also fur eine Behandlung ohne die
vorausgegangene Verordnung durch einen Arzt, wird im Positionspapier der AG
Gesundheit der CDU/CSU (2015) ein Projekt der BIG direkt gesund mit dem IFK
e. V. genannt. Wenn man die Rahmenbedingungen dieses Modellvorhabens
anschaut, kann allerdings von einem Direktzugang keine Rede sein. Dort heil3t
es:
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,Gemeinsam mit dem Bundesverband selbststdndiger Physiotherapeuten
(IFK e. V.) untersucht die BIG, ob sich Unterschiede in Bezug auf Behand-
lungserfolg und -kosten ergeben, wenn der Physiotherapeut selbst (iber die
Art des Heilmittels, die Dauer der Anwendung und die Frequenz entscheidet.
[...] Das Modell sieht vor, dass Sie als Versicherter eine vertragsérztliche
Heilmittelverordnung (ber Malinahmen der physikalischen Therapie von Ih-
rem behandelnden Arzt erhalten. In den Modellpraxen kann nun der Physio-
therapeut selbst dariiber entscheiden, welche Behandlung Sie wie oft und
wie lange im Rahmen des Heilmittelkataloges erhalten. [...] Dieses Modell gilt
fir Heilmittelverordnungen bei Wirbelsdulenerkrankungen und bei Erkran-
kungen der unteren Extremitdten und des Beckens. [...] Als Modellregionen
wurden Westfalen-Lippe und Berlin ausgewéhlt. In den Modellregionen wur-
den 40 Praxen fiir Physiotherapie nach bestimmten Kriterien wie z. B. be-
sondere Qualifikationen der Physiotherapeuten und Praxisgré8e ausgewéhilt.
[...] Ziel ist es festzustellen, ob sich durch die Entscheidungsfreiheit des Phy-
siotherapeuten die Versorgung mit physiotherapeutischen MalBhahmen fiir
BIG Versicherte verdndert und falls ja, inwiefern. Dieses Vorhaben wird wis-
senschatftlich begleitet und ausgewertet. Die Ergebnisse werden im An-
schluss veroéffentlicht.” (BIG 2015)

Es geht also keineswegs um ein Modellvorhaben, das einen Direktzugang zum
Physiotherapeuten in den Mittelpunkt stellt, sondern um ein Modellvorhaben, mit
dem die Auswirkungen einer autonomen Entscheidung des Physiotherapeuten
erst nach erfolgter Verordnung einer physikalischen Therapie fir bestimmte
Behandlungsanséatze in ihren Auswirkungen Uberprift werden sollen. Die Be-
hauptung, dass auf diesem Wege, tatsachlich ,effektivere Behandlungsverléufe
(Wirksamkeit der MalBnahmen) und eine Steigerung der Effizienz (direkte Kos-
ten, vermiedene Kosten)“ erreicht werden kénnte, wie in dem Positionspapier
der AG Gesundheit der CDU/CSU (2015) behauptet wird, ist aber bisher nicht in
einem publizierten Evaluationsbericht belegt worden.

Das Gleiche gilt fir ein noch nicht abgeschlossenes Modellprojekt der IKK Bran-
denburg zusammen mit dem VPT Berlin-Brandenburg (IKKBB 2015), in dem
durch sogenannte Blankoverordnungen die Anzahl der Behandlungseinheiten
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der Therapeuten gegentber den arztlich verordneten Therapieeinheiten redu-
ziert werden soll. Die IKKBB (2015) beschreibt das Modellprojekt wie folgt:

"Worum geht es bei dem Modell? Der Weg des schmerzgeplagten Patienten
beginnt stets beim behandelnden Arzt. Dieser hat die Gesamtverantwortung
ftr Diagnostik und Therapie. Er stellt die Diagnose und verordnet physiothe-
rapeutische MalBnahmen, bisher verbindlich fiir die Physiotherapeuten. Oft
aber, so zeigt die Praxis, ergeben sich bei der Therapievorbereitung bzw. im
Therapieverlauf neue Erkenntnisse, die einen anderen Behandlungsweg er-
forderlich machen.

Hier setzt das Vorhaben an: Die teilnehmenden Physiotherapeuten diirfen in
den kommenden drei Jahren auf der Grundlage der &rztlichen Diagnose ei-
gene Befunde berticksichtigen.

Sie dirfen demnach entscheiden, welche Therapiemethode mit welcher An-
zahl und Frequenz fiir den jeweiligen Patienten am wirksamsten ist. |hr The-
rapieweg kann also von der &rztlichen Verordnung abweichen. In diesen Fél-
len wird der behandelnde Arzt informiert und in den Therapievorschlag des
Physiotherapeuten einbezogen. Das Ziel der Erprobung fiir die Physiothera-
peuten wie fir die IKK ist, das Zusammenwirken von &rztlichem und physio-
therapeutischem Sachverstand als forderlich flir den Behandlungserfolg zu
zeigen. Perspektivisch kénnten so auch Kosten, z. B. flir teure Medikamente,
eingespart werden, wenn z. B. individuell angepasste Therapien zu dauerhaf-
ter Schmerzfreiheit fiihren." (IKKBB 2015)

Uberzeugende Ergebnisse fehlen noch immer

Solche Modellvorhaben sind ohne Frage sinnvoll, um die bisherige Regelung,
dass Arzte nicht nur eine Heilmitteltherapie verordnen, sondern auch genau
bestimmen, welche z. B. physiotherapeutische Malihahme wann angewendet
werden soll, auf den Prifstand zu stellen. Die Erfahrungen zeigen, dass nicht
alle Arzte qualifiziert genug sind, die sinnvollen und notwendigen Behandlungs-
malinahmen zum gegebenen Zeitpunkt zu benennen. Insofern kénnte die star-
kere Einbindung der Physiotherapeuten in die Auswahl der Behandlungsmal3-
nahmen durchaus therapeutische Vorteile fir die Patienten bieten. Vorausset-
zung dafir ist aber — und darauf hat auch der Sachverstandigenrat zur Begut-
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achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten 2007
(SVR-Gesundheit 2007) hingewiesen — eine einheitlich organsierte und qualifi-
zierte Ausbildung der Heilmittelerbringer, in diesem Fall der Physiotherapeuten,
die bisher nicht gegeben ist, sondern durchaus unterschiedlich je nach Ausbil-
dungsort sein kann. Letztlich sollte angestrebt werden, dass es auch einen Ge-
sundheitsausweis fur Heilmittelerbringer gibt, der einheitlich geregelte Ausbil-
dungsstandards und Qualifikationen signalisiert. Hinzu kommt die Notwendigkeit,
die vorhandene Evidenz der Malinahmen in der Physiotherapie zu verbessern —
noch immer werden zu viele Behandlungen auf der Basis ,guter Erfahrungen®
gemacht (z. B. Massagen statt aktivierende Malhahmen, Lymphdrainagen statt
Kompressionsstriimpfe), flr die bei naherer Betrachtung ein Nachweis der Effek-
tivitat fehlt. All dies kann in der Tat im Rahmen von Modellvorhaben erprobt
werden — hierflr hat sich auch der Sachverstandigenrat in dem bereits ange-
sprochenen Gutachten ausgesprochen. Die Durchfiihrung dieser Modellvorha-
ben ist allerdings mit Auflagen versehen — worauf auch der Koalitionsvertrag
(CDU et al. 2013) hinweist: ,Modellvorhaben zur Erprobung neuer Formen der
Substitution &rztlicher Leistung sollen aufgelegt und evaluiert werden. Je nach
Ergebnis werden sie in die Regelversorgung lberfiihrt.“ Daher sollten die Ergeb-
nisse solcher Modellvorhaben nach § 63 SGB V abgewartet und evaluiert wer-
den, bevor weitreichende Forderungen, wie im Positionspapier der AG
Gesundheit der CDU/CSU (2015), aufgestellt werden. Die Forderungen im Posi-
tionspapier zielen an erster Stelle auf die Entkopplung der Vergitung von der
Grundlohnsumme. Das Positionspapier wird z. B. unter der Uberschrift: ,Vergii-
tung der Heilmittelerbringer weiter unterdurchschnittlich® (ZFD 2015) verbreitet —
alle Begrindungen und voreilig gezogenen Schlisse in diesem Papier noch vor
dem Abschluss der Evaluationsphase sollten daher eingedenk dieser Zielrich-
tung gelesen werden. Bisher fehlen wichtige Voraussetzungen, um die Forde-
rungen nach Direktzugang, Blankoverordnungen oder besserer Verglitung auf
eine begrindbare Basis zu stellen. Lobbyismus alleine sollte schlielBlich kein
Grund sein, die Erweiterung der bisherigen Regelversorgung in Erwagung zu
ziehen.
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.4 Entwicklungen in der GKV

Die Ausgaben der GKV flr Heil- und Hilfsmittel beliefen sich im Jahr 2014 auf
5,69 Mrd. Euro bzw. 7,44 Mrd. Euro. Zusammengenommen liegen die beiden
Versorgungsbereiche in einem Leistungsvolumen der GréRenordnung der zahn-
arztlichen Versorgung (siehe Abbildung 1.1 ). Bei Leistungsausgaben der GKV
von insgesamt 193,63 Mrd. Euro entfallen somit 2,9 % bzw. 3,8 % der Leis-
tungsausgaben der GKV auf die Leistungen im Bereich Heil- und Hilfsmittel.

Die Leistungsausgaben der GKV beliefen sich im Jahr im Jahr 2013 noch auf
182,75 Mrd. Euro (BMG 2015) und liegen somit im Jahr 2014 um knapp 6,0 %
héher. Die Steigerungsraten bei den Heil- und Hilfsmitteln liegen allerdings noch
héher. Die Ausgaben fur Heilmittel lagen im Jahr 2013 noch bei 5,26 Mrd. Euro
und steigerten sich dann um 8,2 % (Abbildung 1.2). Noch héher ist der Ausga-
benanstieg bei den Hilfsmitteln. Dafir wurden im Jahr 2013 noch 6,80 Mrd. Euro
ausgegeben. Hier stiegen die Ausgaben sogar um 9,4 % (Abbildung 1.3).

Der Betrag pro Versichertem erreichte im Jahr 2014 bei den Heilmitteln 81 Euro.
Das ist eine Steigerungsrate zum Vorjahr von 7,4 %. Damit ist die Gesamtaus-
gabensteigerung im Bereich der Heilmittel im Vergleich zum Vorjahr gréf3er als
die Ausgabensteigerung je Versichertem. Dies bedeutet, dass die gesamte Aus-
gabensteigerung im Jahr 2014 zum gréfliten Teil auf mehr Ausgaben je Versi-
chertem, aber zum Teil auch auf eine héhere Zahl an Versicherten zuriickzufiih-
ren ist (Abbildung 1.2). Im langfristigen Trend laufen die Ausgabensteigerungen
je Versichertem und in den Gesamtausgaben allerdings parallel. Im Vergleich
zum Jahr 2004 belauft sich die Ausgabensteigerung insgesamt auf 56 % und
ebenso die Ausgabensteigerung je Versichertem. Langfristig sind somit die ge-
stiegenen VerglUtungsséatze oder/und eine Leistungsausweitung verantwortlich
fur die Gesamtentwicklung. In der langfristigen Perspektive ist nicht die Zahl der
Versicherten, aber moglicherweise die Altersstruktur der Versicherten mit ent-
scheidend fur die Kostensteigerung.

Die GKV-Ausgaben je Versichertem stiegen auch bei den Hilfsmitteln proportio-
nal zu den Gesamtausgaben auf zuletzt 105,90 Euro je Versichertem. Dieser
Anstieg bei den Hilfsmitteln ist sicherlich auch zu einem grof3en Teil dadurch
bedingt, dass mehr und mehr &ltere Menschen, in Gesellschaften langeren Le-
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Vorsorge und Sonstiges

Rehabilitation Fahrkosten 9,06 Arztliche
(inkl. AHB) 4,51 Behandlung
4,30 \ \ 33,43
Krankengeld Zahnarztliche
10,62 Behandlung
(inkl. Zahnersatz)
_— 13,03
— Hilfsmittel
Krankenhaus- 7.44
behandlung T~Heilmittel
67,86 5,69
Arzneimittel
33,36
Behandlungs- u.
Hausl.
Krankenpflege 4,80

* ohne Dialysesachkosten u. Soziotherapie, mit Belegérzten und Ausgaben fiir Arztl. Behand-
lung bei Empfangnisverhitung etc.

Quelle: Eig

Abbildung 1.1

ene Darstellung, Daten nach BMG (2015)

Jahr 2014 in Mrd. Euro

Ausgaben flr die einzelnen Leistungsbereiche in der GKV im

bens wie der unsrigen, Hilfsmittel zum Ausgleich ihrer Einschrankungen oder

Behinder

ungen bendétigen — von Rollatoren bis zu Atemtherapiegeréaten.

Da der Versorgungsbedarf im Zuge des demografischen Wandels aber auch in
den anderen Sektoren steigt, bleibt die Frage offen, warum die Ausgaben im
Bereich der Heil- und Hilfsmittel so Gberproportional steigen. Ein Argument kann
der weniger regulierte Zugang und die geringere Anforderung an eine Evidenz-
basierung der Malinahmen beispielsweise im Vergleich zu den Arzneimitteln

sein.
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m= Gesamtausgaben in Mrd. € 80,97

=®=Ausgaben pro Vers. in € 71.61 75,36

70,12
6205 65,64
59,10 :
55,66

51,87 52,94 53,47

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Quelle: Daten nach BMG (2015)

Abbildung 1.2 Ausgabenentwicklung fir Heilmittel in der GKV 2004 bis 2014

== Gesamtausgaben in Mrd. € 105,90

=e-Ausgaben pro Vers. in € 97,33
90,33 92,74

84,78 86,06

7843 8127

74,57 7326 74,63

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Quelle: Daten nach BMG (2015)

Abbildung 1.3 Ausgabenentwicklung fur Hilfsmittel in der GKV 2004 bis 2014
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Vorsorge und Arztliche

Rehabilitation Fahrkosten . Behandlung
(inkl. AHB) 5336 oo oudes 4.470,2
369,7 \ \ Vs 167,
Krinzgg%eld Zahnarztliche
Y Behandlung
(inkl. Zahnersatz)
_—  1.696,3
- Hilfsmittel
Krankenhaus- 953,9
behandiung ~—_ Heilmittel
8.340,6 780.5
Behandlungs- / Ar‘zlrllesi)rgni;tel
und hausliche Y
Krankenpflege
554,5

Quelle: Angaben der BARMER GEK nach KJ1

Abbildung 1.4  Ausgaben fiur einzelne Leistungsbereiche der BARMER GEK
im Jahr 2014 in Mio. Euro

.5 Basisdaten der BARMER GEK - Unterschiede zur GKV

Von den gesamten Leistungsausgaben der BARMER GEK im Jahr 2014 in H6he
von 24.835,3 Mrd. Euro entfielen 780,5 Mio. auf Heilmittel (3,1 %) und 953,9
Mio. Euro auf Hilfsmittel (3,9 %) (Abbildung 1.4). Die Anteile an dem gesamten
Leistungsgeschehen liegen also in einem dhnlichen Bereich wie bei der GKV.

Von den fast 8,6 Mio. Versicherten, die in allen Quartalen des Jahres 2014 bei
der BARMER GEK versichert waren, haben 1,9 Mio. Versicherte Heilmittel und
2,0 Mio. Versicherte Hilfsmittel verordnet bekommen (Tabelle 1.1). Rund ein
Viertel der Versicherten hat somit jeweilige Leistungen erhalten. Dabei hat die
Zahl der Leistungsempfanger mit jeweils 3,2 % stérker zugenommen als die Zahl
der Versicherten, die nur um 0,1 % stieg. Es wéchst somit die Zahl der Leis-
tungsempfanger je 100 Versicherte. Dieser Anstieg innerhalb eines Jahres kann
aber schwerlich auf die demografische Entwicklung zurtickgefiihrt werden.
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Tabelle 1.1

Kennzahlen der in 2013 und 2014 verordneten Heil- und

Hilfsmittel fir die BARMER GEK Versicherten

2013
Anzahl Versicherte
Gesamt 8.545.341
Manner 3.554.570
Frauen 4.990.771
Durchschnittsalter
Gesamt 46,0
Manner 42,8
Frauen 48,2
Versicherte mit Heilmittelleistungen
Gesamt 1.864.696
Manner 598.485
Frauen 1.266.211
Versicherte mit Hilfsmittelleistungen
Gesamt 1.944.385
Manner 684.621
Frauen 1.259.764
Ausgaben fur Heilmittel
Gesamt 702.783.323,10
Manner 236.327.685,90
Frauen 466.455.637,20

Ausgaben fur Heilmittel pro 100 Versicherte

Gesamt 8.224 17
Manner 6.648,56
Frauen 9.346,36
Ausgaben fir Hilfsmittel*

Gesamt 754.450.570,91
Manner 319.193.662,80
Frauen 435.256.908,11

Ausgaben fur Hilfsmittel pro 100 Versicherte

Gesamt 8.828,79
Manner 8.979,81
Frauen 8.721,24

2014 Anderung in %
8.553.785 +0,10
3.579.593 +0,70
4.974.192 -0,33

46,2

42,9

48,5
1.924.400 +3,20
620.914 +3,75
1.303.486 +2,94
2.006.092 +3,17
704.665 +2,93
1.301.427 +3,31
760.582.365,61 +8,22
255.578.203,16 +8,15
505.004.162,45 +8,26
8.891,76 +8,12
7.139,87 +7,39
10.152,49 +8,62
836.382.750,23 +10,86
350.946.032,90 +9,95
485.436.717,33 +11,53
9.777,93 +10,75
9.804,08 +9,18
9.759,11 +11,90

Nur Versicherte, die in jedem Quartal mindestens einen Tag versichert waren

* ohne Hilfsmittel aus Apotheken
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Die Steigerung der Leistungsausgaben in der BARMER GEK in den Bereichen
Heil- und Hilfsmittel sind betrachtlich: Bei den Hilfsmitteln sind es 10,9 % und
damit deutlich mehr als die Ausgabensteigerung fur Hilfsmittel der gesamten
GKV (9,4 %), bei den Heilmitteln betragt die Steigerung bei der BARMER GEK
8,2 % (siehe Tabelle I.1) und liegt damit gleichauf mit den Steigerungen in der
GKV.

Rechnet man die Ausgaben der BARMER GEK auf jeweils 100 Versicherte um,
so ergeben sich bei den Hilfsmitteln Ausgaben von 9.778 Euro (+10,9 % gegen-
Uber dem Jahr 2013) und bei den Heilmitteln von 8.892 Euro (+8,1 %). Bei den
Kosten nach Geschlecht fallen zum Teil deutliche Unterschiede auf: Wéahrend
die Ausgaben bei den Hilfsmitteln pro 100 mé&nnliche und pro 100 weibliche
Versicherte mit 9.804 Euro bzw. mit 9.759 Euro noch relativ dhnlich ausfallen,
sind die Unterschiede bei den Ausgaben fur Heilmittel deutlicher: Sie liegen pro
100 mannliche Versicherte bei 7.140 Euro, bei den weiblichen Versicherten aber
bei 10.152 Euro. Wegen des hohen Frauenanteils liegen daher auch die absolu-
ten Ausgaben fur Heilmittel fr die weiblichen Versicherten bei 505 Mio. Euro, flr
die mannlichen Versicherten bei 255,6 Mio. Euro (Tabelle I.1).

Die BARMER GEK hat im Vergleich zur GKV beziglich der Heilmittelausgaben
die etwas teureren Versicherten (Abbildung 1.5). Sowohl im Vergleich der Aus-
gaben pro Versichertem zwischen der BARMER GEK und der GKV als auch
bezluglich der Anzahl von Rezepten (Belegen) pro Versichertem zeigen sich
héhere Werte bei den Versicherten der BARMER GEK. Dies kdnnte an dem im
Vergleich zur GKV hohen Anteil von Frauen und der relativ élteren Versicherten-
population liegen. Die Ausgaben bei der BARMER GEK sind dabei im Vergleich
zu zwei Jahren zuvor um 13,4 % je Versichertem gestiegen und in der gesamten
GKV um 14,7 %. Die Leistungsausgaben in der BARMER GEK né&hern sich
somit langsam dem Niveau der gesamten GKV an.

In der BARMER GEK lagen die Ausgaben fur Hilfsmittel pro Versichertem im
Jahr 2014 mit 97,78 Euro deutlich unter den GKV-Ausgaben. In Anbetracht des
héheren Durchschnittsalters der Versicherten bei der BARMER GEK waren eher
noch héhere Ausgaben zu erwarten gewesen.
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(2015); BARMER GEK Routinedaten.

Abbildung 1.5  Vergleich der Heilmittelausgaben zwischen der BARMER GEK

und der GKV
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Abbildung 1.6  Anteil Versicherte der BARMER GEK nach Alter mit Heil- bzw.
Hilfsmittelverordnungen im Jahr 2014
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In der Altersverteilung der beiden Leistungsbereiche zeigen sich charakteristi-
sche Unterschiede: Der Anteil der Versicherten mit Hilfsmittelverordnungen
steigt mit dem Alter relativ kontinuierlich an. Die Ausnahme bildet die Altersgrup-
pe zwischen 10 und 20 Jahren aufgrund haufiger Verordnungen von Sehhilfen
und Einlagen. Hingegen stagniert der Anteil der Heilmittelverordnungen ab dem
70. Lebensjahr: Etwa ein Drittel der Versicherten bekommen in diesem Alter
noch Heilmittel verordnet, bis zu zwei Drittel sind es dagegen bei den Hilfsmit-
teln. Der Hilfsmittelmarkt ist somit wegen der zunehmenden Lebenserwartung in
unserer Gesellschaft ein boomender Markt — die Ausgaben werden bei den Kas-
sen daher weiter ansteigen, deutlich stérker als bei den Heilmitteln.

Weitaus mehr als in der Heilmittelversorgung ist also das Volumen des Versor-
gungsbedarfs in der Hilfsmittelversorgung durch den Anteil der Hochaltrigen
bestimmt (vgl. dazu auch Tab. 3, S. 127 im Anhang). Der Versorgungsbedarf mit
medizinischen Hilfsmitteln erhdht sich insbesondere durch die Zunahme von
chronischen Erkrankungen, die oftmals Einschrankungen in den Alltagsfunktio-
nen mit sich bringen. Das Statistische Bundesamt sagt voraus, dass bis zum
Jahr 2060 jeder dritte Bundesburger tber 65 Jahre und etwa jeder siebte tber
80 Jahre alt sein wird (Statistisches Bundesamt 2009). Diese Strukturverénde-
rungen zeigen erhebliche Auswirkungen auf die sozialen Sicherungssysteme: So
ist mit einem starken Zuwachs der Ausgaben fur Hilfsmittel wie Ho6r- oder Sehhil-
fen, Rollatoren oder Rollstiihle zu rechnen, da diese Leistungen vor allem in
héherem Lebensalter notwendig werden. Dies geschieht vor dem Hintergrund,
dass die gesetzlich definierten Zweckbestimmungen von Behinderungsausgleich
und Krankenbehandlung (§ 33, SGB V) gréitenteils bei Personen héheren Al-
ters zum Tragen kommen. Neben dem objektiv steigenden Bedarf durch den
sogenannten ,demografischen Wandel“ entwickelt sich der Hilfsmittelmarkt auch
aufgrund seiner eigenen monetaren Anreize. Dementsprechend zeigte sich in
den letzten Jahren eine kontinuierliche Steigerung der Hilfsmittelausgaben in
den gesetzlichen Krankenkassen, die im Jahr 2014 7,44 Mrd. Euro erreichten
(Abbildung 1.3). Lediglich das Inkrafttreten des Gesetzes zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) hatte im Jahr 2005 durch Festpreisre-
gelungen und Zuzahlungsbestimmungen einen kurzzeitigen Rickgang der Aus-
gaben zur Folge.
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.6 Methodik

Der Auswertungsteil dieses Reports gliedert sich in zwei Teile: Erstens wird Gber
eine Standardberichterstattung das Gesamtvolumen in den Bereichen Heil- und
Hilfsmittel dargestellt und zweitens werden in Spezialkapiteln spezifische The-
men aufgegriffen und detailliert bearbeitet. Die folgende Methodenbeschreibung
richtet sich vornehmlich auf die Standardberichterstattung. Abweichende Verfah-
ren in den Spezialkapiteln werden dort gesondert beschrieben. Das Datenmate-
rial, das diesem Report zugrunde liegt, basiert auf Leistungsdaten der BARMER
GEK aus den Jahren 2012 bis 2014, die systematisch und versichertenbezogen
erfasst worden sind, und auf der aktuell zur Verfligung stehenden wissenschaft-
lichen Literatur. Die Leistungsdaten der BARMER GEK beinhalten alle im Be-
zugszeitraum verordneten Heil- und Hilfsmittel, die bis zum Marz des Folgejah-
res erbracht und abgerechnet wurden. Von der Verordnung und Leistungser-
bringung bis zur Abrechnung einer Leistung kann aus unterschiedlichen Grin-
den (z. B. Krankenhausaufenthalt des Versicherten, Prifung der Abrechnung)
ein langerer Zeitraum vergehen, sodass nach dem ersten Quartal des Folgejah-
res noch nicht alle verordneten Heil- und Hilfsmittel eines Jahres abgerechnet
sein kdnnen und als Daten zur Verfigung stehen. Ein Vergleich der vorliegen-
den Analysen mit amtlichen Statistiken und Berichten anderer Kassen, die sich
im Bezugszeitraum auf Abrechnungsdaten beziehen, ist daher nur mit Vorbehalt
mdglich. In den Reporten der letzten Jahre wurden jeweils alle Versicherten in
der Berichterstattung bericksichtigt, die mindestens einen Tag im gesamten
Berichtsjahr versichert waren. Dieses Vorgehen ist flr den vorliegenden Report
geandert worden. Fir die Standardberichterstattung werden nunmehr nur die
Versicherten bericksichtigt, die in jedem einzelnen Quartal des Berichtsjahres
mindestens einen Tag versichert waren. Leistungen fur Personen, bei denen die
Angaben zu Geschlecht und Geburtsjahr nicht eindeutig dokumentiert sind, wur-
den bei den vorliegenden Analysen ausgeschlossen.

Die Auswertungen richten sich nach den GPS Leitlinien (GPS — Gute Praxis
Sekundéardatenanalyse) der Arbeitsgruppe ,Erhebung und Nutzung von Sekun-
dardaten® (AGENS) der Deutschen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Praventi-
on (DGSMP) (AGENS 2014). Sekundardaten wie die hier verwendeten Routine-
daten der BARMER GEK sind fur bestimmte Fragestellungen nicht hinreichend
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aussagekraftig, darum bedarf die Auswertung und Interpretation der Daten gro-
Re Sorgfalt. Fur die Ziele des BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreports — die
zeitnahe und verzerrungsfreie Abbildung der Versorgungsrealitdt — sind sie je-
doch sehr gut geeignet.

Die Auswertungen basieren im Wesentlichen auf den Routinedaten auf der Ba-
sis des § 302 des 5. Sozialgesetzbuches (SGB V). Diese umfassen samtliche
Leistungen aus dem Bereich Heil- und Hilfsmittel. Fir einige indikationsspezifi-
sche Auswertungen wurden zusatzlich die Abrechnungsdaten zur ambulant
vertragsarztlichen Versorgung herangezogen. Sie beinhalten u. a. die arztlich
codierten Diagnosedaten gemalR ,Internationaler statistischer Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision“ (ICD-10). Die
Diagnose wird zudem nach den Kriterien: gesichert (G), Verdacht (V), Aus-
schluss (A) oder symptomloser Zustand (Z) klassifiziert. Die den Spezialkapiteln
zugrunde liegenden Daten beziehen sich zudem u. a. auf Krankenhausdaten
und Daten zur Rehabilitation. Die versichertenbezogenen Daten sind in der Wei-
se anonymisiert, dass eine personenbezogene Datenanalyse mdglich ist, ohne
dabei die tatsachliche Identitat der Versicherten offen zu legen.

Hilfsmittel nach dem Hilfsmittelverzeichnis

Im Allgemeinen werden bei den Auswertungen der Hilfsmittel alle erfassten Ver-
ordnungen bertcksichtigt. Bei der Betrachtung der Produktgruppen wurden al-
lerdings diejenigen Verordnungen ausgeschlossen, die nicht eindeutig einer im
Hilfsmittelverzeichnis gelisteten Leistung zuzuordnen waren.

Die systematische Auswertung der Hilfsmittelabrechnungsdaten wird nach wie
vor durch die Verwendung von so genannten Pseudo-Positionsnummern er-
schwert. Zwar gibt es verschiedene Listen, die diese Pseudo-Positionsnummern
klassifizieren, wie sie beispielsweise der Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
bereitstellt, dennoch ist eine Identifizierung auf Produktebene wie es das Hilfs-
mittelverzeichnis vorsieht, bei diesen Nummern nicht mdglich.

Heilmittel laut Heilmittel-Richtlinien (Heilmittel-RL)

Die Abrechnung von Heilmitteln erfolgt einheitlich nach dem Bundeseinheitlichen
Heilmittelpositionsnummernverzeichnis (GKV-Spitzenverband 2006). Die Eintei-
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lung der Heilmittel in diejenigen, auf die sich die Heilmittelrichtlinien beziehen —
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopéadie, Podologie — erfolgte anhand der in
dem Verzeichnis festgelegten Positionsnummern. Das Verzeichnis beinhaltet
auch kurortspezifische bzw. ortsspezifische Heilmittel, die ausdricklich nicht
Gegenstand der Richtlinien sind wie z. B. Radonbader oder Kurmassagen.

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

e Physiotherapie: Heilmittelposition X0101 — X2002

e Logopadie: Heilmittelposition X3001 — X3401

e Ergotherapie: Heilmittelposition X4001 — X4502

e Podologie: Heilmittelposition X8001 — X8006

e Kur/ambulante Vorsorge: Heilmittelposition X6001 — X7304
e Sonstige Heilmittel: Heilmittelposition X9701 — X9936

Das ,X' in der Heilmittelpositionsnummer steht fir den jeweiligen Leistungser-
bringer, 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, Logopadie, Ergotherapie und Podologie anhand des
jeweiligen Leistungserbringers nachtraglich mit hoher Wahrscheinlichkeit zuord-
nen. Dies ist jedoch nicht mdéglich bei dem Leistungserbringer ,X=6 Kranken-
haus’, da Krankenhduser Leistungen aus allen vier Leistungsbereichen der
Richtlinien erbringen. Die ,Sonstigen Heilmittel’ mit den Heilmittelpositionen
X9701 — X9936 kdnnen grundsétzlich nicht allein verordnet und abgerechnet
werden. Sie werden immer zusammen mit Leistungen, die einem bestimmten
Bereich eindeutig zuzuordnen sind, auf einem Beleg abgerechnet. In der Stan-
dardberichterstattung in diesem Report sind nur die eindeutig einem der Berei-
che Physiotherapie, Logopadie, Ergotherapie und Podologie zuzuordnenden
Leistungen bertcksichtigt.

Leistungsversicherte

Fur die Umschreibung von Versicherten, die eine Verordnung im Bereich der
Heilmittel und/oder Hilfsmittel erhalten haben, wurde der Begriff Leistungsversi-
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cherte (LV) gewahlt. Versicherte kénnen innerhalb eines Jahres mehrfach zu
Leistungsversicherten werden.

Verordnungsquoten und Versorgungsquoten

Die Begriffe Verordnungsquote und Versorgungsquote werden in diesem Report
verwendet, wenn der Anteil der Versicherten ausgewiesen wird, die eine Verord-
nung oder andere medizinische Leistungen wie z. B. eine Rehabilitation oder
Leistungen im Krankenhaus erhalten haben. Diese Quoten werden jeweils flr
einen definierten Zeitraum berechnet. Wenn nicht anders angegeben, werden
jeweils Quoten fir das betrachtete Jahr ausgewiesen. Bei den Hilfsmitteln be-
schreibt der Begriff Verordnungsquoten den Anteil der Versicherten mit Hilfsmit-
telverordnungen und bei den Heilmitteln beschreibt der Begriff Verordnungsquo-
ten den Anteil der Versicherten mit einer Heilmittelverordnung. Die Angaben
erfolgen in Prozent der Leistungsversicherten an den Versicherten. Diese Quo-
ten werden auch fir Subgruppen ausgewiesen. In den Fallen erfolgen die Anga-
ben in Prozent der Leistungsversicherten innerhalb der Subgruppen.

Standardisierung

Zum regionalen Vergleich bestimmter Inanspruchnahmen oder Ausgaben wur-
den die tatséchlichen Quoten nach Alter und Geschlecht standardisiert. Dieses
Vorgehen wird gewahlt, wenn verschiedene Regionen unabhangig von der Al-
ters- und Geschlechtsstruktur und deren Effekte verglichen werden sollen. So
wurden bei der direkten Standardisierung die rohen Verordnungsquoten der
Regionen neu berechnet, als wére die Alters- und Geschlechtsverteilung aller
Regionen mit der der gesamten BARMER GEK identisch.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogrammpaket SAS.
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I Ergebnisse der Heilmittelanalyse

.1 Kennzahlen der Heilmittelversorgung

Die Zahl der Heilmittelerbringer, die mit der BARMER GEK Leistungen abge-
rechnet haben, ist im Zeitraum von 2013 zu 2014 gestiegen. Bei den Podologen
gab es mit Uber 12 % den gréf3ten Anstieg. Bei rund 6 % liegt der Anstieg bei
den Ergotherapeuten und den Logopé&den, wahrend in der Physiotherapie im
Jahr 2014 knapp 2 % mehr Leistungserbringer abrechneten (Tabelle 11.1).

In der BARMER GEK betrug der Ausgabenanstieg von 2013 auf 2014 in der
Heilmittelversorgung insgesamt 8,22 %. Dabei stiegen die Ausgaben pro Versi-
chertem um 8,12 % und pro Leistungsversichertem um 4,87 % an. Die Anzahl
an Leistungsversicherten und Rezepten stieg jedoch zum Vorjahr lediglich um
3,20 % und 4,33 %, mit anderen Worten: Es stieg nicht nur die Zahl der Leis-
tungsversicherten, sondern pro Fall wurde mehr und teurer behandelt. Mit leicht
steigender Tendenz erhielt etwas mehr als jeder finfte Versicherte Heilmittelleis-
tungen. Die durchschnittlichen Kosten daftr betrugen im Jahr 2014 bei allen
Versicherten 88,92 Euro (Tabelle 11.2).

Der Anteil der Versicherten mit Heilmittelverordnungen ist somit von 21,82 % auf
22,50 % gestiegen. Dieser Anstieg vollzog sich aber nicht tber alle Altersklassen
in gleicher Weise. Die grofdten relativen Steigerungen gibt es in den Altersklas-
sen 10-20 Jahre, 20-30 Jahre sowie 80-90 Jahre und bei den tber 90-Jahrigen.
Da die Hochaltrigen sowieso schon die héchsten Verordnungsquoten haben,
kommt es bei ihnen auch in Prozentpunkten zu den gréfdten Steigerungen. Wah-
rend der Anteil der Leistungsversicherten insgesamt bei 22,50 % liegt, bekom-
men die 60-70-Jahrigen und die 70-80-Jéhrigen zu weit Uber 35 % Heilmittel
verordnet und die tGber 90-Jahrigen auch noch zu tber 30 %. Insgesamt nahmen
deutlich mehr Frauen eine Heilmittelversorgung in Anspruch. In der unteren
Altersklasse allerdings war der Anteil ménnlicher Versicherter mit Heilmittelleis-
tungen mit 16 % gegeniber 11 % bei den Madchen hdéher. Dieser Anteil stieg
wie Ublich mit dem Alter an und erreichte bei den 70- bis unter 80-jahrigen weib-
lichen Versicherten Uber 38 % und bei den mannlichen Versicherten dieser Al-
tersgruppe 29 %. Die Ausgaben pro Versichertem waren bei Kindern unter 10
Jahren mit etwa 720 Euro am hdéchsten (Tab. 5, S. 128 im Anhang).
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Tabelle 11.1 Anzahl der mit der BARMER GEK abrechnenden

Leistungserbringer

2013 2014  Anderungin %
Ergotherapeuten 8.579 9.073 +5,76
Logopaden 9.254 9.831 +6,24
Physiotherapeuten 41.745 42.526 +1,87
Podologen 4.524 5.081 +12,31
Tabelle 11.2 Kennzahlen der Heilmittelversorgung 2013 und 2014 in der
BARMER GEK
2013 2014  Anderungin %
Leistungsversicherte 1.864.696 1.924.400 +3,20
Anzahl Rezepte 5.120.826 5.342.315 +4 33
Ausgaben in € 702.783.323 760.582.366 +8,22
Ausgaben pro LV in € 376,89 395,23 +4,87
LV zu Vers. in % 21,82 22,50 +3,10
Ausgaben pro Rezept in € 137,24 142,37 +3,74
Ausgaben pro Vers. in € 82,24 88,92 +8,12
Tabelle 11.3 Ausgaben der BARMER GEK fur unterschiedliche Heilmittel
im Jahr 2014 in Euro
Leistungs-  Ausgaben pro Verénderung Ausgaben
versicherte Leistungs- zum Vorjahr fur die
versichertem in % BARMER GEK
Ergotherapie 105.600 1.001,85 +1,97 105.795.701
Logopadie 89.021 794,26 +4,73 70.705.853
Physiotherapie 1.769.130 321,96 +4,47 569.582.945
Podologie 78.942 173,64 +7,25 13.707.511

In der Tabelle 1.3 sind die einzelnen Ausgabenbldcke der Heilmittelversorgung
nach den einzelnen Arten der Therapien gegliedert. Wie zu erwarten entfallt mit
rund drei Viertel der Heilmittelausgaben der gréfdte Block auf physiotherapeuti-
sche Leistungen. Wenn Versicherte Heilmittel verordnet bekommen, sind es
ebenso meistens Leistungen aus dem Bereich der Physiotherapie. Fast 1,8 Mio.
Versicherte haben eine Physiotherapie verordnet bekommen, wahrend in den
anderen Leistungsbereichen jeweils kaum 100.000 Versicherte eine Verordnung
bekommen haben. Leistungsversicherte sind allerdings im Bereich der Ergothe-
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Tabelle 11.4 Kennzahlen der Ergotherapieversorgung 2013 und 2014 in der

BARMER GEK

2013 2014  Anderungin %
Leistungsversicherte 99.168 105.600 +6,49
Anzahl Rezepte 275.453 293.773 +6,65
Ausgaben in € 97.432.917 105.795.701 +8,58
Ausgaben pro LV in € 982,50 1.001,85 +1,97
LV zu Vers. in % 1,16 1,23 +6,38
Ausgaben pro Rezept in € 353,72 360,13 +1,81
Ausgaben pro Vers. in € 11,40 12,37 +8,48

rapie am teuersten. Rund 1.000 Euro wurden pro Versichertem mit Ergotherapie
aufgewendet. Die Aufwendungen flr Podologie je Versichertem mit entspre-
chender Leistung lagen demgegentuber bei 174 Euro. In der Podologie gab es
aber, wenn auch auf niedrigem Ausgabenniveau, mit 7,25 % die héchste Steige-
rung der Ausgaben je Versichertem mit Leistungsbezug (Tabelle 11.3). Diese
Leistung ist fir Menschen mit Diabetes wichtig, weil unbeachtete Verletzungen
an den FufRen frihzeitig erkannt und behandelt werden missen, um Infektionen
oder gar Amputationen zu vermeiden.

II.1.1 Versorgungsanalyse Ergotherapie

Die Ergotherapie unterstitzt die ,Wiederherstellung, Entwicklung, Verbesserung,
Erhaltung oder Kompensation der krankheitsbedingt gestérten motorischen,
sensorischen, psychischen und kognitiven Funktionen und Fahigkeiten (G-BA
2011a). Sie ist gemal dieser Vorgaben bei einer Vielzahl von Erkrankungen des
Stutz- und Bewegungssystems, des Nervensystems und der Psyche indiziert.

Die BARMER GEK hat im Jahr 2014 tber 105 Mio. Euro fur Ergotherapie ge-
zahlt. Das ist eine Steigerung gegentber dem Vorjahr von 8,58 %. Die Zahl der
Leistungsversicherten ist dabei um 6,49 % auf 105.600 angestiegen. Diese Ver-
anderungen haben aber nicht nur mit einer veranderten Versichertenzahl zu tun,
sondern sind auch ein Resultat steigender Ausgaben je Versichertem. Die Aus-
gaben je Versichertem stiegen némlich auch um 8,48 % von 11,40 Euro auf
12,37 Euro. Die Ausgabensteigerung je Leistungsversichertem blieb dabei mit
unter 2 % im Rahmen der allgemeinen Preisentwicklungen (Tabelle 11.4).
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Quelle: GKV-Spitzenverband (2015); BARMER GEK Routinedaten.
Abbildung 1.1 Vergleich Ergotherapieversorgung GKV — BARMER GEK

Der Anteil Versicherter mit Ergotherapie gegeniber allen Versicherten war bei
Kindern rucklaufig wahrend er in allen anderen Altersklassen deutlich anstieg
(vgl. Tab. 6, S. 129 im Anhang). Die Ausgabensteigerungen zeigten sich regio-
nal sehr unterschiedlich. Auffallig sind die starkeren Ausgabensteigerungen je
100 Versicherte in den neuen Bundeslandern und in den Stadtstaaten. Ebenfalls
hoch ist die Steigerungsrate noch in Nordrhein-Westfalen. In den genannten
Landern liegt die Steigerungsrate fast durchgangig tber 8 %, wahrend in Saar-
land die Steigerungsrate gerade einmal 2,21 % betragt (vgl. Tab. 9, S. 130 im
Anhang).

Bei den Ausgaben pro 1.000 Versicherte in der Ergotherapieversorgung lag die
BARMER GEK gegenuber der GKV im Jahr 2014 um knapp 700 Euro héher. In
der Anzahl von Belegen pro 1.000 Versicherte lag die BARMER GEK um ca.
zwei hdher.

Ergotherapie ist verordnungsféhig bei Schadel-Hirn-Trauma, Encephalitis, Insult,
zerebraler Blutung, zerebralem Tumor, Zerebralparese, Multipler Sklerose,
Polyneuropathie, Querschnittssyndrom, Amyotropher Lateralsklerose (ALS) und
Parkinson.
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Fur die Berechnung zur Indikation wurden folgende Erkrankungen bericksichtigt: Schadel-Hirn-
Trauma, Encephalitis, zerabrale Blutung, zerebraler Tumor, Insult, Zerebralparese, Parkinson,
Multiple Sklerose, Querschnittssyndrom, ALS, Polyneuropathie.

Abbildung 1.2 Verordnungsquote von Ergotherapie im Jahr 2014 bei
gegebener Indikation je Bundesland (Anteile in %)

Auf der Basis entsprechender ambulant-arztlicher Diagnosen wurden fir das
Jahr 2014 475.923 Versicherte ermittelt, fir die nach dem Heilmittelkatalog eine
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Tabelle 11.5 Kennzahlen der Logopédieversorgung 2013 und 2014 in der

BARMER GEK

2013 2014  Anderungin %
Leistungsversicherte 85.748 89.021 +3,82
Anzahl Rezepte 185.884 191.388 +2,96
Ausgaben in € 65.030.057 70.705.853 +8,73
Ausgaben pro LV in € 758,39 794,26 +4,73
LV zu Vers. in % 1,00 1,04 +3,71
Ausgaben pro Rezept in € 349,84 369,44 +5,60
Ausgaben pro Vers. in € 7,61 8,27 +8,62

Indikation fur Ergotherapie vorlag. Bei 98.739 Leistungsversicherten im Jahr
2014 liegt die Versorgungsquote bei rund 21 %. Dieser Wert variiert regional
deutlich: In Bremen, Hessen und Bayern betragt die Versorgungsquote zwischen
15 % und 17 %, wahrend sie im sonstigen Norden und im Osten durchweg tber
22 % liegt (Abbildung I11.2).

I.1.2 Versorgungsanalyse Logopadie

Logopadie soll die ,Kommunikationsfahigkeit, die Stimmgebung, das Sprechen,
die Sprache und den Schluckakt bei krankheitsbedingten Stérungen wiederher-
stellen” (G-BA 2011a) und ist bei Stérungen der Sprache u. a. nach einem
Schlaganfall verordnungsféahig.

Im Vergleich der Jahre 2013 und 2014 hat die Zahl der Leistungsversicherten im
Bereich der Logopé&die um 3,82 % zugenommen. Die Ausgaben nahmen sogar
um 8,73 % zu (vgl. Tabelle 11.5). Der Anteil der Versicherten mit logopadischen
Leistungen ist von 1,00 % auf 1,04 % gestiegen. Durch den Anstieg der Verord-
nungsquote und die Ausgabensteigerung von 4,73 % je Leistungsversichertem
kommt es zu einer Ausgabensteigerung je Versichertem um 8,62 %.

Fast 50 % der Leistungsversicherten sind unter 10 Jahre alt und ein weiteres
Siebtel ist 10 bis 20 Jahre alt. Die Ausgabensteigerungen je Leistungsversicher-
tem von 4,68 % bzw. 6,21 % in diesen Altersklassen tragen somit wesentlich zur
Gesamtausgabensteigerung je Leistungsversichertem von 4,73 % bei. In den
Ubrigen Altersklassen liegt die Ausgabensteigerung fast durchweg darunter. Der
Anteil der Kinder mit logopadischer Versorgung hat leicht abgenommen. Bei den
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Quelle: GKV-Spitzenverband (2015); BARMER GEK Routinedaten.
Abbildung 1.3 Vergleich Logopéadieversorgung GKV — BARMER GEK

20- bis 30-Jahrigen und bei den 70- bis 90-Jahrigen stieg er dagegen um jeweils
Uber 10 % an (vgl. Tab. 8, S. 131 im Anhang).

Die Bundeslander unterscheiden sich bei den Ausgabenzuwachsen erheblich.
Pro 100 Versicherte gab es im Vergleich zum Vorjahr eine Ausgabensteigerung
von Uber 10 % in den Bundeslédndern Berlin, Hamburg, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz und Saarland. Die geringsten Steigerungsraten finden sich in
Schleswig-Holstein (+0,75 %), Bremen (+2,45 %) und Sachsen-Anhalt (+6,07 %)
(vgl. Tab. 9, S. 132 im Anhang).

Im Vergleich zur GKV sind die Ausgaben je Versichertem im Bereich der Ergo-
therapie bei der BARMER GEK hdéher, niedriger aber im Bereich der Logopé&die.
Dies resultiert aus der etwas alteren Versichertenpopulation bei der BARMER
GEK und der hohen Verordnungsquote von Logopéadie gerade in den jungsten
Altersjahren. Im Vergleich der Ausgaben pro 1.000 Versicherte fir die Logopa-
dieversorgung zwischen BARMER GEK und der GKV lag die BARMER GEK
368 Euro unter dem GKV-Gesamtwert. Auch die Anzahl von Belegen pro 1.000
Versicherte liegt in der BARMER GEK leicht unter der Anzahl der Belege bei der
gesamten GKV (Abbildung I1.3).
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Fur die Berechnungen zur Indikation wurden folgende Erkrankungen bericksichtigt: Sprech-
und Sprachstérungen, Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache.

Abbildung 1.4  Verordnungsquote von Logopéadie im Jahr 2014 bei
gegebener Indikation je Bundesland (Anteile in %)
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Tabelle 11.6 Kennzahlen der Physiotherapieversorgung 2013 und 2014 in

der BARMER GEK

2013 2014  Anderungin %
Leistungsversicherte 1.714.877 1.769.130 +3,16
Anzahl Rezepte 4.522.064 4.706.224 +4,07
Ausgaben in € 528.478.484 969.582.945 +7,78
Ausgaben pro LV in € 308,17 321,96 +4,47
LV zu Vers. in % 20,07 20,68 +3,06
Ausgaben pro Rezept in € 116,87 121,03 +3,56
Ausgaben pro Vers. in € 61,84 66,59 +7,67

Auf der Basis ambulant-arztlicher Diagnosen fur Sprech- und Sprachstérungen
oder Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache lag im Jahr 2014
bei 157.363 Versicherten eine Erkrankung vor, bei der grundsatzlich gemafl dem
Heilmittelkatalog eine logopadische Behandlung indiziert sein kann. Bei 85.265
Leistungsversicherten in 2014 entspricht dies einer Versorgungsquote von 54 %.
Trotz derselben Indikationsgrundlage bei den Versicherten variiert dieser Wert
nach Bundesland: In Hamburg und Sachsen lag die Versorgungsquote bei logo-
padischer Indikationsstellung Gber 60 %, in Bayern und Rheinland-Pfalz unter
50 % (Abbildung I1.4).

I.1.3 Versorgungsanalyse Physiotherapie

Gemald der Heilmittelrichtlinien dient die Physiotherapie der ,Erhaltung, Férde-
rung und Wiederherstellung der Leistungen der Stitz- und Bewegungsorgane,
des Nervensystems und der dabei beteiligten Funktionen des Herz-Kreislauf-
Systems, der Atmung und des Stoffwechsels” (G-BA 2011a). Mit ,passiven®
Therapiemethoden wie z. B. der Massage oder manuellen Therapie und ,akti-
ven“ Techniken wie z. B. der krankengymnastischen Bewegungstherapie werden
angeborene oder erworbene Schadigungen und Funktionsverluste therapiert.

Fur die BARMER GEK sind die Ausgaben fur die Physiotherapie von 2013 zu
2014 insgesamt um 7,78 % gestiegen, die Verordnungsquote stieg von rund
20 % im Jahr 2013 auf knapp 21 % im Jahr 2014 und die Ausgaben je Versi-
chertem um 7,67 %. Im Vergleich zum Vorjahr wird also teurer und mehr ver-
sorgt (vgl. Tabelle 11.6).
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Quelle: GKV-Spitzenverband (2015); BARMER GEK Routinedaten.
Abbildung 1.5  Vergleich Physiotherapieversorgung GKV — BARMER GEK

Mit steigendem Alter steigt auch die Verordnungsquote. Bei Kindern unter 10
Jahren lag der Anteil Versicherter mit Leistungen an allen Versicherten bei
3,97 % und bei den 80- bis 90-Jahrigen bei 33,09 %. Der Ausgabenzuwachs je
Leistungsversichertem in den Altersklassen variiert von 2,99 % bei den 30- bis
40-Jahrigen bis 5,55 % bei den unter 10-Jahrigen. Rund 25 % der Frauen, aber
nur rund 15 % der Mé&nner nahmen Physiotherapien in Anspruch (siehe Tab. 10,
S. 133 im Anhang).

Die Veranderung der Ausgaben je 100 Versicherte zeigt sich regional unter-
schiedlich. Uber 9 % Steigerung gab es in Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern und im Saarland. Hingegen liegen die Steigerungsraten in Hessen
und Schleswig-Holstein unter 6 % (siehe Tab. 11, S. 134 im Anhang).

Bei den Ausgaben und Rezepten pro 1.000 Versicherte lag die BARMER GEK
vor den Gesamtwerten der GKV. Im Jahr 2013 wurden mit 529 Verordnungen
bei der BARMER GEK noch 99 Verordnungen mehr je 1.000 Versicherte ausge-
stellt als bei der GKV (430 Verordnungen). Im Jahr 2014 lag die Differenz schon
bei 115 Verordnungen. Ebenso lagen die Ausgaben je 1.000 Versicherte durch-
weg Uber 10 % hdher als in der gesamten GKV (Abbildung I1.5).
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Als Indikation wurden folgende Erkrankungen bericksichtigt: Osteoporose mit Fraktur, Skoliose,
Bandscheibenschaden, Morbus Bechterew, entziindlich-rheumatische Wirbelsaulen- und Ge-
lenkerkrankungen, Spondylose, Arthrosen, infantile Zerebralparese, Schlaganfall, Querschnitts-
syndrom, Parkinson, Multiple Sklerose, Muskeldystrophie.

Abbildung 1.6  Verordnungsquote von Physiotherapie im Jahr 2014 bei
gegebener Indikation je Bundesland (Anteile in %)
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Tabelle I1.7 Kennzahlen der Podologieversorgung 2013 und 2014 in der

BARMER GEK

2013 2014  Anderungin %
Leistungsversicherte 72.270 78.942 +9,23
Anzahl Rezepte 137.450 149.302 +8,62
Ausgaben in € 11.700.666 13.707.511 +17,15
Ausgaben pro LV in € 161,90 173,64 +7,25
LV zu Vers. in % 0,85 0,92 +9,12
Ausgaben pro Rezept in € 85,13 91,81 +7,85
Ausgaben pro Vers. in € 1,37 1,60 +17,04

Osteoporose mit Fraktur, Skoliose, Bandscheibenschaden, Morbus Bechterew,
entzindlich-rheumatische Wirbelsdulen- und Gelenkerkrankungen, Spondylose,
Arthrosen, infantile Zerebralparese, Schlaganfall, Querschnittssyndrom, Multiple
Sklerose, Parkinson, Muskeldystrophie sind Diagnosen, woraufhin gemafl dem
Heilmittelkatalog eine Physiotherapie indiziert sein kann. Rund 2,5 Mio. Versi-
cherte konnten auf der Basis der ambulant-arztlichen Diagnosen fur das Jahr
2014 als entsprechend erkrankte Personen identifiziert werden. Ca. 1,71 Mio.
der 2,5 Mio. Versicherten mit entsprechender Diagnose haben im Jahr 2014
auch mindestens eine Physiotherapie verordnet bekommen. Dies entspricht
einer Versorgungsquote von bundesweit durchschnittlich rund 68 %. Auch in
diesem Versorgungssegment variiert der Anteil regional deutlich: Im Saarland
und in Nordrhein-Westfalen liegt der Anteil von Verordnungen zur physiothera-
peutischen Indikationsstellung bei 52 % bzw. 53 %. Dieser Anteil erreicht gleich-
zeitig in Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt Werte von 82 % und in
Sachsen sogar 92 % (Abbildung I1.6).

I.1.4 Versorgungsanalyse Podologie

Podologische Leistungen sind im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nur bei krankhaften Verdnderungen an den Fifen infolge eines Diabetes
mellitus (diabetisches Fullsyndrom) verordnungsfahig (G-BA 2011a).

In der Podologie sind die Gesamtausgaben in der BARMER GEK und auch die
Ausgaben je Versichertem um rund 17 % gestiegen. In der Podologie ist somit
der gréte Ausgabenzuwachs festzustellen. Diese Ausgabensteigerung resultiert
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Quelle: GKV-Spitzenverband (2015); BARMER GEK Routinedaten.
Abbildung 1.7 Vergleich Podologieversorgung GKV — BARMER GEK

einerseits aus einem gestiegenen Leistungsvolumen je Leistungsversichertem
und andererseits aus einer Erhéhung der Zahl der Leistungsversicherten. Das
gestiegene Leistungsvolumen zeigt sich in Form von 8,62 % mehr Rezepten und
einem um 7,25 % gestiegenen Ausgabenvolumen je Leistungsversichertem; die
Zahl der Leistungsversicherten ist um 9,23 % gestiegen. Bei den Ausgaben pro
Rezept kam es im Jahr 2014 zu einer Erhéhung um 7,85 % (vgl. Tabelle 11.7).

Von den knapp 79 Tsd. Versicherten mit podologischen Leistungen waren im
Jahr 2014 knapp 69 Tsd. tber 60 Jahre alt. Das entspricht einem Anteil von rund
87 %. Basierend auf einem deutlich geringeren Ausgangsniveau gab es aller-
dings im Vergleich der Jahre 2013 und 2014 die grél3eren Steigerungsraten in
den jungeren Altersklassen. Die Verordnungsquote liegt bei Mannern insgesamt
mit 1,03 % etwas hdher als bei den Frauen, die zu 0,84 % mindestens eine Ver-
ordnung bekamen (siehe Tab. 13, S. 136 im Anhang).

Die Steigerung der Ausgaben pro 100 Versicherte zum Vorjahr ist mit 30 % in
Brandenburg am héchsten. Steigerungen von knapp tber 20 % sind aul3erdem
in Baden-Wurttemberg, in Berlin, in Mecklenburg-Vorpommern und in Rheinland-
Pfalz zu finden. Einen Rickgang von 5 % gibt es in Bremen und das, obwohl in
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Fur die Berechnungen zur Indikation wurden durch Diabetes bedingte Neuropathien und Angio-
pathien berlicksichtigt.

Abbildung 1.8  Verordnungsquoten von Podologie im Jahr 2014 bei
gegebener Indikation je Bundesland (Anteile in %)

Bremen wie auch in Hessen, Brandenburg und Schleswig-Holstein die Ausga-
ben je 100 Versicherte relativ gering ausfallen (Tab. 14, S. 137 im Anhang).
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Die Podologie wird beim diabetischen FulRsyndrom eingesetzt, das noch immer
die Hauptursache fur nichttraumatische Amputationen ist. Daher stellt sie eine
wichtige und notwenige Behandlung zur Vermeidung schwerwiegender Folgeer-
krankungen des Diabetes mellitus dar. Bei den Ausgaben und der Anzahl an
Rezepten pro 1.000 Versicherte lag die BARMER GEK in den letzten Jahren
jeweils unter den Gesamtwerten der GKV. Im Jahr 2014 waren es fast 5 Verord-
nungen pro 1.000 Versicherte und 582 Euro pro 1.000 Versicherte weniger.

Gemal dem Heilmittelkatalog ist eine podologische Versorgung bei durch Dia-
betes bedingten Neuropathien und Angiopathien indiziert. Auf der Grundlage
entsprechender ambulant-arztlicher Diagnosen aus dem Jahr 2014 hat insge-
samt eine Inanspruchnahme der Podologie bei knapp 35 % der betroffenen
Versicherten im selben Jahr stattgefunden. Regionale Unterschiede sind in die-
sem Versorgungsbereich besonders deutlich: Wahrend der Anteil Leistungsver-
sicherter an allen Versicherten mit Indikation in Baden-Wurttemberg bei 24 %, in
Rheinland-Pfalz bei 26 % und in Brandenburg bei 28 % lag, nahm er in Nieder-
sachsen knapp 45 % und in Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen noch tber
43 % an (siehe Abbildung 11.8).

1.2 Indikationen fiir Heilmittel

Der Indikationsschlissel bezeichnet Diagnosegruppe und Leitsymptomatik, die
Anlass fur die Behandlung geben. GemalR den Heilmittelrichtlinien ist er eine
erforderliche Angabe auf den Heilmittelverordnungen. So belegt z. B. der Indika-
tionsschlissel ,ZN1a“ fur Erkrankungen des zentralen Nervensystems bis zum
18. Lebensjahr mit Bewegungsstérungen die Indikation fir MalRnahmen der
Physikalischen Therapie. Abweichend davon ist fur die Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie sowie fur die Ergotherapie lediglich die Bezeichnung der Diag-
nosegruppe anzugeben. Die Indikationsgebiete bilden zwar die Grundlage des
Heilmittelkatalogs und damit der Verordnungsfahigkeit. Die Festlegung der Indi-
kationsgebiete bedarf jedoch bis heute einer Prifung unter Berticksichtigung von
evidenzbasierten Kriterien, da zwar Leitlinienempfehlungen vorhanden sind,
jedoch nach wie vor Fragen zur Nachhaltigkeit, zum Umfang, zur Frequenz und
zu Wirkmechanismen einzelner Interventionen bestehen.
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Uber die Auswertung des Indikationsschliissels kann dargestellt werden, welche
Beschwerdebilder den Verordnungen zu Grunde lagen. Die haufigsten Indikatio-
nen fur Verordnungen in den verschiedenen Leistungsbereichen werden im
Folgenden dargestellt und erlautert.

I.L2.1 Ergotherapie

Fast zwei Drittel der Rezepte fur Ergotherapie wurden im Jahr 2014 aufgrund
von Erkrankungen des Nervensystems ausgestellt. Darunter fallen die Diagno-
segruppen ,ZNS-Schadigungen, -Erkrankungen und/oder Entwicklungsstérun-
gen langstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres” und ,ZNS-
Schadigungen, -Erkrankungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres” mit u. a.
Schlaganfall, Schédel-Hirn-Trauma, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Ge-
hirntumor oder Zerebralparese. Ergotherapeutische MalRnahmen haben bei
diesen Erkrankungen zum Ziel, die Selbststandigkeit in der altersentsprechen-
den Versorgung, wie sie beim Ankleiden und der Hygiene erforderlich ist, zu
erhalten oder zu verbessern. Aullerdem sollen kérperliche Beweglichkeit und
Geschicklichkeit, Belastungsfahigkeit und Ausdauer verbessert werden. Dabei
werden ebenfalls das Verhalten und die zwischenmenschlichen Beziehungen
einbezogen und Kompensationsmechanismen erlernt.

Jedes sechste Rezept fur Ergotherapie ging auf psychische Stérungen zurtck.
Zu ihnen zahlen unter anderem geistige und psychische Stérungen im Kindes-
und Jugendalter, Entwicklungsstérungen sowie Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit dem Beginn in der Kindheit und Jugend. Beispiele sind der frih-
kindliche Autismus, Stdérungen des Sozialverhaltens, Angst- oder depressive
Stérungen sowie Essstérungen. Im Bereich der Kinder- und Jugendgesundheit
ist seit einigen Jahren eine Ausweitung psychischer Diagnosestellungen bei
Kindern und Jugendlichen erkennbar. Durch die ergotherapeutische Behandlung
soll unter anderem die Verbesserung des situationsgerechten Verhaltens, der
Beziehungsfahigkeit und der Belastungsféhigkeit erreicht werden. Ebenfalls in
diese Gruppe fallen ,organische, einschliellich symptomatischer psychischer
Stérungen® mit dementiellen Syndromen, allen voran Morbus Alzheimer. Die
Ergotherapie dient hier dem Erhalt und der Verbesserung der Selbstversorgung,
der kognitiven Funktionen und der Orientierung zu Raum, Zeit und Personen.
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Abbildung 1.9 Indikationen in der Ergotherapie

Etwas mehr als 15 % der Ergotherapieverordnungen gingen auf Erkrankungen
des Stiutz- und Bewegungssystems zurtick. Darunter fallen unter anderem Sté-
rungen nach traumatischer Schadigung, nach Operationen, Verbrennungen oder
Veratzungen, die sich vor allem auf die Bereiche Schulter, Arm und Hand bezie-
hen. Haufig sind aber auch Behandlungen nach einer Implantation von Endopro-
thesen notwendig. Ziel ist es auch hier, die Selbststandigkeit in der Eigenversor-
gung (Ankleiden/Hygiene) herzustellen, die kérperliche Beweglichkeit und ma-
nuelle Geschicklichkeit sowie die Belastungsfahigkeit und Ausdauer zu verbes-
sern oder Kompensationsmechanismen zu erlernen.

1.2.2 Logopadie

In der Logopédie ging der gréite Teil aller Verordnungen mit 76 % auf Stérun-
gen der Sprache zurlck. Es handelt sich dabei um

e Stérungen der Sprache vor Abschluss der Sprachentwicklung,
e Stérungen der auditiven Wahrnehmung,
e Stérungen der Artikulation,
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Abbildung I1.10 Indikationen in der Logopadie

e Stérungen der Sprache bei hochgradiger Schwerhdérigkeit oder Taubheit,
e Stérungen der Sprache nach Abschluss der Sprachentwicklung und
e Stérungen der Sprechmotorik.

Bei den frihkindlichen Sprachstérungen soll anhand von logopadischen Mal}-
nahmen die Verbesserung bzw. Normalisierung der sprachlichen und kommuni-
kativen Fahigkeiten erreicht werden. Zu den Stérungen nach Abschluss der
Sprachentwicklung gehéren Aphasien und Dysphasien, wie sie nach einem
Schlaganfall oder einem Schadel-Hirn-Trauma, bei Hirntumoren oder -operatio-
nen entstehen kénnen. Mit logopadischen Malnahmen sollen Wortfindung,
Sprechen, Lesen, Schreiben, Artikulation und Sprachverstandnis verbessert und,
wenn nétig, nonverbale Kommunikationsmdglichkeiten erlernt werden.

Auch Schluckstérungen (Dysphagien) kénnen durch einen Schlaganfall oder die
unter ,Stérungen der Sprache® aufgelisteten Erkrankungen entstehen. Durch
Verschlucken kann Speichel, Nahrung oder Erbrochenes in die Atemwege ge-
langen, diese verschlieBen und Entziindungen auslésen. Ziel ist es demnach,
den Schluckakt zu normalisieren und die Nahrungsaufnahme zu ermdglichen.
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Fast 8 % der Verordnungen gingen im Jahr 2014 auf Schluckstérungen zuriick
und ca. 7 % auf Stérungen der Stimme (Abbildung 11.10).

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass auch Kindern mit ,nachlassiger”
Sprache und mangelnden Angeboten in Kindergarten und Schulen zur verstand-
lichen Artikulation Logopéadie verordnet wird — die GKV wirde dann aufgrund
von Defiziten in Elternhaus, Kindergérten und Schulen belastet werden.

I.2.3 Physiotherapie

Fast die Haélfte der Verordnungen von Physiotherapie ging im Jahr 2014 auf
Wirbelsdulenerkrankungen zuriick (45,9 %). Beispiele dafir sind Bandscheiben-
schaden, Skoliosen oder Kyphosen (starke Rotation oder Krimmung der Wirbel-
saule), entzindlich-rheumatische Wirbelsaulenerkrankungen, Blockierungen der
Wirbelsaule oder arthrotische Veranderungen. Ziel der Physiotherapie ist die
Funktionsverbesserung und Schmerzreduktion durch die Verringerung oder das
Beseitigen der Gelenkfunktionsstérung oder von Blockierungen, um damit das
alltdgliche Leben und die Teilhabe zu erleichtern oder wiederzuerlangen. Der
Heilmittelkatalog unterscheidet in einen kurzzeitigen und ldnger dauernden Be-
handlungsbedarf. Bei kurzzeitigem Behandlungsbedarf werden Traktion, War-
me- und Kaltetherapie oder auch Massagen als optionale MaRhahmen vorgese-
hen. Sie stehen jedoch im Widerspruch zur Nationalen Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz, nach der Massage zur Behandlung des akuten nichtspezifischen
Kreuzschmerzes nicht angewendet werden soll (BAK et al. 2013b).

Die zweithaufigsten Indikationen sind Verletzungen, Operationen und Erkran-
kungen der Extremitdten und des Beckens. Rund 28 % der Physiotherapiever-
ordnungen fallen in diesen Bereich. Dabei handelt es sich beispielsweise um
Frakturen, Sehnenrupturen, Beckenfrakturen, Endoprothesen oder entziindlich-
rheumatische Gelenkerkrankungen. Die Gelenkfunktionsstérungen bzw. Bewe-
gungsstérungen sollen durch die Physiotherapie verringert werden.

Lymphabflussstérungen kénnen beispielsweise nach Operationen entstehen,
darunter auch die Behandlung bei einem Mammakarzinom. Sie machten knapp
11 % der Rezepte aus. Dabei werden sie nach ihrem kurzzeitigem oder langer-
fristigem Behandlungsbedarf bzw. chronischen Lymphabflussstérungen bei bos-
artigen Erkrankungen differenziert. Die Therapie soll eine Entstauung sowie

50 BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport 2015



Sonstige

Indikationen
Erkrankungen des 5,3%
zentralen
Nervensystems
9,8%

Lymphabfluss-
stérungen Wirbelsaulen-
10,8% erkrankungen
45,8%
Verletzungen/

Operationen und
Erkrankungen der
Extremitaten
28,3%

Abbildung I1.11 Indikationen in der Physiotherapie

Besserung des lymphatischen RuUckflusses und der aktiven Muskel-Venen-
Pumpe erzielen und auch zur Vermeidung weiterer Sekundarkomplikationen
beitragen.

Eine weitere wichtige Aufgabe der Physiotherapie ist die Behandlung von Er-
krankungen oder Stérungen, die durch Schadigungen des zentralen Nervensys-
tems entstehen. Sie machten im Jahr 2014 10 % der Verordnungen aus. Bei
einer Behandlung aufgrund dieser Indikationen werden in der Regel neuromus-
kuldre Behandlungstechniken eingesetzt, um die Motorik und Bewegungswahr-
nehmung der Extremitdten oder Rumpf- und Kopfmuskulatur zu férdern und zu
verbessern. Diese kommen vor allem nach Schlaganfallen, Schadel-Hirn- oder
Rickenmarksverletzungen oder bei Multipler Sklerose zur Anwendung.

Lymphabflussstérungen treten u. a. nach Brustkrebsoperationen auf. Allerdings
werden danach allzu haufig manuelle Behandlungen angewendet, obwohl das
Anlegen von Kompressionsstrimpfen die aus wissenschaftlicher Sicht besser
belegte Alternative darstellt, die mit manueller Lymphdrainage kombiniert wer-
den kann (Beckermann 2008).
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Il Ergebnisse der Hilfsmittelanalyse

.1 Kennzahlen der Hilfsmittelversorgung

Ebenso wie bei der Auswertung der Heilmittelversorgung beziehen sich die fol-
genden Zahlen der Hilfsmittelversorgung nur auf Versicherte, die in jedem Quar-
tal des jeweiligen Berichtsjahres mindestens einen Tag versichert waren. Die
nachfolgenden Auswertungen beziehen sich ausschlie8lich auf Abrechnungen
Uber sonstige Leistungserbringer nach § 302 SGB V (Tabelle I11.1) und Hilfsmit-
tel, die im Hilfsmittelverzeichnis gelistet sind. Hilfsmittel, die nach § 300 SGB V
Uber Apotheken abgegeben wurden, sind in den Analysen nicht enthalten.

Tabelle Ill.1

Leistungserbringern nach § 302 SGB V

Leistungserbringer

Orthopadiemechaniker,
Bandagisten

Sonstige Erbringer von
Leistungen i.S. des SGB

Horgerate-Akustiker

Orthopadieschuhmacher,
Orthopaden (als Erbringer
von Leistungen, z. B.
Einlagen)
Rehabilitationsstatten,
Pflegeheime, Sozialstation

Augenoptiker, Augenarzte
(als Erbringer von
Leistungen)

Pertickenmacher
Sonstige
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Ausgaben
2013

in Mio. €
385,6
193,5

69,2
72,3

18,6

8,3

4,9
2,0

Anteil
anden
Gesamt-
ausgaben
in %

51,1

25,6

9,2
9,6

2,5

11

0,7
0,3

Ausgaben
2014

in Mio. €
47,7
201,0

102,1
79,6

19,4

9,1

55
2,0

Ausgaben fur Hilfsmittelleistungen von sonstigen

Anteil

an den
Gesamt-
ausgaben
in %

499

24,0

12,2
9,5

2,3

1,1

0,7
0,2

Anderung
zu 2013
in %

8,3

3,9

47,5
10,1

4,2

10,1

10,9
2,2
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Tabelle 111.2 Kennzahlen der Hilfsmittelversorgung 2013 und 2014 in der

BARMER GEK
oo 2014 Anderungin%
Leistungsversicherte 1.944.385 2.006.092 +3,17
Anzahl Rezepte 4.830.001 5.787.794 +19,83
Ausgaben in € 754.450.571 836.382.750 +10,86
Ausgaben pro LV in € 388,02 416,92 +7,45
LV zu Vers. in % 22,75 23,45 +3,07
Ausgaben pro Rezept in € 156,20 144,51 -7,49
Ausgaben pro Vers. in € 88,29 97,78 +10,75

90 +

80 -<90

70-<80
60-<70
50 - <60
40 - <50

30-<40 = Anteil weiblicher Versicherter mit
Hilfsmittelverordnungen

20-<30 o . .

m Anteil mannlicher Versicherter mit
Hilfsmittelverordnungen

10-<20

0-<10

Abbildung lll.1  Verordnungsquote mit Hilfsmitteln nach Alter und Geschlecht
im Jahr 2014

Die entsprechenden Ausgaben der BARMER GEK fiur Hilfsmittel nach § 302
SGB V von sonstigen Leistungserbringern lagen im Jahr 2013 bei 754,4 Mio.
Euro und im Jahr 2014 bei 836,4 Mio. Diese Entwicklung entspricht einer Aus-
gabensteigerung um etwa 10,9 %. Rund die Halfte der Gesamtausgaben ist auf
Leistungen von Orthopadiemechanikern und Bandagisten zurtckzufiihren. Den
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Brandenburg 20,9%

Mecklenburg-Vorpommern 21,8%
Sachsen-Anhalt 22,0%
Bremen 22,3%
Hamburg 22,3%
Baden-Wirttemberg 22,7%
Niedersachsen 22,9%
Schleswig-Holstein 23,5%
Hessen 23,6%
Rheinland-Pfalz 23,8%
Berlin 23,8%
Bayern 24,1%
Sachsen 24,4%
Tharingen 24,4%
Saarland 24,4%
Nordrhein-Westfalen 24,6%

Abbildung Ill.2  Anteil Versicherter mit Hilfsmittelversorgung nach Bundesland

deutlichsten Zuwachs gibt es bei den Ausgaben fir Hérgerate-Akustiker von
69,2 Mio. Euro auf 102,1 Mio. Euro um betrachtliche 47,5 % (Tabelle I11.1).

Pro Versichertem sind die Ausgaben gegentuber dem Vorjahr um 10,75 % ge-
stiegen. Da die Ausgaben je Leistungsversichertem um 7,45 % gestiegen sind,
hat der Anteil der Leistungsversicherten an den Versicherten zugenommen. Es
wurden 19,83 % mehr Rezepte ausgestellt, wobei aber die Ausgaben je Rezept
um 7,49 % abgenommen haben (Tabelle 111.2).

Mit zunehmendem Alter steigt sowohl bei Mannern als auch bei Frauen der
Hilfsmittelbedarf und damit die Verordnungsquote an (Abbildung 11l.1). Nach wie
vor erhielt mindestens jede zweite BARMER GEK versicherte Frau Gber 80 Jah-
ren innerhalb eines Jahres mindestens ein Hilfsmittel. Der Anteil leistungsversi-
cherter Manner lag in dieser Altersgruppe bei etwa 45 %. Uberproportional hoch
waren auch die Ausgabensteigerungen je Leistungsversichertem gerade in den
héheren Altersklassen, in denen sowieso schon eine hohe Verordnungsrate
festzustellen ist. So betrdgt die Ausgabensteigerung je Leistungsversichertem
insgesamt 7,45 %, in den Altersklassen der 70- bis 80-Jahrigen und der 80- bis
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m Ausgaben pro Vers. 2013 = Ausgaben pro Vers. 2014

Brandenburg
Saarland
Baden-Wirttemberg
Hamburg

Bayern

Hessen
Niedersachsen
Bremen
Sachsen-Anhalt
Rheinland-Pfalz
Berlin
Mecklenburg-Vorpommern
Schleswig-Holstein
Nordrhein-Westfalen
Sachsen

Tharingen

0€ 20€ 40 € 60 € 80 € 100 € 120 €

Datenbasis: siehe Tab. 19 im Anhang

Abbildung lll.3  Ausgaben fur Hilfsmittel pro Versichertem 2013 und 2014
nach Bundesland

90-Jahrigen sogar Uber 10 %. Bei den Mannern ist die Steigerung dabei noch
ausgepragter als bei den Frauen (siehe Tab. 17, S. 139 im Anhang).

Neben geschlechtsspezifischen Differenzen waren auch regionale Unterschiede
zu erkennen. Der Anteil von Versicherten mit Hilfsmittelversorgung an allen Ver-
sicherten lag im Vergleich der Bundeslander zwischen 20,9 % in Brandenburg
und 24,6 % in Nordrhein-Westfalen (Abbildung Il1.2).

Die Versicherten der BARMER GEK haben in den Bundesléandern Thiringen,
Sachsen und Nordrhein-Westfalen nicht nur einen eher hohen Versorgungsan-
teil, sondern verursachen wie im Vorjahr auch eher hohe Hilfsmittelausgaben pro
Versichertem (Abbildung 111.3). Brandenburg hat nicht nur den geringsten Anteil
an Leistungsversicherten, sondern hier sind auch die Ausgaben je Versichertem
am geringsten.
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Abbildung lll.4 Standardisierte Ausgaben und Verordnungsquoten fur
Hilfsmittel nach Bundesland

Alters- und geschlechtsstandardisierte Raten zeigen fiir Sachsen-Anhalt mit 218
Leistungsversicherten pro 1.000 Versicherte den niedrigsten und fur das Saar-
land mit 252 die héchsten Verordnungsquoten (Abbildung 111.4). Das Ranking der
Ausgaben pro 1.000 Versicherte andert sich aber nur sehr wenig bei der Be-
trachtung der standardisierten Werte. Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Nordrhein-Westfalen und auch Thiringen gehdren in der standardisierten
Betrachtung genauso zu den Landern mit den hdéheren Ausgaben wie in der
nicht-standardisierten Betrachtung. Demnach lassen sich die regionalen Diffe-
renzen nur zum Teil durch Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsverteilung
der Versicherten erklaren. Regionale Differenzen im Verschreibungsverhalten
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der verordnenden Arzte oder Morbiditatsunterschiede kénnten zudem von Be-
deutung sein.

.2 Versorgungsanalyse ausgewahlter
Hilfsmittelproduktgruppen

Die am haufigsten verordneten Hilfsmittel sind Einlagen. 5,8 % der leistungsver-
sicherten Manner und 8,9 % der leistungsversicherten Frauen haben Einlagen
verschrieben bekommen. Die am zweithdufigsten verordneten Hilfsmittel sind
Orthesen und Schienen. Hilfsmittel zur Kompressionstherapie erhielten 2,2 %
der mannlichen und 4,7 % der weiblichen Versicherten (Tabelle 111.3). Insgesamt
erhielten rund 2,8 % der Versicherten Bandagen. Inkontinenzhilfen mit 2,6 %
und Gehhilfen mit 2,3 % sind die nachsthaufigsten Hilfsmittel, die verordnet wur-
den (siehe Tab. 18, S. 140 im Anhang). Zusammen betreffen diese haufigsten
Hilfsmittel insgesamt tGber 70 % der Leistungsversicherten.

Besonders hohe Ausgaben entstehen aber in anderen Leistungsbereichen. Hier
sind vornehmlich die Inhalations- und Atemtherapiegerate und die Hérhilfen zu
nennen. Die Inhalations- und Atemtherapiegerate verursachen 13,91 Euro und
die Horhilfen 12,00 Euro je Versichertem. Wesentliche Kostenfaktoren sind zu-
dem die Orthesen und Schienen, wodurch Aufwendungen in H6he von 9,10
Euro je Versichertem entstehen (Tabelle 111.4).

Die teuersten Hilfsmittel je Leistungsversichertem sind allerdings die Hilfsmittel
bei Trachoestoma (Produktgruppe 12) mit durchschnittlich 3.154 Euro und
Stomaartikel (Produktgruppe 29) mit durchschnittlich 2.337 Euro. Eine Einla-
genversorgung erzeugt hingegen nur Durchschnittskosten von rund 85 Euro pro
Leistungsversichertem. Unter den hé&ufigsten Hilfsmitteln lagen die hochsten
Ausgaben mit durchschnittlich tber 1.100 Euro pro Leistungsversichertem bei
Inhalations- und Atemtherapiegeréaten (siehe Tabelle 111.3 und Tab. 18, S. 140 im
Anhang). Inhalations- und Atemtherapiegerate werden bei chronischen Erkran-
kungen der Atemwege wie z. B. Asthma bronchiale, chronisch-obstruktiver Lun-
generkrankungen (COPD) oder Mukoviszidose angewendet. Diese Gerate wer-
den zur hduslichen Inhalation von Medikamenten eingesetzt (siehe auch Kapitel
IV Versorgung bei COPD mit und ohne DMP, S. 60).
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Tabelle 111.3 Zehn Produktgruppen der héchsten Verordnungsquote mit
den Ausgaben pro Leistungsversichertem nach Geschlecht im
Jahr 2014

08 - Einlagen 58 88 8,9 84
23 - Orthesen/Schienen s 251 4,6 208
17 - Hilfsmittel zur 2,2 132 4,7 182
Kompressionstherapie

05 - Bandagen 2,4 72 3,1 75
15 - Inkontinenzhilfen 1,9 362 3,0 314
10 - Gehhilfen 1,9 49 2,6 52
25 - Sehhilfen 1,6 70 1,4 84
31 - Schuhe 11 440 1,7 318
09 - Elektrostimulationsgerate 0,8 71 1,6 73
14 - Inhalations- und 1,8 1.122 0,8 1.213
Atemtherapiegerate

Sortierung Uber die Gesamtzahl der Versicherten mit Leistungsbezug

Tabelle 111.4 Zehn Hilfsmittelproduktgruppen mit den héchsten Ausgaben
pro Versichertem fur das Jahr 2014

1 14 - Inhalations- und Atemtherapiegerate 119 13,91 1
2 13 - Horhilfen 103 12,00 2
3 23 - Orthesen/Schienen 78 9,10 4
4 15 - Inkontinenzhilfen 72 8,47 3
5 18 - Kranken-/Behindertenfahrzeuge 69 8,01 3
6 08 - Einlagen 95 6,48 6
7 17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 93 6,16 7
8 29 - Stomaartikel 46 5,39 8
9 31 - Schuhe 45 5,29 9
10 24 - Prothesen 32 3,73 10
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Besondere Ausgabensteigerungen je Leistungsversichertem sind bei Absaugge-
raten (Produktgruppe 01) mit 58 % zu finden. Weitere hohe Ausgabensteigerun-
gen finden sich in der Produktgruppe 12 (Hilfsmittel bei Tracheostoma) mit ca.
44 %, in der Produktgruppe 27 (Sprechhilfen) mit ca. 39 % und bei den Inkonti-
nenzhilfen mit 23 %.

Gerade bei den haufig verordneten Hilfsmitteln wie Einlagen, Inkontinenzhilfen,
Hilfsmitteln zur Kompressionstherapie und den Orthesen und Schienen nahm
die Versorgungsquote deutlich zu (siehe Tab. 18, S. 140 im Anhang).

Die Ausgaben je Versichertem der BARMER GEK fir medizinische Hilfsmittel
sind von 2013 auf 2014 um fast 11 % gestiegen. Dies ist zum einen auf eine
Zunahme der Versicherten, die Hilfsmittel erhalten haben, zuriickzufiihren. Zum
anderen sind aber auch die Ausgaben je Leistungsversichertem in einzelnen
Produktgruppen deutlich gestiegen. Die Ausgaben je Rezept gingen zwar im
Durchschnitt zurtick, daflir stieg aber in weitaus gréRerem Umfang die Zahl der
Rezepte.
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IV Versorgung bei COPD mit und ohne DMP

Rolf Muller

IV.1 Einleitung

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (auch COPD, engl.: chronic ob-
structive pulmonary disease) ist eine chronische Erkrankung der Lunge und der
Atemwege. Es handelt sich um eine immer weiter fortschreitende (progrediente)
Erkrankung, die durch eine Verengung oder gar Verschlieung (lat.: obstructio)
der Atemwege gekennzeichnet ist. Die COPD basiert auf einer chronisch ob-
struktiven Bronchitis mit oder ohne Lungenemphysem (Lungeniberbldhung).
COPD wird oft in einem Atemzug mit Asthma genannt (z. B. Lingner et al. 2007).
Auch Asthma ist eine chronische Erkrankung der Atemwege; Atemnot ist in bei-
den Fallen ein wesentliches Symptom. Asthma und COPD sind allerdings unter-
schiedliche Erkrankungen, die allerdings gemeinsam auftreten kénnen (GINA &
GOLD 2014). Der Schwerpunkt dieses Beitrags liegt auf der COPD, die Ver-
weise auf Asthma werden im Wesentlichen zur Abgrenzung aufgefihrt.

Die Pravalenz fir COPD wird auf 1 % fur die Gesamtbevdlkerung und auf rund
10 % fur die Bevélkerung ab 40 Jahren geschatzt (BAK et al. 2012: 7). Neben
den diagnostizierten COPD gibt es allem Anschein nach noch eine hohe Dun-
kelziffer an nicht diagnostizierten COPD. In einer Studie aus dem Raum Hanno-
ver wird beispielsweise von einem Anteil von 13,2 % der Bevdlkerung ab 40
Jahren berichtet, die Atemfunktionseinschrdnkungen haben, es findet sich in
dieser Studie aber nur bei 8 % eine arztlich gestellte COPD-Diagnose
(Geldmacher et al. 2008: 2611). Die Bedeutung der COPD (definiert als "sonsti-
ge chronisch obstruktive Lungenkrankheit" — ICD10: J44) zeigt sich auch daran,
dass sie auf Platz funf der haufigsten Todesursachen in Deutschland steht, wah-
rend Asthma (ICD10: J45 oder J46) nicht unter den haufigsten zehn Todesursa-
chen zu finden ist (Statistisches Bundesamt 2014).

Fur die COPD sind strukturierte Behandlungsprogramme (Disease Management
Programm, DMP) entwickelt worden, die Patienten helfen sollen, besser mit der
Erkrankung leben zu kénnen. Wer die Nutzer der DMP sind und wie sich die
Versorgungsleistungen der DMP-Teilnehmer von denen anderer COPD-Patien-
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ten unterscheiden, ist eine zentrale Fragestellung dieses Beitrags. Die Frage, ob
die Behandlung mit Einschreibung in ein DMP erfolgreicher ist oder nicht, wird
auf Basis der Routinedatenanalysen nicht beantwortet werden kénnen, da sich
damit keine randomisierten kontrollierten Studien durchfiihren lassen.

Fur ein tieferes Verstandnis der Erkrankung werden zunéachst die Krankheit defi-
niert und die Ursachen benannt, sowie die mdglichen TherapiemalRnahmen —
insbesondere auch die in den DMP-Richtlinien genannten — aufgefuhrt. Mit Hilfe
der Routinedatenauswertung kénnen die entsprechenden Versorgungsleistun-
gen mit den Richtlinien verglichen werden. Im Fokus dieser Untersuchungen
stehen dabei die Rehabilitation und die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln.

IV.2 Krankheitsdefinition und Ursachen

Progrediente Obstruktionen der Atemwege treten nicht nur bei der COPD auf,
sondern auch bei Asthma. Es ist daher bei der Diagnose wichtig, COPD von
Asthma abzugrenzen, (Differenzialdiagnose), da sich die entsprechenden The-
rapien in vielen Bereichen unterschieden. Die COPD steht im Zusammenhang
mit einer chronisch-obstruktiven Bronchitis. Eine chronische Bronchitis ist durch
dauerhaften Husten, in der Regel mit Auswurf, Uber mindestens ein Jahr ge-
kennzeichnet. Eine chronische obstruktive Bronchitis ist zusétzlich durch eine
permanente Atemwegsobstruktion gekennzeichnet. Zusétzlich kann noch ein
Lungenemphysem (Lungeniberbldhung) beteiligt sein, bei dem mehr Luft ein-
als ausgeatmet wird. Die Lungenbldschen lberdehnen sich und die Lungen-
struktur kann sich bei einem chronischen Lungenemphysem veréndern, wodurch
die Méglichkeit zur Sauerstoffaufnahme immer weiter eingeschréankt wird (G-BA
2012: 36).

Asthma bronchiale ist dagegen eine chronische entziindliche Erkrankung der
Atemwege, die nicht auf einer chronischen Bronchitis basiert, sondern tendenzi-
ell auf einer Uberempfindlichkeit (bronchiale Hyperreagibilitét). Allergien stehen
haufig im Zusammenhang mit Asthma (allergisches Asthma), auch das Einat-
men kalter Luft kann bei Asthma im Einzelfall eine Obstruktion der Atemwege
auslésen. Wahrend bei der COPD eine chronische Obstruktion vorliegt, kann
man bei Asthma von einer variablen Atemwegsobstruktion sprechen (G-BA
2012: 23).

Versorgung bei COPD mit und ohne DMP 61



Arzneimittel, die die Bronchien erweitern (Bronchodilatatoren), und/oder Gluko-
kortikosteroide (z. B. Cortison), die vor allem Endzindungen hemmen, kénnen
im Fall von Asthma zu einer guten Reversibilitat der Obstruktion fihren. Dies gilt
allerdings nicht bei einer COPD. Das verringerte Ansprechen auf diese Medika-
mente ist somit auch ein definitorischer Bestandteil der COPD (G-BA 2012: 36).

COPD wird tendenziell in héheren Lebensjahren erworben, wahrend Asthma
schon im Kindesalter auftreten kann. COPD beginnt meist erst nach dem 50.
Lebensjahr und dulRert sich in Husten, Beschwerden im Brustkorb, teilweise mit
Auswurf und Atemnot. AuRerdem gehdéren Atemgerdusche (Giemen) und eine
verminderte koérperliche Belastbarkeit zum klinischen Bild. Bei fortgeschrittener
Erkrankung kénnen auch Gewichtsverlust und ,Cor pulmonale® (lat. Lungenherz)
auftreten. Das ,Lungenherz” entsteht durch den erhéhten Druck im Lungenkreis-
lauf, es verursacht wiederum Atemnot, im schlimmsten Fall kommt es zu einer
Herzinsuffizienz. Odeme (Wassereinlagerungen), aber auch psychische Belas-
tungen wie Angst und Depressionen sind bei COPD nicht selten.

Atemnot ist ein Hauptsymptom sowohl der COPD als auch des Asthmas. Aller-
dings tritt bei Asthma die Atemnot eher anfallsartig auf, wahrend sie bei der
COPD eher unter Belastung auftritt.

Die COPD kann in unterschiedliche Schweregrade differenziert werden. Dafir
wird ermittelt, wie viel Luft nach einem maximalen Einatmen innerhalb einer
Sekunde wieder ausgeatmet werden kann. Dies wird exspiratorische Einsekun-
denkapazitdt bzw. forciertes exspiratorisches Volumen (FEV,) genannt. Diese
FEV,; wird entweder mit einem Sollwert verglichen, der sich nach Kdérpergrélde,
Alter, Geschlecht oder/und Luftdruck richtet (AWMF 2008) oder/und mit der in-
spiratorischen Vitalkapazitat (VK = Luftvolumen zwischen maximaler Ausatmung
und maximaler Einatmung) (BAK et al. 2012: 16). Die Nationale Versorgungsleit-
linie fir COPD (NVL-COPD) unterscheidet dabei zwischen 4 Schweregraden
(Tabelle IV.1).

In der Klassifikation der Diagnosen (ICD), wie sie von Arzten fiir die Dateniiber-
mittlung an die Krankenkassen verwendet wird, sind die Schweregrade leider
etwas anders unterschieden (DIMDI 2012: 346). Zur Bestimmung des Schwere-
grads wird die exspiratorische Einsekundenkapazitat in der ICD-Codierung ledig-
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Tabelle IV.1 Schweregradeinteilung der stabilen COPD nach der
Nationalen Versorgungsleitlinie fir COPD

| (leichtgradig) e FEV, 280 % Soll;
o FEV4//VK <70 %;

Il (mittelgradig) e 50 % <FEV, <80 % Soll;
e FEV,//VK <70 %;

Il (schwer) e 30% <FEV, <50 % Soll;
o FEV4/VK <70 %;

FEV, < 30 % Soll oder FEV,; <50 % Soll mit chroni-
scher respiratorischer Insuffizienz;
e FEV{/VK <70 %.

IV (sehr schwer)

Quelle: BAK et al. (2012: 16); (GOLD 2015: 14)
Anmerkung: VK = Vitalkapazitat; FEV1 = exspiratorische Einsekundenkapazitat; Soll = Richt-
wert nach Alter, Gewicht, Geschlecht und Luftdruck

lich mit dem Sollwert verglichen und nicht zuséatzlich auch mit der eigenen inspi-
ratorischen Vitalkapazitat. Zudem sind im Vergleich zur Klassifikation der Natio-
nalen Versorgungsleitlinie leicht unterschiedliche Intervalle angegeben. An der
funften Stelle der ICD-Codierung sind folgende Auspragungen mdglich:

0 FEV, < 35 % des Sollwertes,

1 FEV, >= 35 % und < 50 % des Sollwertes,
2 FEV,>=50 % und < 70 % des Sollwertes,
3 FEV, >=70 % des Sollwertes,

9 FEV, nicht ndher bezeichnet.

Bei den Risikofaktoren werden genuine von erworbenen Faktoren unterschie-
den. Zu den genuinen Faktoren zahlen die genetische Pradisposition, bronchiale
Uberempfindlichkeit und Stérungen des Lungenwachstums. Zu den erworbenen
Faktoren zéhlen Rauchen, berufsbedingte Staube, allgemeine Luftverschmut-
zung und haufige Atemwegsinfektionen in der Kindheit (vgl. NVL 2012, 32).
Rauchen ist dabei einer der wichtigsten und am besten untersuchten Risikofak-
toren fur die Entstehung einer COPD (Dietel et al. 2003). Nach Ergebnissen der
BOLD-Studie sind Ménner deutlich haufiger betroffen als Frauen (18 % vs. 9 %
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der Uber 40-Jahrigen) (Geldmacher et al. 2008: 2610). Dies steht im engen Zu-
sammenhang mit der héheren Raucherquote unter Mannern. Da sich Asthma oft
im Kindes- und Jugendalter entwickelt, wird hierbei kein kausaler Zusammen-
hang zwischen Rauchen und der Erkrankung gesehen — im Gegensatz zur Ent-
stehung der COPD.

IV.3 DMP-COPD - Was macht eine Teilnahme aus?

COPD und Asthma gehéren zu den wenigen Erkrankungen, fur die in Deutsch-
land sowohl Nationale Versorgungsleitlinien (BAK et al. 2012: NVL-COPD;
2013a: NVL-Asthma) als auch strukturierte Behandlungsprogramme (Disease
Management Programm, DMP) bestehen. Eine Einschreibung in ein DMP flr
COPD oder Asthma ist seit dem 1. Januar 2005 mdglich und soll die Versorgung
der chronisch Erkrankten verbessern sowie — bis zur Einflihrung des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs 2009 — den finanziellen Strukturaus-
gleich zwischen den Krankenkassen an die Zahl der eingeschriebenen Mitglie-
der binden (BVA 2015). Das Programm strukturiert neben der Diagnostik auch
die differenzierte Therapieplanung der medikamentdsen und nichtmedikamentd-
sen MalRnahmen, zu denen Schulungs- und Behandlungsprogramme, kérperli-
che Aktivitdten, Rehabilitation und psychosoziale Betreuung gehdren (Kdhler
2007). Einschreiben kann man sich allerdings nur entweder in ein DMP-Asthma
oder in ein DMP-COPD, nicht jedoch in beide zugleich (G-BA 2012: 37). Wah-
rend die Einschreibung in ein DMP-Asthma ab einem Alter von 5 Jahren moglich
ist, mUssen Patienten fir die Einschreibung in ein DMP-COPD mindestens 18
Jahre alt sein.

Die Einschreibung in ein DMP erfolgt freiwillig und erfordert von den Patienten
eine gewisse Mitarbeit. Es erfolgt somit eine Selbstselektion der Patienten an
der Schwelle zur Einschreibung. Bei den DMP-Patienten ist daher wahrschein-
lich eine héhere Adhédrenz an die therapeutischen Interventionen und die Emp-
fehlungen zu erwarten. Méglicherweise sind unter den DMP-Patienten auch
Patienten mit anderen Schweregraden der COPD zu finden als unter den Patien-
ten, die sich nicht in ein DMP einschreiben. Eine Beurteilung der Frage, ob die
Therapiepfade mit oder ohne DMP an und fir sich Erfolg versprechender sind,
ist wegen dieser anzunehmenden Selbstselektion der Patienten nicht mdglich.
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IV.4 Nichtmedikamentése Therapiemoglichkeiten der
COPD

Allgemeine Therapieziele sind die Steigerung der Lebenserwartung sowie die
Erhaltung und die Verbesserung der COPD-bezogenen Lebensqualitat. Eine
verbesserte Lebensqualitat entsteht insbesondere durch die Vermeidung oder
Reduktion von

e akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z. B. plétzliche,
deutliche Verschlechterung des Krankheitsbildes (Exazerbation), Begleit-
und Folgeerkrankungen),

e einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der kérperlichen und sozia-
len Aktivitat im Alltag bzw.

e einem raschen Fortschreiten (Progredienz) der Erkrankung durch das
Anstreben der bestmdéglichen Lungenfunktion unter Minimierung der un-
erwiinschten Wirkungen der Therapie (BAK et al. 2012: 13; G-BA 2012;
GOLD 2015: 26; Pauwels et al. 2001; Vogelmeier et al. 2007; Worth et
al. 2002).

Nach einer exakten Diagnose sollten die Langzeittherapie bei stabiler COPD
sowie die Prophylaxe und Therapie bei einer Exazerbation organisiert sein, pra-
ventive MaRnahmen und bei Bedarf Rehabilitationen sollten ebenfalls durchge-
fihrt werden (BAK et al. 2012: 13).

Neben einer individuell angepassten COPD-Medikation spielen diese praven-
tiven und rehabilitativen Mallnahmen bei der Behandlung von Betroffenen eine
wichtige Rolle. In der Regel kommt hier ein multidisziplindres Team zum Einsatz.
Im Vordergrund der Behandlung steht immer die Schulung zum Selbstmanage-
ment. Regelmalige COPD-Schulungen sind wichtig, damit sich der Patient des
Risikos und der Folgen seiner Erkrankung, der Therapiemdglichkeiten und sei-
ner eigenen Einflussmdéglichkeiten bewusst wird. Wesentlichste Mallnahmen, die
der Patient selbst umsetzen sollte, sind ggf. die Raucherentwéhnung und regel-
mafiges kdrperliches Training.

Als rehabilitative MaRnahmen sind zur Therapie von COPD insbesondere Be-
wegungstherapie, Atemphysiotherapie, psychologische Betreuung und Ernah-
rungsberatung von Bedeutung. In akuten Fallen der Verschlechterung kénnen
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auch eine Sauerstoff-Behandlung oder eine Beatmung notwendig sein. Eine
ambulante oder stationdre pneumologische Rehabilitation soll insbesondere bei
Patienten ab einem mittleren Schweregrad durchgefuhrt werden. Im Anschluss
an einen stationdren Krankenhausaufenthalt wegen einer Exazerbation kann
ggf. eine Anschlussheilbehandlung begonnen werden (BAK et al. 2012: 17ff).

Die rehabilitativen MaRnahmen sind im Leistungskatalog der Sozialversicherung
unterschiedlich abgebildet. Sie kbnnen im Rahmen der Heilmittelverordnungen
fur die Patienten bereitgestellt oder auch als komplexe pneumologische Rehabi-
litation angeboten werden.

IV.4.1 COPD-Schulungen: Akzeptanz und Umgang mit der
Krankheit

Um einen positiven Gesundheitsverlauf zu erreichen, bedarf es der ,Mitarbeit"
der Patienten. In Form eines geleiteten Selbstmanagements (self-management)
sollte die Krankheit mit ihren Folgen akzeptiert und ein effektives und selbstbe-
stimmtes Umgehen damit erlernt werden. Dazu ist ein umfangreiches Wissen
Uber das Krankheitsbild erforderlich (van der Valk et al. 2004).

Die Basis fur den sicheren Umgang mit der Erkrankung sowie mit der Hilfe zur
Selbsthilfe sind die sogenannten COPD-Schulungen. Darin vermitteln fachkun-
dige Dozenten Hintergrundinformationen zum Krankheitsbild, Tipps zur Selbst-
kontrolle (z. B. Messung der Lungenfunktion mit dem Peak-Flow-Meter, die op-
timale Dosierung der Medikamente und die Kontrolle des Krankheitsverlaufs),
zur Inhalationstechnik, um die Medikamente korrekt anzuwenden, zu Wirkungen
und Nebenwirkungen von Medikamenten und zur Anleitung fir den Notfall sowie
atemtherapeutische Grundlagen (z. B. bei drohender Atemnot).

Betroffene sollen durch das Konzept des Selbstmanagements zu einem indivi-
duellen, intrinsisch motivierten Gesundheitsverhalten beféhigt werden. Das kann
nur geschehen, wenn sie sowohl tber ihre Erkrankung informiert sind als auch
Uber deren Medikation, Uber schadliche Einflisse, wie z. B. das Rauchen, oder
Uber die Wichtigkeit von regelméafiger Bewegung. Durch die alltdgliche Nutzung
dieses Wissens und der erlernten Fahigkeiten werden die Patienten dazu befa-
higt, besser mit ihrer Erkrankung umzugehen und sich im Fall von Verschlechte-
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rungen (Exazerbationen) selbst zu behandeln — und dadurch zum Co-Produzen-
ten ihrer Gesundheit zu werden (van der Valk et al. 2004).

IV.4.2 Raucherentwéhnung und Erndhrungsumstellung

Wichtiger als die COPD-Schulung als Grundlage fiir ein gutes Selbstmanage-
ment sind ggf. Raucherentwéhnung und Erndhrungsumstellung.

Physiologisch stellt die Raucherentwéhnung eine der wichtigsten Malinahmen
bei COPD-Patienten dar. Besonders wichtig ist, dass ein Funktionsverlust der
Lunge nicht weiter beschleunigt wird, wie es bei aktiven Rauchern der Fall ist,
sondern die verbliebene Lungenfunktion zu erhalten. Dartber hinaus werden
durch den Verzicht auf Zigaretten Atemnot, chronischer Husten, Krankheits-
schibe und die Mortalitatsrate verringert (von Leupoldt et al. 2012).

Ebenfalls ein wichtiger Bestandteil einer erfolgreichen Behandlung von COPD ist
die richtige Erndhrung. COPD ist eine systemische Entzindung, die nicht nur die
Lunge betrifft, sondern auch mit einer negativen Energiebilanz (Gewichts- und
Muskelverlust) einhergeht. Sowohl Unter- als auch Ubergewicht sind problema-
tisch. Allerdings stellt Untergewicht bei COPD-Patienten einen wesentlichen
Risikofaktor fur eine steigende Morbiditat und Mortalitdt dar. Das liegt unter an-
derem daran, dass die COPD-Patienten mehr Energie beim Atmen aufbringen
muissen als gesunde Menschen. Eine Ursache fir Untergewicht ist u. a. eine
erhdhte Atemnot beim oder nach dem Essen (Pauwels & Rabe 2004; von
Leupoldt et al. 2012). Eine Heilung oder Verbesserung der Krankheitssymptome
durch eine alleinige Ernéhrungstherapie gilt aber als nicht gesichert, die Kombi-
nation mit kdérperlichem Training, z. B. im Rahmen eines Rehabilitationspro-
gramms, scheint sinnvoller zu sein (BAK et al. 2012: 21).

IV.4.3 Korperliches Training

Dass kdérperliches Training auch bei COPD-Patienten zur Verbesserung von
Ausdauer, Kraft, Lebensqualitat etc. beitragt, wird nicht mehr in Frage gestellit.
Im Vordergrund stehen eher Fragestellungen nach der Art des Trainings (Be-
weglichkeit, Ausdauer oder Kraft etc.), der Intensitat oder der Form der Ausfih-
rung (zuhause, mit oder ohne Gerate, selbstbestimmt, supervidiert usw.).
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Bei der Art des Trainings geht es darum, was sich unter welchen Umstdnden am
besten fir die COPD-Patienten eignet. Die Effektivitdt von Ausdauertraining ist
nachweislich hoch. Die Fragestellungen diesbeziiglicher Arbeiten konzentrieren
sich auf die Form des Trainings. Neben dem Fahrradergometer bietet sich das
Walken an, das sowohl drinnen auf dem Laufband als auch drauf3en durchge-
fuhrt werden kann (Breyer et al. 2010; Leung et al. 2010; Mehri et al. 2007;
Wadell et al. 2004). Die Empfehlung flr Ausdauertraining lautet: durchschnittlich
drei Mal pro Woche 30 bis 45 Minuten (Breyer et al. 2010; Leung et al. 2010).

Eine starke Evidenz gibt es auch flr das Krafttraining zur Verbesserung der
Muskelkraft bei COPD-Patienten (Janaudis-Ferreira et al. 2011; O'Shea et al.
2004, 2007; Puhan et al. 2005; Troosters et al. 2010). Krafttraining wird ebenso
als Bestandteil der Rehabilitation und in der akuten Therapie empfohlen, um
Muskelabbau und Muskelschwund (Atrophie) vorzubeugen (Ko et al. 2011; Tang
et al. 2012; Yohannes & Connolly 2003). Fir die Therapie zur Verbesserung der
Muskelkraft und -funktion Gber eine Elektrostimulation bei Akutpatienten liegt
bisher keine ausreichende Evidenz vor (Giavedoni et al. 2012; Napolis et al.
2011; Roig & Reid 2009).

Die Kombination von Ausdauer- und Krafttraining, insbesondere flr die oberen
Extremitaten, fuhrt zu einer Verbesserung der Atmung, einer Steigerung der
Kraft sowie auch der aeroben Ausdauer (Arnardéttir et al. 2006; Bauldoff et al.
2005; Costi et al. 2009; Janaudis-Ferreira et al. 2009; Nakamura et al. 2008; Pan
et al. 2012).

Wenn es um die Intensitat des Trainings geht, werden in aktuellen Studien ne-
ben dem effektiven Trainingsumfang auch Trainingsformen wie Intervalltraining
oder zusétzliche Trainingseinheiten behandelt. Dabei wird immer wieder der
Vergleich zwischen Intervalltraining und kontinuierlichem Training angestellt. Um
die Leistungsfahigkeit der COPD-Patienten zu erhdhen, muss die Intensitat des
Trainings erhdht werden. Viele Betroffene kénnen dies aber nicht dauerhaft
durchhalten. Beim Intervalltraining wird die Intensitat des Trainings nur zeitweise
erhéht. Es ist in der Tat gut belegt, dass ein Intervalltraining eine gute Alternative
zum kontinuierlichen Training darstellt (Beauchamp et al. 2010; Puhan et al.
2005; Zainuldin et al. 2011). Dartber hinaus sorgen Bewegungsinterventionen
im Anschluss an die Rehabilitation dafir, dass die in der Rehabilitation erworbe-
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nen Effekte wie Leistungskapazitat und Lebensqualitdt aufrechterhalten werden
kénnen (Carrieri-Kohlman et al. 2005; du Moulin et al. 2009; Effing et al. 2011,
Elliott et al. 2004; McFarland et al. 2012; Moore et al. 2009; Spencer et al. 2010).
In verschiedenen Studien wurde gezeigt, dass nur ein geringer Prozentsatz der
Betroffenen dieses Training aufgrund ihrer kdrperlichen Verfassung tber langere
Zeit durchhalt. Supervidierte Programme in Kombination mit Verhaltenstraining
zeigen hier mehr Erfolge als selbstbestimmte Interventionen zuhause. Dies
spricht fur regelméaRige Therapie mit Physiotherapeuten oder auch fir die Ein-
schreibung in ein DMP.

IV.4.4 Atemtraining

Fur das Training der Atemmuskulatur stehen verschiedene Formen der Atemthe-
rapie zur Auswahl. Atemtherapie (respiratory training/breathing exercise) ist ein
Ubergreifender Begriff fir eine Reihe von unterschiedlichen physiotherapeuti-
schen Interventionen zum Erhalt und zur Verbesserung der Atmung (aktives
Ausatmen, langsames und tiefes Atmen, Lippenbremse, Entspannungstechni-
ken, atemerleichternde Korperstellung, inspiratorisches und exspiratorisches
Atemtraining und Zwerchfellatmung). In Bezug auf das Training der Atemmusku-
latur allgemein gibt es eine Uberzeugende Evidenz hinsichtlich der Verbesserung
der funktionellen Leistungskapazitat (Holland et al. 2012). Besonders das Trai-
ning der inspiratorischen Muskeln mit entsprechenden Geréaten tradgt nachweis-
lich zur Verbesserung der Ausdauer der Atemmuskulatur, der Leistungsfahigkeit
der Atmung (auch wahrend der Aktivitdten des taglichen Lebens — ADL) und der
Lebensqualitat bei (Gosselink et al. 2011; O'Brien et al. 2008; Thomas et al.
2010). Das Training wurde in den entsprechenden klinischen Studien durch-
schnittlich zwei bis drei Mal pro Tag durchgefuhrt. Andere Methoden wie bei-
spielsweise die Lippenbremse (Ausatmung gegen die aufeinanderliegenden
Lippen) kdénnen ebenfalls in Kombination mit Kraft- und/oder Ausdauertraining
die Lungenfunktion, Leistungskapazitdt und Lebensqualitat verbessern (Faager
et al. 2008). Zur Frage, inwieweit Atemtraining das Auftreten von Atemnot ver-
ringert oder die Lebensqualitat steigert, gibt es bislang inkonsistente Ergebnisse
(Holland et al. 2012).
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Die aktiven Atemtechniken kénnen vielfach bei COPD-Patienten effektiv sein.
Bei passiven Methoden und anderen unterstiitzenden Techniken sieht die Evi-
denzlage schlechter aus (Ides et al. 2011). Eine dieser unterstitzenden Techni-
ken ist beispielsweise ,Positive Expiratory Pressure” (PEP). Das funktioniert mit
Geraten, mit denen Betroffene wie bei der Lippenbremse gegen einen Wider-
stand ausatmen. Fir Akut-Patienten zeigen sich Tendenzen, dass der Einsatz
von PEP-Gerédten zu einer Verklrzung der Beatmungszeit und des Kranken-
hausaufenthaltes fihren kann (Hill et al. 2010; Osadnik et al. 2012). Leider ba-
siert diese Aussage nicht auf einer belastbaren Evidenz, da sie auf Studien von
geringer methodischer Qualitat beruht.

IV.4.5 Interventionen zur Verhaltensdnderung bei COPD

Alle hier beschriebenen Interventionen haben eines gemeinsam: Sie setzen
langjahrige Verhaltenséanderungen voraus. |dealerweise werden die Interventio-
nen individuell modifiziert, also auf jeden einzelnen Patienten abgestimmt. Das
kann nur in einem multidisziplindren Team aus den Bereichen Medizin, Pflege,
Physio- Ergo- oder Sporttherapie, Erndhrungsberatung, psychologische Betreu-
ung und Sozialarbeit geschehen.

Viele Studien haben gezeigt, dass es COPD-Patienten schwer fallt, die an-
spruchsvollen und vor allem vielféltigen Lebensstildnderungen beizubehalten.
Ein hilfreiches Instrument bietet hier die Verhaltenstherapie auf Grundlage des
bio-psycho-sozialen Modells (DIMDI 2005). Diese Therapieform kommt in der
Regel in Kombination mit den bereits erwdhnten Interventionen zur Raucherent-
woéhnung, Ernahrungsumstellung, Bewegungsprogrammen oder Selbstma-
nagementprogrammen zum Einsatz (van der Palen et al. 2004).

Innerhalb einer Verhaltenstherapie gibt es eine Reihe von Techniken (bio-
psycho-soziales Modell, Wohlbefindensmodell etc.), die den Betroffenen von der
Blirde der Erkrankung entlastet, indem sie wichtige Verhaltensanderungen ein-
leiten. Viele dieser Techniken werden in kombinierte Programme integriert, sei
es innerhalb der Rehabilitation oder bei einzelnen Interventionen (von Leupoldt
et al. 2012). Auch und insbesondere die Teilnahme an einem DMP-COPD soll
eine koordinierte Versorgung von COPD-Erkrankten gewahrleisten (Kdhler
2007).
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IV.4.6 Heilmittel

Entsprechend der zuvor genannten Zusammenhange kommen in der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) Uber die Verordnung von Heil-
mitteln in der vertragsarztlichen Versorgung verschiedene Mallnahmen in Be-
tracht. Vorrangige Heilmittel fur Symptome, die im Zusammenhang mit der
COPD stehen, sind Krankengymnastik (insbesondere Atemtherapie), Inhalation
und Bindegewebsmassagen. Als ergdnzende MalRnahmen werden klassische
Massagetherapie, Warmetherapie und Inhalation genannt (G-BA 2011b: 15ff.).

IV.4.7 Arzneimittel und Hilfsmittel

Als medikamentése Therapien kommen Bronchodilatatoren, Corticosteroide,
Mukopharmaka und Antitussiva infrage (BAK et al. 2012: 18). Als Hilfsmittel fiir
COPD-Patienten kommen entsprechend Inhalatoren (Dosier-Aerosole, Verneb-
ler oder Pulverinhalatoren) z. B. zur Applikation von Bronchodilatatoren in Be-
tracht. Zur Inhalation der Medikamente kann es u. U. indiziert sein, Vernebler zu
nutzen, fur eine Dauermedikation werden sie allerdings nicht empfohlen (BAK et
al. 2012: 19).

Als weitere Hilfsmittel kénnen in Abhangigkeit vom Gesundheitszustand auch
Badewannenbretter oder Badewannensitze, Verlangerungen flr Schuhléffel oder
Biirsten, Rollatoren, eine "dritte Hand" oder &hnliches vonnéten sein (BAK et al.
2012: 21). Diese weiteren Hilfsmittel sind aber weniger spezifisch fur die COPD.

IV.5 Fragestellung und Auswertungsmethodik

Ziel dieses Kapitels ist einerseits die Differenzierung zwischen COPD-Patienten,
die an einem DMP teilnehmen, und COPD-Patienten, die nicht an einem DMP
teilnehmen. Es wird in diesem Zusammenhang auch dargestellt, wie sich Inan-
spruchnahme und Kosten der nicht-medikamentdsen Versorgung der COPD bei
DMP-Teilnehmern und anderen COPD-Patienten unterscheiden. Der Schwer-
punkt der Routinedatenanalyse liegt demzufolge auf der Rehabilitation und der
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln. Die Bewertung, ob das Ausmal} der Ver-
sorgung insgesamt angemessen ist oder nicht, kann nur vorsichtig im Vergleich
mit den DMP-Richtlinien und den Studienergebnissen gewagt werden. Eine
Angemessenheit der Versorgung lasst sich ohne Blick auf die nicht verordnungs-
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fahigen Leistungen (sportliche Betatigung, Anderung der Lebensfiihrung usw.)
nur sehr eingeschrankt beurteilen.

Die Auswertung bezieht sich auf die Versicherten der Jahre 2007 bis 2012. Die
Auswertung erfolgt quartalsweise. Fir die Versicherten wird jeweils ermittelt, ob
sie im jeweiligen Quartal oder in einem der zuriickliegenden vier Quartale eine
Diagnose COPD (ICD-10-Code J44) erhalten haben. Diese gelten im Folgenden
fur das jeweilige Quartal als COPD-Patienten. Die Asthma-Patienten wurden
entsprechend mit einer Diagnose Asthma (ICD-10-Code J45 oder J46) erfasst.

Fur die Versicherten mit einer COPD-Diagnose wurden Leistungsdaten fir Heil-
mittel (Abrechnungspositionen der Bewegungstherapie und Krankengymnastik?,
Inhalationstherapie®, Massagen® und Warmetherapie®) und Hilfsmittel (Produkt-
gruppe 14: ,Inhalations- und Atemtherapiegerate®) aus den Jahren 2007 bis
2012 analysiert und Leistungsversicherte (LV) mit ihren Ausgaben sowie Ver-
ordnungen dargestellt.® Zusatzlich zur Inanspruchnahme der speziellen Heil- und
Hilfsmittel wurde die Inanspruchnahme von stationdren Rehabilitationen mit
Hauptdiagnose COPD (ICD-10: ,J44") bestimmt. Die Interdisziplinaritat der Be-
handler wurde Uber die Inanspruchnahme aller beschriebenen Disziplinen im
Untersuchungszeitraum analysiert.

IV.6 Auswertungsergebnisse

Auf Basis der Routinedatenauswertung wird in den folgenden Abschnitten be-
schrieben, wie sich die Erkrankung in der Versichertenpopulation verteilt (Ab-
schnitt 1V.6.1), wer sich im Fall einer Erkrankung in ein DMP einschreibt (Ab-
schnitt IV.6.2) und inwieweit sich die Versorgungsleistungen mit und ohne DMP-
Einschreibung unterscheiden (Abschnitt 1V.6.3).

Leistungen Nr. 03-10 sowie 62 und 63 aus dem Bundeseinheitlichen Heilmittelpositionsnum-

mernverzeichnis (GKV-Spitzenverband 2006).

® Leistungen Nr. 18 und 70.

Leistungen Nr. 01 und 60.

® Leistungen Nr. 15, 43 oder 66.

Fur jedes Jahr wurden nur die Verordnungen bericksichtigt, die auch bis inklusive des ersten
Quartals des Folgejahres abgerechnet wurden, um eine Konsistenz zu den alteren Daten zu

gewabhrleisten.
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Abbildung IV.1 COPD-Diagnosen innerhalb von 4 Quartalen nach Geschlecht
und Altersklassen in Prozent der Versicherten

IV.6.1 Verteilung der Erkrankungen

Die Anteile junger Mé&nner und Frauen mit einer COPD-Diagnose bleiben Uber
die Jahre 2007 bis 2012 je Alterskategorie konstant (Abbildung IV.1). Bei Jungen
mehr als bei Madchen zeigen sich schon im frihkindlichen Alter erhéhte Pré-
valenzen, obwohl sich COPD eigentlich erst mit steigendem Alter entwickelt. Es
durfte sich vielfach um Fehlcodierungen und moéglicherweise um Asthma-Félle
handeln. Im jungen Erwachsenenalter unterscheiden sich Frauen und Mé&nner
bei geringer Pravalenz kaum voneinander. Mit dem Alter steigt die Prévalenz
kontinuierlich an, erst in den mittleren Altersgruppen beginnen die Pravalenzen
von Frauen und Méannern zu divergieren. Fir die Manner stiegt die Pravalenz
der COPD auf rund 15 % bis 16 % in der Alterskategorie 85-89 Jahre an, wah-
rend sie fur die Frauen auch in diesem Alter unter 12 % bleibt. Dieser Pravalen-
zunterschied zwischen Frauen und Mé&nnern korreliert mit der h6heren Raucher-
quote unter den Mannern. Die Altersabhéngigkeit zeigt sich Uber die Kalender-
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Abbildung IV.2 Anteil der Versicherten mit den Diagnosen COPD oder
Asthma

jahre als relativ konstant — auch wenn es in den hdheren Altersklassen Uber die
Jahre zu einer héheren Zahl von Diagnosestellungen kommt.

Standardisiert auf die Bevélkerung im Jahr 2011 erhielten in den Untersuchungs-
jahren 2007 bis 2012 jeweils 4,2 % bis 4,5 % aller Versicherten die Diagnose
COPD (Abbildung IV.2), 6,6 % bis 7,6 % erhielten die Diagnose Asthma. 1,3 %
bis 1,4 % der Versicherten weisen dabei sowohl eine COPD-Diagnose wie auch
eine Asthma-Diagnose auf. Eine COPD-Diagnose ohne gleichzeitige Asthma-
Diagnose erhielten 2,9 % bis 3,1 % der Versicherten. Die grof3te Steigerungsrate
von 5,3 auf 6,2 % findet sich bei den Versicherten mit der Diagnose Asthma
ohne gleichzeitige COPD-Diagnose. Beide Erkrankungen werden zunehmend
diagnostiziert. Mit ca. 0,3 Prozentpunkten ist der Anstieg bei COPD noch relativ
moderat, der Anstieg beim Asthma liegt mit mehr als einem Prozentpunkt aber
deutlich Gber dem, was man anhand einer gleichbleibenden altersspezifischen
Pravalenz erwarten dirfte. Ein Zusammenhang mit den seit Anfang 2005 beste-
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Abbildung IV.3  Anteil der Versicherten mit den Diagnosen COPD nach
Schweregrad

henden DMP-Programmen fir COPD und fur Asthma ist nicht auszuschliel3en,
es scheint zu einer Sensibilisierung in der Bevdlkerung oder bei den diagnosti-
zierenden Arzten gekommen zu sein.

Die ICD gibt die Mdglichkeit der Codierung der Schweregrade der COPD vor
(siehe S. 63). Leider wird von dieser Moglichkeit in der Praxis aber wenig Ge-
brauch gemacht. Obwohl in den Daten Uber funf Quartale der gré3te Schwere-
grad herausgefiltert wurde, sind flr Zweidrittel bis Dreiviertel der Falle — je nach
Untersuchungsjahr — keine Schweregrade ermittelbar. Dennoch ist zu erkennen,
dass Uber die Jahre die Codierqualitdt zunimmt, da immer mehr auch die
Schweregrade mit codiert werden. Der Anteil der Félle mit den héchsten Schwe-
regraden bleibt dabei konstant (Abbildung 1V.3). Man kann also hinter den Diag-
nosestellungen ohne Schweregradbestimmung einen héheren Anteil an geringe-
ren Schweregraden vermuten.
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Abbildung IV.4 Anteil der Teilnehmer am DMP-COPD oder DMP-Asthma an
den Versicherten mit einer COPD-Diagnose

IV.6.2 Teilnahme an den DMP

Fur Asthma und COPD gibt es DMP, in die sich die Patienten einschreiben kén-
nen. Patienten, die beide Krankheiten haben, dirfen sich aber nur fur eines der
Programme entscheiden. Der Anteil der COPD-Patienten, die ein DMP fir
COPD nutzen, stieg von 5,1 % im Jahr 2007 auf 14,3 % im Jahr 2012 (Abbildung
IV.4). Insgesamt wurden somit nicht nur mehr COPD-Falle diagnostiziert, viel-
mehr wurde auch die Versorgung durch das betreffende DMP ausgeweitet.

Wenn sowohl Asthma als auch COPD diagnostiziert wurde, erfolgten im Jahr
2007 eher Einschreibungen in ein DMP-COPD (6,7 %) als in ein DMP-Asthma
(5,9 %). Ab 2008 wurde von diesen doppelt erkrankten Personen vorrangig ein
DMP-Asthma genutzt. Im Jahr 2012 sind von den Patienten mit beiden Diagno-
sen 16,5 % im DMP-Asthma und 14,2 % im DMP-COPD (Abbildung 1V.4). Pati-
enten mit beiden Erkrankungen sind zu 30,7 % entweder in das eine oder das
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Abbildung IV.5 Anteil der Teilnehmer des DMP-COPD an den Versicherten
mit einer COPD-Diagnose nach Altersklassen und Geschlecht

andere DMP eingeschrieben, wéhrend die COPD-Patienten ohne Asthma-
Diagnose im Jahr 2012 nur zu 14,3 % in ein DMP-COPD eingeschrieben sind.
Eine DMP-Versorgung ist somit bei doppelter Erkrankung doppelt so haufig.

Die Teilnahme am DMP-COPD ist stark altersassoziiert. Bei Vorliegen einer
COPD-Diagnose werden die DMP bis ins mittlere Alter hinein kaum wahrge-
nommen. Erst ab der Alterskategorie 50-54 Jahre wird ein Anteil von 10 % Uber-
schritten. Das Maximum wird von den Patienten in den 70ern erreicht. Im héhe-
ren Alter nimmt der Anteil wieder ab (Abbildung IV.5). Innerhalb der ersten Jahre
seit der Einfuhrung der DMP fir COPD steigt Gber alle Alterskategorien sehr
schnell der Anteil der Patienten, die an einem DMP teilnehmen. Ab dem Jahr
2009 gibt es nur noch geringe Zuwachsraten, u. a. da die Programme Uber meh-
rere Jahre gehen. Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen findet sich
nicht nur in der Haufigkeit der Diagnosestellung, sondern auch in der Haufigkeit
der DMP-Teilnahme. Wie bei der Diagnosestellung gibt es in jingeren Jahren
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Abbildung IV.6  Anteil der Teilnehmer des DMP-COPD an den Versicherten
mit einer COPD-Diagnose nach Schweregraden

kaum Unterschiede zwischen Mé&nnern und Frauen, wohl aber im héheren Alter.
So erhalten Manner im hdheren Alter nicht nur haufiger die Diagnose COPD,
sobald diese vorliegt, nutzen sie auch eher ein DMP.

Wie eingangs schon vermutet, ist die Teilnahme am DMP auch abh&ngig vom
Schweregrad der COPD. Dieser Zusammenhang ist aber nicht linear. Die ge-
ringste Wahrscheinlichkeit im DMP eingeschrieben zu sein, findet sich bei den
Erkrankten, bei denen der Schweregrad nicht angegeben ist (FEV, nicht néher
bezeichnet, Abbildung IV.6). Die Teilnahmequote liegt bei den wenig einge-
schrankten Patienten (FEV; >=70 % des Sollwertes) schon deutlich héher. Die
Patienten mit den gréferen Einschrankungen haben dann noch héhere Teil-
nahmequoten. Bei den Patienten mit dem hdchsten Schweregrad liegt die Teil-
nahmequote allerdings deutlich unter der von Patienten mit dem zweit- und dritt-
héchsten Schweregrad.
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Tabelle IV.2

Alle COPD-
Patienten
Teilnahme am
DMP-COPD
Frau 0,85 ***
Alter 0-19 0,00 ***
Alter 20-24 0,16 ***
Alter 25-29 0,29 ***
Alter 30-34 0,45 ***
Alter 35-39 0,60 ***
Alter 45-49 1,44 ***
Alter 50-54 2,12 ***
Alter 55-59 2,89 ***
Alter 60-64 3,60 ***
Alter 65-69 4,06 ***
Alter 70-74 4,07 **
Alter 75-79 4,04 **
Alter 80-84 3,46 ***
Alter 85-89 2,39 ***
Alter 90+ 1,35 ***
Jahr 2007 0,37 ***
Jahr 2008 0,81 ***
Jahr 2010 1,04 ***
Jahr 2011 1,08 ***
Jahr 2012 1,14 ***
Asthma 1,31 ***
Wahrscheinlichkeiten fir die 5,8 %
Referenz
Gesamtwahrscheinlichkeit 11,6 %

Wahrscheinlichkeiten der Teilnahme am DMP: Odds Ratios

0,80
0,00
0,16
0,25
0,41
0,57
1,47
2,15
2,95
3,76
4,27
4,42
4,56
4,07
2,95
1,86
0,42
0,87
0,99
0,97
0,97

6,8 %

12,8 %

Teilnahme am
DMP-COPD

*k%k

*kk

*k%k

*kk

*kk

*k%

*k%

*k%

*k%k

*k%k

k%

*k%k

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

*kk

1,38
0,62
0,60
0,72
0,78
0,93
1,04
1,06
1,04
1,02
1,08
1,06
0,91
0,65
0,43
0,25
0,34
0,82
1,02
1,04
1,08

14,5 %

13,9 %

Logistische Regression; Referenz: Mann, Alter 40-44 Jahre, Jahr 2009, kein Asthma
Signifikanzen: * p<5 %, ** p<1 %, *** p<0,1 %
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Auch in einer multivariaten Betrachtung der Teilnahme am DMP-COPD der Jah-
re 2007 bis 2012 — also bei der gleichzeitigen Kontrolle der Einflussfaktoren
Alter, Geschlecht, Jahr und zudem der Asthma-Diagnose — bestatigen sich die
gefundenen deskriptiven Unterschiede (Tabelle IV.2).

Es zeigen sich weiter die geringeren Teilnahmequoten fur Frauen. Kinder unter
18 Jahren kdnnen sich noch nicht in ein DMP einschreiben, daher liegt die in
den Daten dokumentierte Teilnahmequote bei den Kindern und Jugendlichen
quasi bei null (auf die vorgefundene Codierungenauigkeit wurde bereits in Abbil-
dung IV.1 hingewiesen). Junge Erwachsene haben aber ebenfalls eine geringere
Teilnahmequote als altere Erwachsene. Die Zunahme der Teilnahmequote Uber
die Jahre und die hdéhere Quote bei einer Asthma-Diagnose, zusatzlich zur
COPD-Diagnose, bleiben ebenfalls in den Modellen erhalten. Insgesamt besteht
fur die Teilnahme am DMP-COPD eine Wahrscheinlichkeit von 11,6 %. Liegen
aber sowohl eine COPD-Diagnose als auch eine Asthma-Diagnose vor, erhéht
sich die Teilnahmequote auf 12,8 %. Fur ein DMP-Asthma wirden sich 13,9 %
der Versicherten mit COPD plus Asthma entscheiden. Frauen wahlen unter
sonst gleichen Bedingungen eher ein DMP-Asthma. Wa&hrend die Wahl der
DMP-COPD vom Alter beeinflusst wird (héchste Quoten im Alter von 55-89 Jah-
ren), differieren die Einschreibequoten in ein DMP-Asthma sehr wenig nach dem
Alter.

IV.6.3 Versorgung der COPD mit und ohne DMP-Teilnahme

Laut den eingangs genannten Behandlungsempfehlungen sind bei COPD-
Patienten insbesondere Leistungen aus dem Bereich der Physiotherapie, im
Rahmen der Bereitstellung von Inhalations- und Atemgeréaten sowie in der spezi-
fischen Rehabilitation fir COPD-Patienten zu erwarten. Tabelle IV.3 zeigt, in
welchem Umfang diese Leistungen von eingeschriebenen und nicht einge-
schriebenen COPD-Patienten in Anspruch genommen werden.

In allen untersuchten Versorgungsbereichen liegt die Quote der Inanspruchnah-
me bei DMP-Teilnehmern hdher als bei Versicherten mit COPD ohne Einschrei-
bung in ein DMP. Wahrend sich die Inanspruchnahmen in den meisten Teilen
der Heilmittel bis zu einem Faktor von 1,5 unterscheiden, liegt der Faktor bei den
Hilfsmitteln Gber 2 und bei der spezifischen Rehabilitation sogar bei einem Fak-

80 BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport 2015



Tabelle IV.3 Nicht-medikamenttse Behandlungen von Versicherten mit
COPD in der BARMER GEK pro Quartal im Jahr 2012

Art der Malinahme ohne DMP-COPD mit DMP-COPD
Anteil in Prozent

Bewegungstherapie und Krankengymnastik 9,3 % 10,3 %
Inhalation 0,02 % 0,03 %
Massage 1,9% 2,0 %
Warmetherapie 2,7 % 3,6 %
Mind. eines der genannten Heilmittel 11,3 % 13,1 %
Rehabilitation mit Hauptdiagnose COPD 0,04 % 0,20 %
Inhalations- und Atemtherapiegerate 2,8 % 6,2 %

GKV-Leistungen je 100 COPD-Patienten je Quartal in Euro
Bewegungstherapie und Krankengymnastik 1412 € 1.450 €
Inhalation 05€ 0,8€
Massage 87 € 118 €
Warmetherapie 131 € 179 €
Mind. eine der genannten Heilmittel 1.630 € 1.747 €
Rehabilitation mit Hauptdiagnose COPD 139 € 752 €
Inhalations- und Atemtherapiegerate 1.949 € 4296 €

Die Kosten fir die Rehabilitation sind aus den Aufwendungen und Fallzahlen der DRV-Berichte
geschatzt auf 3.725 € je Rehabilitation (DRV 2013).

tor von 5. Innerhalb eines Quartals bekommen rund 10 % der Patienten Kran-
kengymnastik verordnet. Durchgeflhrte Rehabilitationen finden sich bei 0,04 %
der COPD-Patienten ohne DMP und bei 0,2 % der Patienten mit DMP.

Die treibenden Kostenfaktoren sind allerdings die Inhalations- und Atemthera-
piegerate (Produktgruppe 14) sowie die Krankengymnastik. Zur Produktgruppe
14 gehoéren unter anderem Inhalationsgerate und -hilfen, Sauerstofftherapiegera-
te, sogenannte Atemtrainer und Atem(physio)therapiegerate, Beatmungsgeréte
und Masken. Fir je 100 Versicherte mit COPD fallen fur die Hilfsmittel aus der
Produktgruppe 14 Ausgaben in H6he von 1.949 Euro (ohne DMP-COPD) bzw.
4.296 Euro (mit DMP-COPD) an. Dieser Faktor 2 bei den Hilfsmitteln im Ver-
gleich der eingeschriebenen zu den nicht eingeschriebenen Patienten findet sich
fast durchweg bei allen einzelnen Produkten der Produktgruppe 14 wieder (siehe
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Tab. 23, S. 145 im Anhang). Die héchsten Summen fur spezifische Produkte
werden fur "Systeme und Gerate zur schlafbezogenen Atemstérung" aufgewen-
det — je 100 eingeschriebene Versicherte mit COPD 867 Euro und je 100 nicht
eingeschriebene Versicherte mit COPD 571 Euro. Die meisten Ausgaben fallen
allerdings fur unspezifizierte und sonstige Kategorien an. Die Ausgaben fur
Krankengymnastik je 100 Versicherte mit COPD belaufen sich auf 1.412 Euro
ohne DMP-COPD bzw. 1.450 Euro mit DMP-COPD. Geringere Ausgaben kom-
men fir Massagen und Warmetherapie zustande.

Es stellt sich an dieser Stelle die Frage, ob die unterschiedlichen Inanspruch-
nahmen der nicht-medikamentdésen Therapien und die daraus resultierenden
Ausgaben ein Effekt der DMP-Teilnahme sind oder ob sie durch die sonstigen
Variablen wie Alter, Geschlecht oder Asthma begriindet sind. In Tabelle V.4
sind lineare Regressionsmodelle zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-
gen dargestellt und in Tabelle 1V.5 die Modellierung der daraus entstehenden
Kosten. Fiur die Kosten von Rehabilitationen wurden allerdings keine Berech-
nungen durchgefuhrt, da sie in den Daten nicht vorlagen und nur mit Pauschal-
betrdgen geschatzt wurden.

Als Referenz wurden die jeweils am meisten besetzten Kategorien gewahlt. Dies
sind Manner im Vergleich zu Frauen, die Alterskategorie der 70- bis 74-Jahrigen
im Vergleich zu allen anderen Alterskategorien, die COPD-Patienten ohne
Asthma im Vergleich zu denjenigen mit Asthma und diejenigen ohne DMP-
Teilnahme im Vergleich zu den Teilnehmern an den DMP. Zudem ist fur den
zeitlichen Vergleich noch das Jahr 2009 als Referenz gewahlt, weil in diesem
Jahr der grof3e Anstieg in der DMP-Teilnahme deutlich abflachte.

Das erste Modell in Tabelle 1V.3 untersucht die Versorgung mit Heilmitteln. Fur
8,9 % der Manner im Alter von 70 bis 74 Jahren im Jahr 2009 ohne Asthma und
ohne DMP-Teilnahme wurde pro Quartal eine Bewegungstherapie oder Kran-
kengymnastik verordnet. Frauen erhielten unter sonst gleichen Bedingungen drei
Prozentpunkte mehr Verordnungen von Bewegungstherapie oder Krankengym-
nastik als Méanner. Mit zunehmendem Alter zeigt sich ein kontinuierlicher Anstieg
der Verordnungsquote — ebenso wie Uber die Kalenderjahre. Zusatzlich diagnos-
tiziertes Asthma und auch die Teilnahme am DMP-Asthma erhéhen die Verord-
nungsquote ebenfalls.
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Tabelle IV.4 Versorgungsdifferenzen fir COPD-Patienten bei
ausgewahlten Versorgungsleistungen in den Jahren 2007 bis

2012
Bewegungstherapie  Inhalations- und Rehabilitation mit
und Krankengymnastik Atemtherapiegerate ~ Hauptdiagnose COPD

Ausgangswert 89% ™ 3.7% ** 0,07 % ***
Frau 3,0% *** 14 % ** 0,01 % ***
Alter 0-19 -8,2% *** 31 % -0,09 % ***
Alter 20-24 -8,2% *** -3,0% *** -0,09% ***
Alter 25-29 1,6 % *** 29% *** 0,09 % ***
Alter 30-34 11 % *** 28% *** -0,09% ***
Alter 35-39 6,1 % *** 2,6 % *** 0,09 % ***
Alter 40-44 51% ** 25% ** -0,09% ***
Alter 45-49 4.4 % *** 22% *** -0,09% ***
Alter 50-54 -3,3% *** 1,6 % ** -0,08 % ***
Alter 55-59 -26% *** 08% ** -0,07 % ***
Alter 60-64 -1.9% *** 02% ** -0,02% ***
Alter 65-69 11% 0,0 % 0,01% **
Alter 75-79 1,3% ** 0,0 % 0,02 % ***
Alter 80-84 1,5% *** 01% *** 0,04 % ***
Alter 85-89 1.8% ** 04 % ** -0,06 % ***
Alter 90+ 2,2% *** 08% *** -0,08 % ***
Jahr 2007 0,3% *** 03% *** 0,02 % ***
Jahr 2008 0,2% *** 02% *** 0,01% **
Jahr 2010 02% *** 02% *** 0,00 %

Jahr 2011 0,6 % *** 04 % *** 0,00 %

Jahr 2012 0,7% ** 0,7% *** 0,00 %

Asthma 1,6% ** 09% *** 0,05% ***
DMP-COPD 04 % ** 23% ** 0,16 % ***
DMP-Asthma 1M1 % ™ 09 % ** -0,03% ***

Lineare Regression:; Referenz: Mann, Alter 70-74 Jahre, Jahr 2009, kein Asthma, ohne DMP-
COPD, ohne DMP-Asthma. Der Anteil fur die Referenzkategorie bildet den Ausgangswert; alle
anderen angegebenen Prozentwerte werden ggf. als Prozentpunkte jeweils dazu addiert.
Signifikanzen: * p<5 %, ** p<1 %, *** p<0,1 %
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Tabelle IV.5 Leistungssummen in € fir ausgewahlte
Versorgungsleistungen je COPD-Patienten auf Basis von
Linearen Regressionen

Bewegungstherapie  Inhalations- und
und Krankengymnastik Atemtherapiegerate

Ausgangswert 13,34 *** 2741 ™
Frau 2,92 *** -11,10 ***
Alter 0-19 -9,49 *** -23,49 ***
Alter 20-24 -10,75 *** 21,18 ***
Alter 25-29 -10,13 *** -20,61 ***
Alter 30-34 9,52 *** -20,30 ***
Alter 35-39 -8,59 *** -18,65 ***
Alter 40-44 -1,53 *** -17,02 ***
Alter 45-49 -6,81 *** -14,68 ***
Alter 50-54 -5,60 *** -10,40 **
Alter 55-59 -4.18 *** -3,55 ***
Alter 60-64 -3,01 0,54 *
Alter 65-69 -1,40 *** 0,97 ***
Alter 75-79 2,40 *** -1,27 ***
Alter 80-84 3,51 ** 4,41 ***
Alter 85-89 4,95 *** -8,63 ***
Alter 90+ 6,68 *** -11,75 ***
Jahr 2007 -0,94 *** -3,00 ***
Jahr 2008 -0,48 *** 2,01 ***
Jahr 2010 0,36 *** 2,07 **
Jahr 2011 112 2,86 ***
Jahr 2012 1,62 *** 4,89 ***
Asthma 1,62 *** 515 **
DMP-COPD -1,50 *** 14,07 ***
DMP-Asthma -0,07 -7,90 ***

Referenz: Mann, Alter 40-44 Jahre, Jahr 2009, kein Asthma, ohne DMP-COPD, ohne DMP-
Asthma. Die Summe fir die Referenzkategorie bildet den Ausgangswert; alle anderen angege-
benen Werte werden ggf. jeweils dazu addiert.

Signifikanzen: * p<5 %, ** p<1 %, *** p<0,1 %
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Das Hauptergebnis der Analyse der Heilmittelversorgung ist aber, dass, unter
Kontrolle all dieser Zusammenhange, die Teilnahme an der DMP-COPD nur
einen vergleichsweise geringen Effekt hat. Die Teilnahme am DMP-COPD ist
verbunden mit einer um 0,4 Prozentpunkte verringerten Verordnungsquote je
Quartal (Tabelle 1V.4) bei einer durchschnittlichen Verordnungsquote von rund
9 % fur COPD-Patienten ohne DMP-Teilnahme (siehe Tabelle IV.3).

Bedeutender sind die Unterschiede bei den Verordnungen von Inhalations- und
Atemtherapiegeraten und bei der Haufigkeit von Rehabilitationen mit Hauptdiag-
nose COPD. Dort Iasst sich unter Kontrolle der anderen Faktoren eine um 2,3
Prozentpunkte erhdéhte Rate der Verordnungen von Inhalations- und Atemthera-
piegeraten pro Quartal feststellen sowie eine um 0,16 Prozentpunkte erhéhte
Reha-Quote (Tabelle IV.4). Diese Unterschiede von 2,3 und 0,16 Prozentpunk-
ten setzen auf Ausgangswerte von 2,8 % bzw. 0,04 % (siehe Tabelle 1V.3) auf.
In diesen Bereichen stellt sich somit auch unter Kontrolle von Alter, Geschlecht
und der Begleiterkrankung Asthma eine deutlich umfangreichere Versorgung
heraus.

Aus dieser Versorgung resultieren fur DMP-Patienten im Bereich Bewegungs-
therapie und Krankengymnastik pro Patientenquartal rund 1,50 Euro weniger
Aufwendungen und aus den Verordnungen von Inhalationsgerdten und Atemthe-
rapiegeraten rund 14 Euro mehr Aufwendungen fir die Krankenkasse als fur
nicht-DMP-Patienten. Ebenso ist aufgrund der héheren Fallzahl an Rehabilitati-
onsmalinahmen mit héheren Aufwendungen auch in diesem Bereich zu rech-
nen.

IV.7 Diskussion und Fazit

Je weiter die COPD fortgeschritten ist, desto eher leiden die Betroffenen unter
Atemnot, herabgesetzter kérperlicher Belastbarkeit und verminderter Mobilitat.
Diese Beschwerden bedingen sich gegenseitig und bilden zudem einen Teufels-
kreis, den es zu unterbinden gilt. RegelméaRige COPD-Schulungen, die Rau-
cherentwéhnung sowie eine aktive Bewegungstherapie, zu der Kraft- und Aus-
dauertraining gehéren, Atemphysiotherapie, eine angemessene Versorgung mit
Inhalationsgeraten oder auch eine spezifisch auf die COPD ausgerichtete Reha-
bilitation sind besonders wichtige Elemente des Therapiekonzepts.
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Im Rahmen des DMP fir COPD sollen genau diese Elemente interdisziplinar
koordiniert und sinnvoll in die Versorgung integriert werden. Die Patienten sind
dabei aufgerufen, ihren Anteil zur erfolgreichen Therapie zu leisten. Die Teil-
nahme am DMP ist aber nicht grundsatzlich damit verbunden, dass die Patien-
ten Anspruch auf mehr medizinische Leistung hatten. Ganz im Gegenteil gibt es
ein gesetzlich verankertes Prinzip in der kassenfinanzierten Versorgung, das die
bedarfsorientierte Versorgung vor dem Hintergrund der medizinischen Standards
und des Wirtschaftlichkeitsgebots vorsieht. Daher ist eine Teilnahme an einem
DMP viel mehr als eine Art Selbstverpflichtung zu sehen, sich aktiv an der Ge-
sundung bzw. der Verzégerung der degenerativen Veranderungen zu beteiligen.

Vor diesem Hintergrund stellen sich die Fragen: Wer sind die Personen, die eine
COPD-Diagnose bekommen, und wer sind die Personen, die sich im Rahmen
der DMP diese Selbstverpflichtung auferlegen. Und schliefBlich stellt sich dann
noch die Frage, inwieweit sich die DMP-Teilnehmer von den anderen COPD-
Patienten in der Inanspruchnahme der nicht-medikamentdsen Leistungen unter-
scheiden.

Zunéchst ist festzustellen, dass im Kindesalter haufiger eine COPD-Diagnose
gestellt wird als im jungen Erwachsenenalter. Hierbei ist aber sehr wahrschein-
lich von fehlcodierten Asthma-Erkrankungen auszugehen. Mit steigendem Alter
steigt die Wahrscheinlichkeit einer COPD — bei Mannern mehr als bei Frauen. Im
historischen Verlauf ist ebenfalls eine Zunahme festzustellen. Rund ein Drittel
der COPD-Patienten hat auRerdem eine Asthma-Diagnose.

Nur ein relativ kleiner Anteil der COPD-Patienten nimmt am DMP-COPD teil.
Dieser Anteil stieg von rund 5 % im Jahr 2007 auf gut 14 % im Jahr 2012 an.
Unterscheidet man die COPD-Patienten danach, ob sie parallel eine Asthma-
Diagnose haben oder nicht, stellt man zwischen diesen beiden Gruppen keinen
Unterschied bei der Teilnahme am DMP fir COPD im Jahr 2012 fest. Dies war
vormals anders. In den Jahren 2007 bis 2011 hatten die doppelt erkrankten
Personen eine héhere Teilnahmequote am DMP-COPD als die einfach erkrank-
ten Personen. Die doppelt erkrankten Personen nehmen aber auch zu einem
héheren Anteil am DMP-Asthma als am DMP-COPD teil. Uber 16 % der Patien-
ten, die an beidem erkrankt sind, sind im Jahr 2012 im DMP-Asthma einge-
schrieben.
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Kinder und Jugendliche kénnen noch nicht in ein DMP-COPD eingeschrieben
sein. Bei Vorliegen einer COPD-Diagnose ist aber auch bei jungen Erwachsenen
eine DMP-Teilnahme aul3erst selten. Die Teilnahmequote an einem DMP-COPD
unter COPD-Erkrankten ist am héchsten im jungeren Rentenalter und fallt im
héheren Alter wieder deutlich ab. Manner nehmen bei vorliegender COPD-
Diagnose haufiger als Frauen am DMP-COPD teil.

Zu den haufigsten und regelmafigsten Versorgungsleistungen im Bereich der
nicht-medikamentésen Therapien z&hlen die Heilmittelverordnungen, die im
Zusammenhang mit der COPD-Diagnose stehen kénnen, insbesondere fir
DMP-Teilnehmer kommt auch die Verordnung von Inhalations- und Atemthera-
piegeraten dazu, die auch immense Ausgaben verursachen. Die Fallzahl der
speziellen Rehabilitationen und die dadurch entstehenden Aufwendungen sind
aber vergleichsweise gering.

Besonders wichtig im Zusammenhang mit COPD sind aktivierende MalRnahmen.
Gerade im Rahmen krankengymnastischer MalRnahmen kommt es zu einem
hohen Anteil aktiver oder zur Selbstwirksamkeit beitragender Elemente, zumin-
dest besteht die Mdéglichkeit fir deren Anwendung. Diese kénnen in Form von
Heilmitteln verordnet werden oder im Rahmen spezieller Rehabilitationen durch-
gefuhrt werden. Vor allem vor dem in vielen Studien beschriebenen Hintergrund,
dass das Durchhalten des Trainings unter der hohen Krankheitslast oftmals
problematisch ist und die aktiven MalRnahmen unter Anleitung in Kombination
mit einem Verhaltenstraining erfolgreicher sind als selbstbestimmte Aktivitaten,
erscheint der Anteil aller Betroffenen mit COPD, die entsprechende Heilmittel
verordnet bekommen, eher gering. Die Analysen zeigen daneben nur einen
kleinen Anteil passiver MaRnahmen, welche bezogen auf die Férderung der
korperlichen Belastbarkeit und Selbstwirksamkeit nicht oder nur wenig wirksam
sind. Diese passiven MalRnahmen kénnen aber zum Teil auch im Zusammen-
hang mit anderen Erkrankungen verordnet worden sein.

Inwieweit eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen dem koordinierenden
Hausarzt, Facharzt und Physio- oder Psychotherapeuten in der ambulanten
Versorgung stattgefunden hat, das heif3t, ob beispielsweise zu Beginn der Be-
handlung gemeinsame Therapieziele festgelegt wurden, ob die Verteilung der
Zustandigkeit unter den beteiligten Disziplinen festgelegt wurde, ob die regelméa-
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Rige Evaluation der Ziele erfolgt ist und ob Supervision stattgefunden hat, kann
anhand der Routinedaten nicht festgestellt werden. Die dokumentierte Teilnah-
me am DMP kdnnte aber mdglicherweise als Anzeichen einer verbesserten
Koordination und Zusammenarbeit gewertet werden.

Aullerdem ist davon auszugehen, dass bei einer personenzentrierten, kontinu-
ierlichen Betreuung von COPD-Patienten auch die individuellen Préaferenzen
beriicksichtigt werden miissen und dabei nicht immer eine Ubereinstimmung mit
einer leitliniengerechten Versorgung stattfinden kann. Es wird jedoch deutlich,
dass nur ein geringer Anteil aller an COPD Erkrankten mit einer Therapie ver-
sorgt wurde, die aus den beschriebenen Bausteinen der nicht-medikamentésen
Behandlung besteht, wie sie auch in den geltenden NVL-COPD zu finden ist. Ein
DMP-COPD gibt ebenfalls eine differenzierte Therapieplanung mit kérperlichen
Aktivitaten, der Patientenschulung, der Atemphysiotherapie und der psychosozi-
alen Betreuung vor.

Eine erfolgreiche Therapie kann sich aber nur einstellen, wenn die Betroffenen
sich auch an der Therapie beteiligen. Es ist einerseits zwar zu erkennen, dass
fur Manner die Wahrscheinlichkeit, an COPD zu erkranken, héher ist als flr
Frauen, aber im Erkrankungsfall nehmen sie auch eher am DMP-COPD teil als
Frauen. Andererseits ist aber auch festzustellen, dass Frauen mehr Bewegungs-
therapie und Krankengymnastik verordnet bekommen — aber dafur weniger Ver-
ordnungen fir Inhalations- und Atemtherapiegeréate. Hinter diesem Befund kén-
nen sich die unterschiedlichen Schweregrade von COPD bei Frauen und Man-
nern zeigen. Dies ware ein Grund, Manner noch intensiver und noch rechtzeiti-
ger darin zu unterstitzen, sich der Krankheit zu stellen und méglichst am DMP
teilzunehmen, um sich auch starker zur Therapietreue zu verpflichten. Eine hé-
here Therapierate und DMP-Quote wére aber wahrscheinlich sowohl fir Manner
wie auch fur Frauen in jingeren Jahren sinnvoll, bevor die Erkrankung in spate-
ren Jahren zu irreversiblen Schaden fihrt.
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V  Sensomotorische Storungen nach
Schlaganfall

Rolf Miller, Jan Mehrholz

Dieser Beitrag stellt dar, welche nicht-medikamentésen und nicht-operativen
medizinischen MalRnahmen bei sensomotorischen Stérungen nach Schlaganfall
empfohlen werden und inwieweit tatséchlich rehabilitative Malinahmen im Kran-
kenhaus, in Form von Heilmitteln oder als Komplexrehabilitation in Anspruch
genommen werden. Nach einer kurzen Beschreibung der unterschiedlichen
Arten von Schlaganfallen und der mdglichen Folgebeschwerden werden die
Therapieempfehlungen aus verschiedenen Leitlinien aufgefihrt. Anhand der
Routinedaten der BARMER GEK wird das tatsachliche Versorgungsgeschehen
beleuchtet und analysiert. Abschliel3end werden die Leitlinien und das Volumen
der Versorgung diskutiert.

V.1 Einleitung und allgemeine Behandlungsprinzipien

Schlaganfalle sind im Wesentlichen entweder Durchblutungsstérungen des Ge-
hirns oder Hirnblutungen. Die Folgen der Durchblutungsstérung werden auch
ischamischer Hirninfarkt genannt und die Blutung als Hamorrhagie oder hdmorr-
hagischer Schlaganfall. Bei den Blutungen wird weiterhin unterschieden zwi-
schen einer Blutung im Gehirngewebe selbst (intrazerebrale Blutung (ICB)) und
einer Blutung zwischen den Hirnhduten (Subarachnoidalblutung (SAB)). Schlag-
anfalle sind zu rund 80-85 % Durchblutungsstérungen, zu rund 10 bis 15 % int-
razerebrale Blutungen und rund 5 % sind Subarachnoidalblutungen (DGN
2012b).

In allen Fallen ist es fur einen optimalen Therapieerfolg wichtig, rasch zu han-
deln, da mit der Dauer der vergangenen Zeit zwischen dem Schlaganfall und der
Behandlung die Wahrscheinlichkeit irreversibler Schaden oder eines toédlichen
Ausgangs steigt. Ein Schlaganfall ist ein Notfall. Bei einem Verdacht ist es wich-
tig, sofort einen Notarzt zu rufen und eine stationdre Einweisung zu veranlassen
— wenn mdglich in eine Stroke Unit, eine fur Schlaganfallpatienten besonders
ausgewiesene Klinik (DEGAM 2012: 12; IQWIG 2015: 4). In der akuten Versor-
gung muss mdglichst schnell die Art des Schlaganfalls ermittelt werden, da bei
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vorliegendem Hirninfarkt die Férderung einer besseren Durchblutung indiziert ist
(DGN 2012a), wahrend im Fall der Hirnblutung das Stillen der Blutungen und
eine Blutdrucksenkung im Vordergrund stehen (DGN 2012c, 2012f). Die akuten
Therapien sind dann analog vor allem operative und medikamentése Malinah-
men. Falls eine Lyse-Therapie (Aufldésung von Blutgerinnseln) notwendig ist,
dann sollte sie innerhalb von 3 Stunden erfolgt sein, damit die Therapie noch
erfolgreich sein kann und mogliche Folgeschdaden mdglichst gering gehalten
werden kénnen (DEGAM 2012: 28). Auch bei der nachfolgenden sekundaren
und tertidren Pravention geht es vielfach um die medikamentése Behandlung
beispielsweise mit Acetylsalicylsdure (ASS) oder Statinen (DEGAM 2012; Diener
& Weimar 2013; DSG & DGN 2015). Als nicht-medikamentdse primare und se-
kundare praventive Mallnahmen mit dem Ziel einer Risikominimierung fir das
Auftreten eines (erneuten) Schlaganfalls werden kérperliche Aktivitaten, Vermei-
dung von Tabakkonsum und Vermeidung UbermafRigen Alkoholkonsums emp-
fohlen (DEGAM 2012). Rehabilitative MaRnahmen sollten bei Bedarf méglichst
schon im Krankenhaus begonnen werden und, wenn erforderlich, so rasch wie
mdglich in Rehabilitationseinrichtungen fortgefihrt werden (DGN 2012d). Eine
ambulante rehabilitative Versorgung in Form von ambulanter Rehabilitation oder
in Form einer Heilmittelversorgung ist ebenfalls mdglich.

Rehabilitative MalRnahmen werden vor allem mit Blick auf die Folgeerscheinun-
gen des Schlaganfalls angewendet. Diese sind bei allen Arten des Schlaganfalls
ahnlich. Zu den mdglichen Schadigungen zahlen u. a. L&hmungen und Geflihls-
stérungen der Arme und Beine, Sprach-, Schluck-, Seh-, und Gleichgewichtsst6-
rungen sowie Bewusstseins- und Wahrnehmungsstérungen. Beeintrédchtigungen
in Aktivitdten des taglichen Lebens sind dementsprechend gegeben (BAR 1998;
DEGAM 2012; IQWIiG 2015). Der Schlaganfall mit seinen Folgen ist daher auch
eine haufige "pflegebegrindende" Diagnose der Pflegebegutachtung (MDS
2007).

Dieser Beitrag konzentriert sich in Bezug auf Patienten mit Schlaganfall — insbe-
sondere derer mit sensomotorischen Stérungen — auf wissenschaftlich fundierte
Anséatze zur Verbesserungen von Kdrperfunktionen und -strukturen als auch von
Aktivitdten des taglichen Lebens. Sensomotorische Stérungen wie z. B. Lah-
mungserscheinungen (Hemiparesen) an Armen und Handen sind die haufigsten
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neurologischen Ausfille nach Schlaganféllen. Uber 80 % der Patienten mit
Schlaganfall oder Schadel-Hirn-Verletzungen leiden unter sensomotorischen
Stérungen, Uber 50 % haben Lahmungen (DGN 2012e).

Der rehabilitative Prozess nach Schlaganfall verlduft idealerweise zyklisch. Er
beginnt mit einem Befund mittels zuverldssiger und valider Messinstrumente,
wobei die Bedirfnisse des Patienten identifiziert und quantifiziert werden. Es
folgen die Definition realistischer und erreichbarer Ziele sowie die Auswahl von
Therapien bzw. Interventionen, um Patienten bei der Verwirklichung dieser Ziele
zu unterstitzen. Schlielich ist eine Wiederbefundung vorgesehen, um Fort-
schritte hinsichtlich gesteckter Ziele zu bewerten (Langhorne et al. 2011; Miller
et al. 2010) und ggf. neue Therapien und Interventionen festzulegen.

Wichtig fur einen optimalen Therapieerfolg ist eine zeithahe Rehabilitation unter
Einschluss einer Heilmittelversorgung, wenn sie angezeigt ist (DEGAM 2012;
DGN 2012d). Zur Behandlung sensomotorischer Stérungen nach einem Schlag-
anfall sollten Ansatze zum Lernen oder Wiedererlernen motorischer Fertigkeiten
bertcksichtigt werden (DEGAM 2012; DGN 2012e; Wulf et al. 2011). Die Anséat-
ze sollten u. a. die Intensitat, die Aufgabenspezifitat, die Kontextabhangigkeit,
die Motivation und positive Rickmeldungen bericksichtigen (Buma et al. 2013;
Kwakkel et al. 2015; Veerbeek et al. 2011a; Wulf et al. 2011). Dies gilt sowohl fir
Patienten mit Schlaganfall in der akuten, in der subakuten als auch in der post-
akuten Phase.

Vom Verband Deutscher Rentenversicherungstrager wurde eine "Phaseneintei-
lung in der neurologischen Rehabilitation" erstellt (VDR 1995). Die Versorgung
ist danach unter Berlicksichtigung der Schweregrade und des Zeitpunkts in die
Phasen A bis F unterteilt (Tabelle V.1). In der vorliegenden Studie wird sich vor-
wiegend auf die Phasen B bis F konzentriert.

Als wesentliche Leitlinien zu Diagnose und Therapie bei Schlaganfall werden
vom Arztlichen Zentrum fir Qualitat in der Medizin (4zq) Giberwiegend internatio-
nale Leitlinien genannt. Herausgeber sind u. a. die American Heart Association
(AHA), die European Stroke Initiative, die Finnish Medical Society Duodicm oder
die Thrombosis Interest Group of Canada (AZQ 2005: 8ff.). Aus Deutschland
werden allen voran die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie

Sensomotorische Stérungen nach Schlaganfall 91



Tabelle V.1 Einteilung der neurologischen Rehabilitation in Phasen
Phase A Akutbehandlungsphase im Krankenhaus

Phase B Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der noch intensivmedizi-
nische Behandlungsmdglichkeiten vorgehalten werden missen

Phase C Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der die Patienten bereits
in der Therapie mitarbeiten kénnen, sie aber noch kurativmedizi-
nisch und mit hohem pflegerischen Aufwand betreut werden
mussen

Phase D Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frihmobilisation (Me-
dizinische Rehabilitation im bisherigen Sinne)
(z. B. stationare Anschlussrehabilitation)

Phase E Behandlungs-/Rehabilitationsphase nach Abschluss einer inten-
siven medizinischen Rehabilitation — nachgehende Rehabilitati-
onsleistungen und berufliche Rehabilitation

Phase F Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der dauerhaft unterstit-
zende, betreuende und/oder zustandserhaltende Leistungen
erforderlich sind (z. B. Wachkoma-Pflege)

Quelle: (BAR 1996, 1998)

(DGN), aber auch die Leitlinie der Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft genannt. AuRerdem sind die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) (DEGAM 2012) und der Deut-
schen Gesellschaft fir Neurorehabilitation (DGNR) (Conrad & Herrmann 2009;
Platz & Roschka 2011) zu nennen.

Das Ziel dieses Beitrags soll sein, die in den Daten der BARMER GEK doku-
mentierten geleisteten rehabilitativen Mallhahmen insbesondere mit den durch
die deutschen Leitlinien vorgegebenen Empfehlungen zu vergleichen, um als
Reslimee eine Bewertung der Mallhahmen vornehmen zu kénnen. Insbesonde-
re soll auch geklart werden, welche additiven oder auch konkurrierenden rehabi-
litativen Malnahmen erbracht worden sind und welche Auswirkungen diese
MalRnahmen auf die Heilmittelversorgung haben. Dabei werden sowohl demo-
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grafische Faktoren als auch die Unterscheidungen der Schlaganfallarten und
Folgeerkrankungen bertcksichtigt.

V.2 Empfehlungen aus Leitlinien

V.21 Aerobes Training

Im angloamerikanischen Raum empfiehlt die American Heart Association (AHA)
seit mehr als 10 Jahren ein aerobes Training bei sensomotorischen Stérungen
nach Schlaganfall (Billinger et al. 2014; Gordon et al. 2004). Diese Empfehlung
gibt es seit 2012 ebenso in Deutschland durch die Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fir Neurologie (DGN 2012e).

Hauptziele eines aeroben Trainings sind nach AHA-Leitlinien (Billinger et al.
2014; Gordon et al. 2004):

e Verbesserung von Alltagsaktivitaten,

o Steigerung der Gehgeschwindigkeit und der Effektivitdt des Gehens,
e bessere Tolerierung bei andauernder kérperlicher Aktivitat und

e Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren.

Die Intensitdt des Herz-Kreislauf-Trainings geben die AHA-Leitlinien (Billinger et
al. 2014; Gordon et al. 2004) wie folgt vor:

e Training bei 40 bis 70 % der maximalen Sauerstoffaufnahme bzw.

e Training bei 50 bis 80 % der maximalen Herzfrequenz,

e 20 bis 60 Minuten pro Therapieeinheit (oder mehrere 10-Minuten-
Sitzungen),

e 3- bis 7-mal wdchentlich.

Um die Gefahr einer kardialen Uberbelastung von Patienten zu minimieren, wird
von verschiedenen Autoren aufllerdem empfohlen, einen in der Rehabilitation
geschulten Kardiologen in die Trainingsplanung (z. B. Festlegung von Grenzwer-
ten) einzubeziehen (Hesse et al. 2005).

Die AHA empfiehlt in ihren Leitlinien ebenso ein Training der Muskelkraft und
Flexibilitdt sowie der Koordination (Billinger et al. 2014; Gordon et al. 2004).
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V.2.2 Verbesserungen der Balance, des Stehens und Gehens
nach Schlaganfall

Deutliche Einschrankungen und Behinderungen bei Alltagsaktivitaten liegen bei
50 bis 75 % aller Patienten nach Schlaganfall vor (Bonita et al. 1997; O'Mahony
et al. 1999). Uber 75 bis 80 % aller Patienten nach Schlaganfall sind nur inner-
halb ihres Wohnbereichs gehfahig, weitgehend selbsténdig leben lediglich 55 %.
Der Rehabilitation von Balance, Stand und Gang kommt somit eine erhebliche
Bedeutung zu.

Balance, Posturale Kontrolle

Das Vermdgen, sich in Bewegung und im Stand aufrecht oder Balance zu hal-
ten, wird posturale Kontrolle genannt. Zum Assessment posturaler Kontrolle
liegen mittlerweile eine Reihe validierter Skalen vor (Tyson & Connell 2009;
Tyson et al. 2009). Eine systematische Ubersichtsarbeit schloss 2009 insgesamt
19 verschiedene Skalen zur Messung von Balance ein und bewertete deren
psychometrischen Eigenschaften und deren Praktikabilitdt (Tyson & Connell
2009). Nach Evaluation der einzelnen Testverfahren wurden vor allem das
"Brunel Balance Assessment", die "Berg Balance Scale", die "Trunk Impairment
Scale", der ,reach-test (Arm-vorwarts-reichen im Sitzen und Stehen), sowie
Gewichtsverlagerungen und Schritt-Tests zur Messung der Balance in der Klinik
empfohlen (Tyson & Connell 2009).

Die posturale Kontrolle ist insgesamt eine wichtige Voraussetzung fir die Bewal-
tigung vieler Alltagsaufgaben (Tyson et al. 2006) und ein Pradiktor fur die Fahig-
keit zur Ausfihrung von Alltagsaktivitaten (Geurts et al. 2005; Verheyden et al.
2006). Die fehlerfreie posturale Kontrolle z. B. im Sitzen oder Stehen ist aber
nicht unbedingt notwendig, um effektiv oder tberhaupt Gehen zu lernen (Horn et
al. 2005; Kirker et al. 2000).

Veerbeek et al. (2014) beurteilen in einer aktuellen Ubersichtsarbeit die Evidenz
verschiedener physiotherapeutischer Mallnahmen zur Verbesserung von Stand
und Gang nach Schlaganfall. Die berlcksichtigten Studien haben dabei unter-
schiedliche Qualitdtsniveaus. In den Vergleichen einzelner Malinahmen zur
Sitzbalance wurden keine signifikanten therapeutischen Effekte gefunden. Im
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Rahmen des Stehbalance-Trainings zeigte sich ohne Biofeedback kein signifi-
kanter therapeutischer Effekt, aber mit Feedback fand sich ein Effekt hinsichtlich
der Verbesserung der Schwankungsbreite. In ahnlicher Weise zeigt auch die
Cochrane Ubersichtsarbeit von Pollock et al. (2014) unter Beriicksichtigung von
96 eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien mit insgesamt 10.401
Patienten keine deutliche Uberlegenheit eines Therapieansatzes gegeniiber
eines anderen Ansatzes zur Verbesserung der posturalen Kontrolle. Eine Ver-
minderung der Sturzrate durch spezifische Ubungsansétze konnte ebenfalls
nicht nachgewiesen werden. Etwa 7 % aller Patienten stirzen in der ersten Wo-
che, 55 % bis 73 % stirzen innerhalb eines Jahres nach Schlaganfall
(Verheyden et al. 2013). Eine weitere Cochrane Ubersichtsarbeit zur Ubungsthe-
rapie einer Sturzpravention nach Schlaganfall schloss zehn Studien mit insge-
samt 1.004 Teilnehmern ein und zeigte ebenfalls, dass kein spezifischer
Ubungsansatz die Sturzrate nach Schlaganfall signifikant beeinflusst (Verheyden
et al. 2013). Im Ergebnis bedeutet dies, dass derzeit keines der verbreiteten
physiotherapeutischen Konzepte einem anderen Uberlegen ist.

Sehr wohl scheint es aber wichtig zu sein, in welcher Weise die Patienten ange-
sprochen werden. In der Frihphase nach dem Schlaganfall wird haufig die pare-
tische Seite — also die Seite, die durch Lahmungen, Schwachungen, Geflhlsstd-
rungen beeinflusst ist — verringert belastet. Physiotherapeutische Interventionen
kénnen spezifisch dort ansetzen. Die Aufforderung zur Bewegung kann die Fo-
kussierung des Patienten entweder ins Innere seines Kérpers richten (z. B. ,Be-
wegen Sie die Huften nach links und strecken Sie das Knie vor dem ersten
Schritt!”) oder nach aul3en (z. B. ,Machen Sie einen Schritt bis zu der Markie-
rung!). In einer randomisierten kontrollierten Studie (Mickel & Mehrholz 2014)
konnten die extern fokussierenden Patienten allein durch den Ort ihrer punktuel-
len Aufmerksamkeit ihr Kérpergewicht doppelt so weit zur gesunden Koérperhalf-
te verlagern wie die intern fokussierenden Patienten — und das ohne Verlust der
Bewegungsprazision.

Gehfahigkeit

Klinische Gehtests lassen sich unterscheiden in eine Vielzahl verschiedener
Verfahren, die aber allesamt ihren Zweck erflllen (z. B. der Timed Up & Go-
Test, der Zehn-Meter-Test, der Sechs-Minuten Gehtest, der Dynamic Gait Index,
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der 4-ltem-Dynamic Gait Index oder das Functional Gait Assessment sowie die
Functional Ambulation Categories (FAC)) (Holden et al. 1986; Holden et al.
1984; Lin et al. 2010; Mehrholz 2007; Salbach et al. 2001; Wade 1992).

Die bereits zitierte Cochrane Ubersichtsarbeit von Pollock et al. (2014) zeigte,
dass derzeit keine der verbreiteten physiotherapeutischen Konzepte einem an-
deren Ansatz zur Verbesserung der Gehfahigkeit tberlegen sind. Evidenz fur
eine Unterlegenheit des Bobath-Konzeptes (NDT) zum Gehen wird andererseits
in der Analyse von Veerbeek et al. (2014) mit 75 randomisierten Studien und
insgesamt 3.502 Patienten dargelegt.

Aktuell lassen sich zwei grundlegende Prinzipien zur Rehabilitation des Gehens
aus wissenschaftlichen Studien ableiten:

e Zur Wiederherstellung und zur Verbesserung der Gehfunktion wird ein
aufgabenspezifisch repetitiver Ansatz favorisiert (French et al. 2007;
Mehrholz et al. 2014a; Veerbeek et al. 2014).

e Die zurzeit wichtigsten Unterscheidungen des Gehtrainings nach Schlag-
anfall betreffen den Schweregrad der Beeintréachtigung des Patienten: Auf
der einen Seite der nicht gehfahige schwerbetroffene Patient und auf der
anderen Seite der bereits gehfahige Patient.

Fur schwerbetroffene Patienten werden zunehmend und bereits schon in der
fruihen Phase der Gang-Rehabilitation Roboter- bzw.- elektromechanisch-
assistierende Gerate und verwandte Technologien zur Wiederherstellung der
Gehfunktion wie z. B. Endeffektormodelle ("Gangtrainer GT1" (Hesse et al.
2008)) und Exoskelletmodelle ("Lokomat" und "LOPES") eingesetzt (Colombo et
al. 2000; Mehrholz & Pohl 2012).

In einem aktuellen Cochrane Review zeigte sich, dass elektromechanisch-
assistiertes Training in Kombination mit Physiotherapie die Wahrscheinlichkeit
erhoéht, selbststandig gehen zu kénnen (Mehrholz et al. 2013).

Fur den bereits gehfahigen Patienten kommt fir die Verbesserung von Gangpa-
rametern und Ausdauerleistung zum Beispiel das Laufbandtraining in Frage. In
einem aktuellen Cochrane Review zeigte sich bei Einschluss von 44 randomi-
sierten Studien mit insgesamt 2.658 Patienten, dass ein in die Physiotherapie
implementiertes Laufbandtraining vor allem spezifische Gangparameter wie
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Gehgeschwindigkeit und Gangausdauer verbessert (Mehrholz et al. 2014a;
Mehrholz et al. 2014b). Strukturiertes geschwindigkeitsabhangiges Lauf-
bandtraining in Kombination mit anderen Rehabilitationsstrategien kann eine
sinnvolle Erweiterung des konventionellen Gehtrainings sein. Mégliche weitere
Modifikationen des Trainings kénnten Vorwarts-, Rickwérts- und Seitwartsge-
hen, Erhéhung des Inklinationswinkels (schréage Ebene), die Verlangerung der
Phase maximaler Geschwindigkeit und die Entwdhnung von Unterstiitzungs-
moglichkeiten wie dem Handlauf sowie Doppelaufgaben zur Stabilisierung des
Gehens unter Stérreizen beinhalten.

V.2.3 Verbesserungen der Armfunktion nach Schlaganfall

Es gibt Hinweise darauf, dass die Prognose der Geschicklichkeit des pareti-
schen Armes zum grof3en Teil in den ersten Wochen nach Schlaganfall be-
stimmt wird (Houwink et al. 2013; Kwakkel & Kollen 2013; Nijland et al. 2013;
Veerbeek et al. 2011b).

Eine aktuelle Ubersicht tiber séamtliche (insgesamt 40) Cochrane Reviews zur
Verbesserung der Armfunktion fasst insgesamt rund 500 unterschiedliche rand-
omisierte Studien mit mehr als 18.000 Patienten nach Schlaganfall zusammen.
Insgesamt wurden 18 verschiedene untersuchte Interventionen und Anwendun-
gen beschrieben (Pollock et al. 2015). Zu den Interventionen, die auch in der
klinischen Praxis angewendet werden, fand sich allerdings keine qualitativ hohe
Evidenz. Andererseits gab es eine moderate Qualitdt der Evidenz, dass eine
Reihe von Interventionen z. B.: Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT),
Mentales Uben, Spiegeltherapie, Uben in virtuellen Realitdten und zusétzliches
Uben sich wiederholender Aufgaben niitzlich sind (Pollock et al. 2015).

In den nationalen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Neurorehabilitation
e. V. (DGNR) zur Behandlung der oberen Extremitat nach Schlaganfall werden —
hier stark verkirzt — folgende Empfehlungen gegeben (Platz 2011; Platz &
Roschka 2011):

e Therapeutisches Lagern der Extremitaten (z. B. schmerzfreie Dehnungs-
lagerungen der Schulter) sollte durchgefuhrt werden.
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e Im (teil-)stationdren Bereich soll fir subakute Schlaganfallpatienten min-
destens 30 Minuten werktaglich zusatzliche spezifische Armrehabilitation
erfolgen.

e Eine auf Funktions- oder Aktivitdtsverbesserung zielende Armrehabilitati-
onsbehandlung soll aktives Trainieren beinhalten, (auch) mit bilateralem
Uben.

o FuUr geeignete Patienten sollte ein mehrwdchiges Zirkeltraining mit ausrei-
chender Intensitat (z. B. drei Stunden pro Woche flir mehrere Wochen)
bedacht werden, gerade auch in spateren Krankheitsphasen.

e Ein zur Standardtherapie zusatzliches Arm-Basis-Training (ABT) sollte bei
subakuten Schlaganfall-Patienten mit schwerer Parese durchgefihrt wer-
den.

e Ein zusatzliches Arm-Fahigkeits-Training (AFT) sollte bei subakuten
Schlaganfall-Patienten mit leichter Parese durchgefuhrt werden.

e Fir die Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) (auch Bewegungs-
induktionstherapie oder »forced use«-Therapie) ist die Wirksamkeit sehr
gut belegt, wenn subakute und chronische Patienten eine zumindest teil-
weise erhaltene Handfunktion und gleichzeitig einen fehlenden substanzi-
ellen spontanen Gebrauch des Armes im Alltag aufweisen. Die modifizier-
te, weniger intensive Form (mCIMT) ist einfacher praktisch umsetzbar als
die urspringliche Version. Falls eine CIMT oder mCIMT angeboten wer-
den kann und der Patient die notwendigen Voraussetzungen erflllt, sollte
diese Behandlungsmethode angewendet werden.

e Eine zur Standardtherapie zusatzliche Spiegeltherapie sollte bei suba-
kuten und chronischen Schlaganfallpatienten durchgefiihrt werden (siehe
auch Thieme et al. 2012; Thieme et al. 2013).

e Verschiedene Verfahren neuromuskularer Elektrostimulation (NMES) (der
Schultergiirtel- und Unterarmextensorenmuskulatur, EMG-ES’ der Unter-
armextensorenmuskulatur) kénnen unter Beachtung benannter Kontra-
indikationen durchgefihrt werden. Bei Anwendung der EMG-getriggerten
NMES der Unterarmextensorenmuskulatur sollte ein bilaterales (Mit-)

" Kleinste selbst erzeugte Aktivitdten im gelahmten Muskel werden vom Gerat erkannt (EMG =

Muskelaktivitat), die Elektrostimulation bewirkt daraufhin eine Bewegung (das nennt man
~,EMG-getriggert").
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Uben (der weniger betroffenen Hand) erfolgen. Bei bestimmten Patienten
mit schwerer Handldhmung und zumindest teilweise erhaltener proximaler
Motorik sollte eine funktionale mehrkanalige Stimulation zur Induktion von
Greifen und Loslassen einschlielich des Ubens alltiglicher Aktivitéten
bedacht werden.
e Wenn eine Arm-Robot-Therapie indikationsgerecht angeboten werden
kann, sollte sie zum Einsatz kommen (siehe auch Mehrholz et al. 2012).

V.2.4 Reha-Therapiestandards der Deutschen

Rentenversicherung

Tabelle V.2 Mindestanteil entsprechend zu behandelnder Rehabilitanden
mit Schlaganfall in den evidenzbasierten Therapiemodulen
(ETM) — Phase D
ETM  Bezeichnung Mindestanteil
01 Bewegungstherapie 80 %
02 Alltagstraining 80 %
03 Arbeitsbezogene Therapie 50 %
04 Kognitive Therapie 80 %
05 Therapie kommunikativer Stérungen 10 %
06 Physikalische Therapie zur Behandlung von Schmerz und 30 %
Sensibilitatsstorungen
07 Patientenschulung Schlaganfall 70 %
08 Spezielle Patientenschulung 60 %
09 Gesundheitsbildung 70 %
10 Ernahrungsschulung — theoretisch 60 %
11 Ernahrungsschulung — praktisch 20 %
12 Psychologische Beratung und Therapie inkl. 80 %
Krankheitsbewaltigung

13 Entspannungstraining 20 %
14 Tabakentwohnung 5%
15 Sozial- und sozialrechtliche Beratung 70 %
16 Unterstiitzung der beruflichen Integration 50 %
17 Nachsorge und soziale Integration 40 %

Quelle: (DRV 2012)
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Von der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV) sind zum Zwecke der Qua-
litdtssicherung neun Reha-Therapiestandards (RTS) eingefiihrt worden, einer
davon fur den Schlaganfall — Phase D (DRV 2012). Bei dem RTS Schlaganfall
wird deutlich, dass die Therapie komplex gedacht werden muss. Zwar sind ein-
zelne Malnahmen fir einzelne Effekte von Bedeutung. Um aber die Sekundar-
und Tertiarpravention optimal umzusetzen, bedarf es einer multidimensionalen
Therapie. So werden in dem RTS verschiedene "evidenzbasierte Therapiemodu-
le (ETM)" in unterschiedlichen Behandlungsanteilen gefordert (Tabelle V.2).

Physiotherapie und Ergotherapie gehéren zum Standardprogramm der rehabili-
tativen Versorgung von Schlaganfallpatienten. Physikalische Therapien in Form
von Kalte- und Warmetherapie und Elektrotherapie werden verlangt und stehen
mit der Behandlung von Schmerz und Sensibilitdtsstérungen im Zusammen-
hang. Zur positiven Beurteilung der Umsetzung der Reha-Therapiestandards
wird nicht verlangt, die gesamten Therapiemodule fur alle Patienten einzusetzen,
sondern nur im Anteil, der 80 % je Modul nicht Uberschreitet.

V.2.5 Zusammenfassung der Leitlinien

Die einzelnen Leitlinien beruhen oft auf geringeren Evidenzgraden und auch die
aufgefihrten Meta-Analysen zeigen oftmals keine Evidenz oder keine Evidenz
von hoher Qualitat, wenn es darum geht, welche einzelne Therapie zu empfeh-
len ist. Gemeinsam ist den Empfehlungen aber, dass Bewegungstherapie und
Training zur Wiedererlangung der Alltagsfahigkeiten moglichst ziigig und umfas-
send erfolgen sollten, wenn der Bedarf besteht. Dies beinhaltet im Wesentlichen
auch physiotherapeutische und ergotherapeutische Mallinahmen. Wann aller-
dings dieser Bedarf besteht, ldsst sich aber aus den Leitlinien nicht ermitteln.
Der Schlaganfall ist fir sich genommen kein ausreichender Faktor, der in den
Leitlinien zur Beschreibung eines Behandlungsvolumens fihrt. In aller Regel
finden sich in den Empfehlungen eher allgemeine Hinweise wie "bei Bedarf",
"sofern Patienten nach der Akutbehandlung symptomatisch sind" oder ahnliche
Formulierungen. Deutlich wird fir die Gesamtheit der Schlaganfallpatienten
aber, dass es verschiedene Folgeerkrankungen geben kann und dass vor allem
im Zusammenhang mit diesen Folgeerkrankungen und Symptomen eine Physio-
therapie, Ergotherapie, Warme- oder Kaltetherapie oder Elektrostimulation sinn-
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voll erscheinen. Eine bestimmte Heilmitteltherapie wird in aller Regel in den
Leitlinien zur akuten Versorgung von Schlaganféllen nicht explizit genannt. Ganz
im Gegenteil wird beispielsweise im Rahmen der Versorgungskoordination bei
intrazerebralen Blutungen darauf hingewiesen, dass eine poststationdre Versor-
gung bei Bedarf "in geeigneten Rehabilitationseinrichtungen" stattfinden soll
(DGN 2012c). Zur Therapie gehéren dann in Abhangigkeit von den individuellen
Defiziten u. a. physiotherapeutische und ergotherapeutische Aspekte wie sie
auch einzeln als Heilmittel verordnet werden kénnten.

V.3 Methoden und Daten

Ziel der folgenden Darstellungen ist die Erfassung der inzidenten Schlaganfall-
patienten und die Darstellung und Bewertung der rehabilitativen Versorgung.
Datenbasis sind die Routinedaten der BARMER GEK des Jahres 2012. Aus
diesem Jahr werden sowohl die Schlaganfalldiagnosen als auch die Daten zur
rehabilitativen Versorgung erfasst. Um einzig die inzidenten Félle zu berucksich-
tigen, wird fur das Jahr 2011 aus den Daten das Nicht-Vorliegen einer Schlagan-
falldiagnose ermittelt.

Als rehabilitative Mallnhahmen kommen in Betracht: Neurologische Komplexbe-
handlung im Krankenhaus, frihrehabilitative Komplexbehandlung im Kranken-
haus, Rehabilitation nach dem Krankenhausaufenthalt und Heilmittel. Die rehabi-
litativen Malinahmen sollen méglichst schon im Krankenhaus begonnen werden
bzw. relativ zeitnah nach der Krankenhausentlassung eingeleitet oder fortgefthrt
werden. Fur die Rehabilitation und die Heilmittel wird daher ein Zeitfenster von
90 Tagen nach der Krankenhausentlassung betrachtet.

Fur die ausgewahlte Population der Schlaganfallpatienten werden die Arten der
Schlaganfallerkrankungen differenziert und die fur die rehabilitativen Malinah-
men relevanten Nebendiagnosen ermittelt. Im Anschluss daran werden die Di-
agnosestellungen mit den nachfolgenden rehabilitativen Mal3nahmen verglichen.
Dies geschieht zunéachst deskriptiv und anschlie3end in Form von logistischen
Regressionsmodellen, in denen die Wahrscheinlichkeiten der Therapieformen in
Abhangigkeit von Schlaganfalldiagnosen, Nebendiagnosen, Demografie und
vorangegangenen rehabilitativen MalRnahmen betrachtet werden.
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V.3.1 Schlaganfallpatienten

Zur Definition der Schlaganfallpatienten lehnen wir uns an die Auswahl an Diag-
nosestellungen (ICD) an, wie sie in den RTS der DRV verwendet werden (DRV
2012). Die Liste der Erkrankungen, zu denen die Heilmittel-Richtlinie des G-BA
die mdglichen Therapieformen darstellt (G-BA 2011a), ist wesentlich breiter
gefasst und taugt daher nicht zur Eingrenzung der Spezifikation des Schlagan-
falls. Als Schlaganfallpatienten werden daher jene gefasst, die innerhalb der
ersten drei Quartale im Jahr 2012 mit einer der gelisteten Hauptdiagnosen (ICD-
10) aus dem Krankenhaus entlassen wurden:

o (46 Zerebrale Gefallsyndrome bei zerebrovaskularen Krankheiten,
e 160 Subarachnoidalblutung,

e |61 Intrazerebrale Blutung,

e |62 Sonstige nicht-traumatische Blutungen,

e |63 Hirninfarkt und

e 164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet.

V.3.2 Nebendiagnosen

Im Rahmen der sensomotorischen Stérungen wird eine Reihe an Einzelindikati-
onen genannt, die im Zusammenhang mit einem Schlaganfall stehen und daher
hier néher betrachtet werden sollen:

e G81 - G83 Lahmungen (G81 Hemiparese und -plegie; G82 Paraparese
und -plegie, Tetraparese und Tetraplegie; G83 Sonstige La&hmungssyn-
drome),

e R26 Stérung des Ganges und der Mobilitét,

e R27 Sonstige Koordinationsstérungen,

e M25.51 - M25.53 Spezielle Gelenkschmerzen (M25.51 Schulterschmer-
zen; M25.52 Oberarmschmerzen; M25.53 Unterarmschmerzen).

Weitere Folgen des Schlaganfalls kénnen Schluck-, Sprech-, Sensibilitatssto-
rungen sein, die ebenfalls einer rehabilitativen Therapie bedlrfen, hier aber in
dieser Hinsicht nicht betrachtet werden. Dennoch kann das Vorliegen dieser
Stérungen zur Beeintréchtigung der Versorgung der sensomotorischen Stdrun-
gen fuhren:
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o H53.4 Gesichtsfelddefekte (Hemianopsie),

e R13 Dysphagie (Schluckstérungen),

e R20 Sensibilitatsstérungen der Haut,

e R29.5 Neurologischer Neglect (halbseitige Aufmerksamkeits- und Wahr-
nehmungsstérung),

e RA47 Sprech- und Sprachstérungen (inklusive Dysphasie und Aphasie).

V.3.3 Rehabilitative MaBnahmen im Krankenhaus

Uber den Prozedurenschliissel (OPS) lassen sich bereits im Krankenhaus fol-
gende spezifische oder rehabilitative Therapien ermitteln (DIMDI 2011):

e 8-981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalles,
(Bestandteile der Therapie sind u. a. der Beginn von MalRnahmen der
Physiotherapie, Neuropsychologie, Ergotherapie oder Logopé&die inner-
halb von 24 Stunden mit mindestens einer Behandlungseinheit pro Tag
pro genannten Bereich bei Vorliegen eines entsprechenden Defizits und
bestehender Behandlungsfahigkeit. 8-981.0 Mindestens 24 bis héchstens
72 Stunden; 8-981.1 Mehr als 72 Stunden),

e 8-98b Andere Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlagan-
falles,

e 8-55 Fruhrehabilitative Komplexbehandlung im Krankenhaus (8-550 Geri-
atrische frihrehabilitative Komplexbehandlung; 8-552 Neurologisch-
neurochirurgische Fruhrehabilitation; 8-559 Fachubergreifende und ande-
re Frihrehabilitation).

V.3.4 Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation Iasst sich unterscheiden nach Anschlussrehabili-
tation und anderen Rehabilitationen sowie nach ambulanter oder stationéarer
Rehabilitation. Es liegen allerdings nicht zu all diesen Rehabilitationsarten die
exakten Hauptdiagnosestellungen vor. Eine Unterscheidung ist teilweise nur
grob in Richtung der Fachgruppen mdglich (z. B. orthopadische Reha, kardiolo-
gische Reha, neurologische Reha). Eine Selektion der Rehabilitationen wird
daher nicht vorgenommen, vielmehr werden alle Rehabilitationen im Zeitraum
von 90 Tagen nach dem Krankenhausaufenthalt bericksichtigt.
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V.3.5 Heilmittel

Fur die Verordnung von Heilmitteln ist eine Indikation erforderlich. Diese ergibt
sich nicht allein aus der Diagnose, sondern auch aus einer funktionellen bzw.
strukturellen Schadigung (G-BA 2011a). Aus den Routinedaten lassen sich nur
die Diagnosen (ICD) ablesen, nicht aber die Beurteilungen der funktionellen oder
strukturellen sensomotorischen Stérungen. Daher wird eine Eingrenzung der
mdglichen Therapieformen mit Heilmitteln vorgenommen, die im Zusammen-
hang mit Erkrankungen des Nervensystems oder méglichen sensomotorischen
Stérungen als Folgen eines Schlaganfalls stehen. Die Heilmittel lassen sich
entsprechend dem Heilmittelpositionsnummernverzeichnis differenzieren (GKV-
Spitzenverband 2006).

Als therapierbare Erkrankungen werden im Bereich der Physiotherapie vor allem
Erkrankungen des zentralen Nervensystems (ZN1 und ZN2) genannt. Als thera-
pierbare mdgliche sensomotorische Stérungen als Folgen von Schlaganfallen
werden Schwindel mit Gang- und Standunsicherheit (SO3) und periphere Ner-
venlasionen (Nervenverletzungen) (PN) genannt. Die Ergotherapie kann nach
den Richtlinien ebenfalls bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems (EN1,
EN2) zur Anwendung kommen oder aber bei méglichen Folgeerkrankungen wie
peripheren Nervenlasionen (EN4). Als vorrangige Heilmittel sind folgende Mal3-
nahmen aufgelistet (G-BA 2011a):

e Krankengymnastik fur Kinder bei Erkrankungen des zentralen Nervensys-
tems (KG-ZNS-Kinder/KG),

e Krankengymnastik bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems (KG-
ZNS/KG),

e Krankengymnastik (KG),

e Ergotherapie.

Als optionale Mallnahmen kommen zudem folgende in Betracht:
o Ubungsbehandlung.
Schlieldlich sind als erganzende Heilmittel noch folgende aufgefthrt:

e Warme- oder Kéltetherapie,
e Elektrostimulation.
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Aus diesen Bestimmungen heraus lassen sich folgende verordnungsfahige
Heilmittel aus dem Heilmittelpositionsnummernverzeichnis (GKV-Spitzenverband
2006) herausfiltern:

o Bewegungstherapie: Heilmittelposition X0301 — X0405, X6201 — X6314,

* Krankengymnastik, normal: Heilmittelposition X0501 — X0607,

e Krankengymnastik, spezial: Heilmittelposition X0701 — X0811,

e Krankengymnastik, Bewegungsbad: Heilmittelposition X0901 — X1005,

o Elektrotherapie: Heilmittelposition X1301 — X1315, X6501 — X6513,

o Kalte- und Warmetherapie: Heilmittelposition X1501 — X1534, X4301,
X6601 — X6640,

e Ergotherapie: Heilmittelposition X4001 — X4213, X4401 — X4502.

V.3.6 Selektion

Um die Versorgung mdglichst konkret und verzerrungsfrei abzubilden, wird der
Blick nur auf diejenigen Schlaganfallpatienten gerichtet, die einen Krankenhaus-
aufenthalt hatten. Diese Vorgehensweise wird gewahlt, um die Diagnosestellung
moglichst vergleichbar zu halten, da die Diagnosevergabe im ambulanten Set-
ting unter anderen Bedingungen erfolgt und sich daher unterscheiden kann. Es
werden zudem nur Versicherte ausgewahlt, die zum Entlassungszeitpunkt tber
65 Jahre alt waren. Die Begrenzung auf die Uber 65-Jahrigen ist deshalb ge-
wahlt worden, weil im jingeren Alter zumeist die Rentenversicherung Trager der
Rehabilitation ist. Hierzu liegen aber keine Angaben in den hier genutzten Routi-
nedaten vor.

Um sicher von einer Inzidenz ausgehen zu kénnen, sind fur die Analysen nur die
Versicherten mit einer Krankenhausentlassung im Jahr 2012 ausgewabhlt, die
auch durchgangig im Jahr 2011 versichert waren und in dieser Zeit keinen
Schlaganfall hatten. Zudem sind aus den Analysen auch die Versicherten aus-
geschlossen, die aus einem anderen Grund als dem Tod das Versicherungsver-
haltnis innerhalb von 90 Tagen nach dem Krankenhausfall beendet haben. Es
werden nur die Krankenhausfélle berticksichtigt, die in den ersten drei Quartalen
des Jahres 2012 beendet wurden, um auch die rehabilitativen Ma3lnahmen tber
90 Tage im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt noch fur das Jahr 2012 zu
untersuchen.
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V.4 Auswertungen

V.4.1 Verteilung der Schlaganfallarten

Im Reha-Therapiestandard sind insgesamt sechs ICD als Schlaganfalldiagnosen
spezifiziert worden: G46 und 160 bis 164 (DRV 2012). Unter den inzidenten
Schlaganféllen finden sich allerdings keine Félle mit der Hauptdiagnose G46.
Insgesamt konnten 14.813 inzidente Falle fir das Jahr 2012 mit den Diagnosen
160 bis 164 ermittelt werden. Laut "Kodierleitfaden Schlaganfall" der DSG und
DGN sollte die unspezifische Diagnose 164 mdglichst nicht vergeben werden
(DSG & DGN 2008). In den dokumentierten Diagnosen finden sich dennoch 489
Schlaganfall-Inzidenzen mit dieser Codierung. Das entspricht 3,3 % der Faélle.
Zum gr6lten Teil (12.101 Falle = 81,7 %) sind die Schlaganfalle aber Hirninfark-
te (163). 1.478 Falle (= 10,0 %) beruhen auf intrazerebralen Blutungen (161). 221
Falle (= 1,5 %) sind auRerdem Subarachnoidalblutungen (160) und als sonstige
nichttraumatische intrakranielle Blutungen (162) sind 524 Falle (= 3,5 %) codiert.

V.4.2 Todesfille

Im Krankenhaus verstarben bereits 1.369 (= 9,2 %) der 14.813 Schlaganfallpati-
enten. Die Zeit von 90 Tagen nach der Krankenhausentlassung Uberlebten wei-
tere 1.312 Patienten (=8,9 %) nicht, so dass im Zeitrahmen der Krankenhausbe-
handlung und den drei Monaten danach insgesamt 2.681 (= 18,1 %) der 14.813
Schlaganfallpatienten verstorben sind.

Das Mortalitatsrisiko stellt sich fir die verschiedenen Schlaganfallarten deutlich
unterschiedlich dar. Von den Patienten mit Subarachnoidalblutungen (160) oder
intrazerebralen Blutungen (161) sind schon 20,3 % bzw. 27,4 % im Krankenhaus
verstorben. Bei sonstigen nicht-traumatischen intrakraniellen Blutungen (162),
den Hirninfarkten (163) und den unspezifizierten Schlaganféllen (164) liegen die
Sterbequoten im Krankenhaus unter 10 %.

Im Verlauf der 90 Tage nach dem Krankenhausaufenthalt steigt aber bei allen
Schlaganfalldiagnosen die Quote der Verstorbenen relativ gleichmaflig um wei-
tere 10 Prozentpunkte (Abbildung V.1).
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Abbildung V.1  Verstorbene Schlaganfallpatienten im Krankenhaus und 90
Tage im Anschluss — nach Schlaganfalldiagnose im Jahr 2012

V.4.3 Rehabilitative Therapien im Krankenhaus

Ein Groldteil der Patienten erfahrt schon innerhalb des Krankenhauses rehabilita-
tive MalRnahmen. 54,7 % der Schlaganfallpatienten bekamen im Krankenhaus
neurologische Komplexbehandlungen und 7,1 % eine Fruhrehabilitation. 2,7 %
der Patienten erhielten sogar beide Formen der rehabilitativen Malinahmen.
Schliel3t man die Todesfélle im Krankenhaus aus, zeigen sich noch hdhere Ver-
sorgungsgrade (Abbildung V.2). Selbst von den im Krankenhaus verstorben
Patienten erhielten noch 33,1 % vor ihrem Tod eine neurologische Komplexbe-
handlung und 2,7 % eine Fruhrehabilitation.

Insgesamt unterscheiden sich die Wahrscheinlichkeiten flr Frihrehabilitationen
relativ wenig zwischen den Schlaganfalldiagnosen. Von allen Schlaganfallpatien-
ten, die nicht bereits im Krankenhaus verstorben sind, haben 7,6 % eine Frihre-
habilitation in Anspruch genommen. Uber die einzelnen Schlaganfalldiagnosen
ergeben sich Behandlungsanteile von 5,0 % bis 8,5 %. Bei der neurologischen
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Abbildung V.2  Anteil der Patienten mit rehabilitativen Therapien im
Krankenhaus nach Schlaganfalldiagnose und Todesereignis

Komplexbehandlung sieht das deutlich anders aus. Bei der haufigsten Schlagan-
falldiagnose, dem Hirninfarkt (ICD: 163), wird mit Gber 60 % auch am haufigsten
eine neurologische Komplexbehandlung durchgefthrt. Bei den Subarachnoidal-
blutungen (160), den sonstigen nicht-traumatischen Blutungen (162) und den
unspezifizierten Schlaganfallen (I164) sind die Therapiehaufigkeiten deutlich ge-
ringer und liegen selten Gber 10 %. Auch die Versorgungsquoten bei Patienten
mit intrazerebraler Blutung (161) sind wesentlich geringer als bei Hirninfarktpati-
enten (Abbildung V.2).
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Abbildung V.3  Anteil der Patienten mit poststationérer Rehabilitation nach
Schlaganfalldiagnose und Todesereignis

V.4.4 Rehabilitationen nach dem Krankenhausaufenthalt

Insgesamt 13.444 Schlaganfallpatienten (= 90,8 % der betrachteten Schlagan-
fallpatienten) konnten lebend aus dem Krankenhaus entlassen werden. Im Zeit-
raum von 90 Tagen nach dem Krankenhausaufenthalt begannen 5.205 Patien-
ten (=38,7 % der Uberlebenden aus dem Krankenhaus) eine Rehabilitation.
Diese Rehabilitationen fanden tberwiegend als Anschlussrehabilitationen statt.
35,6 % der Uberlebenden Patienten aus dem Krankenhaus begannen eine stati-
onare Anschlussrehabilitation, 2,8 % eine ambulante Anschlussrehabilitation,

Sensomotorische Stérungen nach Schlaganfall 109



0,3 % eine spéatere stationare Rehabilitation und 0,5 % eine spatere ambulante
Rehabilitation (Abbildung V.3). Die in den Leitlinien empfohlene Anschlussreha-
bilitation — insbesondere die stationare — ist bei den gesamten Schlaganfalldiag-
nosen von grofl3er Bedeutung.

Ein grolder Teil der Schlaganfallpatienten, die das Krankenhaus lebend verlas-
sen haben, sind dennoch innerhalb von drei Monaten im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt verstorben. Inwieweit dies zum Zeitpunkt der Entlassung
erkennbar war oder nicht, lasst sich nicht ermitteln. Sowohl die Erwartung des
baldigen Todes als auch das plétzliche Eintreten des Todes sind allerdings zwei
Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit rehabilitativer MalRnahmen verringern. So
liegt die Rehabilitationsquote bei den im Zeitraum von 90 Tagen poststationar
Verstorbenen mit 13,5 % deutlich niedriger, bleibt aber immer noch beachtlich
hoch. Ebenso wie die neurologischen Komplexbehandlungen im Krankenhaus
findet auch die Rehabilitation nicht bei allen Schlaganfallarten in gleichem Um-
fang statt. Am haufigsten (47 %) nehmen sie Patienten mit intrazerebralen Blu-
tungen wahr (161), am seltensten (21,8 %) Patienten mit unspezifizierten
Schlaganfallen (164) (Abbildung V.3).

V.4.5 Heilmittelversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt

Innerhalb von 90 Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erhielten
5.232 Patienten (= 38,9 % der Krankenhausuberlebenden) eine Heilmittelver-
ordnung. 21,0 % der Uberlebenden Krankenhauspatienten bekamen eine norma-
le Krankengymnastik verordnet, 14,5 % eine spezielle Krankengymnastik, 1,9 %
Kalte- oder Warmetherapien und 11,6 % eine Ergotherapie (Abbildung V.4).
Dabei ist eine Kombination oder Aneinanderreihung verschiedener MalRinahmen
moglich. Bewegungstherapien, Krankengymnastik im Bewegungsbad und Elekt-
rotherapien bleiben vom Volumen irrelevant, da die Verordnungsquote jeweils
weit unter 1 % liegt (nicht dargestellt).

Auch die Heilmittelversorgung fallt unter den poststationér Verstorbenen natur-
gemal geringer aus. So erhielten nur 15,2 % der poststationdr Verstorbenen
eine Heilmittelverordnung. Normale Krankengymnastik, spezielle Krankengym-
nastik und in etwas geringerem Ausmal} Ergotherapie sind dabei die wesentli-
chen verordneten Heilmittel.
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Abbildung V.4  Anteil der Patienten mit poststationarer Heilmitteltherapie nach
Schlaganfalldiagnose und Todesereignis

Die Unterschiede in den Verordnungsquoten bei den einzelnen Schlaganfallar-
ten stellen sich bei den Heilmitteln etwas anders dar als die Unterschiede in der
rehabilitativen Versorgung im Krankenhaus oder bei der Rehabilitation. So ist die
Verordnungsquote mit Heilmitteln bei Hirninfarkten (I163) nicht am hdchsten
(39,4 %) und bei den unspezifischen Schlaganfallen (164) nicht am geringsten
(35,3 %). Am hochsten ist die Verordnungsquote (43,0 %) hingegen bei den
Patienten mit intrazerebralen Blutungen (I161) und am niedrigsten (25,9 %) bei
den Patienten mit sonstigen nicht-traumatischen Blutungen (162) wahrend der 90
Tage nach Verlassen des Krankenhauses.

Sensomotorische Stérungen nach Schlaganfall 111



m Heilmittel = Rehabilitation = Neurologische Komplexbehandlung = Friihrehabilitation

& Alle
g Schlaganfalle 57.4%
< Unspezifizierter
© Schlaganfall
™ o
Hirninfarkt
= " 63,1%
Sonstige
& nicht-traumatische
Blutungen
— Intrazerebrale
= Blutung
o Subarachnoidal- 46,5%
= blutung 14,0%

4,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Anmerkung: Nur Uberlebende 90 Tage nach Krankenhausaufenthalt

Abbildung V.5 Einzelne rehabilitative MaRnahmen fir Uberlebende nach
Schlaganfalldiagnose

V.4.6 Zusammenfassung rehabilitativer MaBnahmen fiir
Uberlebende

In einigen Fallen mag es angebracht sein, mit den rehabilitativen Mal3nahmen zu
warten. Daher kénnten diese u. U. erst nach dem Krankenhausaufenthalt einset-
zen. Nach dem Krankenhausaufenthalt muss abgewogen werden, ob eine Re-
habilitation stationar oder ambulant stattfinden soll oder ob die Verordnung ein-
zelner Heilmittel auch ausreichend ist. In der Summe gibt es somit eine Vielzahl
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Abbildung V.6  Rehabilitative MalRnahmen nach Schlaganfalldiagnose

an Kombinationen rehabilitativer Mallnhahmen und dementsprechend auch einen
Anteil an Patienten mit mehreren rehabilitativen Mallnahmen, einen Anteil mit
nur einer rehabilitativen MaRnahme und einen Anteil ohne jegliche rehabilitative
Malinahme.

Diejenigen Schlaganfallpatienten, die 90 Tage nach dem Krankenhausaufenthalt
Uberlebt haben, erhielten zu 57,4 % im Krankenhaus eine neurologische Kom-
plexbehandlung. 7,3 % der Patienten erhielten eine Frihrehabilitation und je-
weils gut 41 % begannen eine Rehabilitation oder erhielten eine Heilmittelver-
ordnung. Patienten mit Hirninfarkt bekamen mehr neurologische Komplexbe-
handlungen, daftir bekamen Patienten mit intrazerebralen Blutungen mehr Heil-
mittel und mehr Rehabilitationen. Die Patienten mit Subarachnoidalblutungen
erhielten auch mehr Rehabilitationen, aber ansonsten liegt die Versorgungsquo-
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te bei allen anderen Schlaganfallpatienten Uberwiegend deutlich niedriger als bei
den Hirninfarktpatienten (Abbildung V.5).

Beim Hirninfarkt kommt es am hé&ufigsten (86,7 %) zu irgendeiner der bespro-
chenen rehabilitativen MaRnahmen. Bei 49,7 % der Falle kommt es sogar zu
mindestens zwei verschiedenen MalRnahmen. Bei Patienten mit intrazerebraler
Blutung ist der Anteil derjenigen, die Uberhaupt eine Mallnahme erhalten haben,
etwas geringer (84,7 %), dafur liegt hier aber der Anteil héher, der mindestens
zwei Malinahmen erhalten hat (54,0 %). Bei den anderen Schlaganfallarten ist
die Versorgungsquote deutlich geringer (Abbildung V.6).

In der Summe unterscheiden sich Mé&nner und Frauen wenig in der Versor-
gungsquote und ebenso gibt es in der Summe nur geringe Unterschiede nach
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Abbildung V.8 Mindestens eine rehabilitative MalRnahme nach
Nebendiagnosen

Alter. Insgesamt haben 84,2 % der Patienten wenigstens eine rehabilitative
Malnahme bekommen und 47,6 %, wenigstens zwei. Differenziert nach Alter
und Geschlecht gibt es im ersten Fall Schwankungen zwischen 81,0 % und
85,2 % und im zweiten Fall zwischen 38,7 % und 49,8 %. Einzig die Gber 90-
Jahrigen zeigen eine deutlich geringere Versorgungsquote (Abbildung V.7).

Sensomotorische Stérungen nach Schlaganfall 115



Deutlich wichtiger fir die Inanspruchnahme ist, ob eine schlaganfallspezifische
Nebendiagnose gestellt wurde. Bei Vorliegen der meisten dieser Nebendiagno-
sen erhéht sich die Wahrscheinlichkeit mindestens einer rehabilitativen Mal}-
nahme auf Gber 90 % und bei den gesamten Nebendiagnosen liegt die Wahr-
scheinlichkeit, mindestens zwei rehabilitativen MalRhahmen zu erhalten, Uber
50 %. Liegt keine sensomotorische Stérung vor, gibt es nur in 74,0 % der Falle
mindestens eine rehabilitative Malinahme und nur bei 30,5 % der Patienten
mehrere rehabilitative Malinahmen. Liegen keine der schlaganfallspezifischen
Nebendiagnosen vor, dann gibt es nur zu 66,0 % mindestens eine und nur zu
22,0 % mindestens zwei Mallnahmen.

V.4.7 Multivariate Analyse der rehabilitativen Versorgung

Im multivariaten Modell lassen sich die Merkmale herausfiltern, die die Wahr-
scheinlichkeit der rehabilitativen Mallnahmen am starksten beeinflussen. So
kénnen beispielsweise Unterschiede, die sich zwischen Altersgruppen gezeigt
haben, aus unterschiedlichen Nebendiagnosen resultieren. Das multivariate
Modell deckt diese Zusammenhange auf.

Die Modelle in Tabelle V.3 zeigen die Wahrscheinlichkeiten der Anwendung
einzelner rehabilitativer Mallnahmen in Abhangigkeit von demografischen Fakto-
ren, der Art des Schlaganfalls, Nebendiagnosen und parallel laufenden bzw.
zurickliegenden rehabilitativen MalRnahmen. Modell 1 beschreibt die unter-
schiedlichen Wahrscheinlichkeiten einer neurologischen Komplexbehandlung. In
Modell 2 wird die Frihrehabilitation im Krankenhaus betrachtet, in Modell 3 die
Rehabilitation und in Modell 4 schlie3lich die Heilmittelverordnung.

Fur die Heilmittelverordnung (Modell 4) zeigt sich der bedeutendste Faktor im
Vorliegen einer Lahmung (G8). Unter sonst gleichen Bedingungen erhalten
Frauen mehr Verordnungen als Manner und ebenso &ltere Patienten mehr als
jungere. Schluckstérungen (R13), vorangegangene Frihrehabilitationen und
Rehabilitationen erhéhen ebenfalls merklich die Wahrscheinlichkeit einer Heilmit-
telverordnung.

Rehabilitationen (Modell 3) werden mit steigendem Alter allerdings immer weni-
ger wahrscheinlich. Im Vergleich mit den Infarktpatienten ist die Reha-Quote der
Patienten mit Subarachnoidalblutungen und mit intrazerebralen Blutungen er-
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Tabelle V.3 Determinanten der rehabilitativen Versorgung — Odds Ratios

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Neurol. Frih-Reha Reha Heilmittel
Komplexbeh.

Frau 0,95 1,30 ** 1,00 1,23 ***
65-69 Jahre 1,11 0,95 0,89 1,14
75-79 Jahre 0,97 1,33 * 0,85 ** 1,26 ***
80-84 Jahre 0,94 1,90 *** 0,72 *** 1,34 ***
85-89 Jahre 0,91 2,33 *** 0,51 *** 1,29 ***
90+ Jahre 0,64 *** 2,38 *** 0,30 *** 1,31 **
160 0,14 **= 0,64 1,76 ** 0,91
161 0,52 *** 1,04 1,68 *** 124 **
162 0,03 *** 0,63 * 1,12 0,71 *
164 0,056 *** 0,75 0,60 *** 1,11
R26 1,10 3,86 *** 113 * 1,12
R27 1,84 *** 1,49 * 1,41 ** 1,04
M255 0,86 0,00 1,62 1,71
G8 1,70 *** 1,88 *** 1,83 *** 2,22 ***
H534 1,50 *** 1,13 1,31 *** 0,91
R13 1,02 2,86 *** 1,05 1,97 ***
R20 2,02 *** 0,67 ** 0,93 1,15 *
R295 1,99 *** 2,13 *** 1,29 ** 1,10
R47 2,03 *** 1,13 1,50 *** 1,02
Reha 1,56 ***
Frih-Reha 0,33 *** 0,53 *** 1,69 ***
Neurol. Komplex. 0,33 |** 1,16 *** 091 *

Anmerkung: Nur Uberlebende 90 Tage nach Krankenhausaufenthalt

Referenzkategorie: Manner, Alter 70-74 Jahre, Hirninfarkt (163), Krankheit liegt nicht vor (R26 -
R47), rehabilitative Leistung wurde nicht erbracht (Reha - Neurol. Komplex)

Signifikanzen: * p<5 %, ** p<1 %, *** p<0,1 %

héht. Lahmungen (G8), Sprech- und Sprachstérungen (R47), sonstige Koordi-
nierungsstérungen (R27) und Gesichtsfelddefekte (H534) erhdhen die Quote
ebenfalls bedeutend. Wenn allerdings im Krankenhaus schon eine Frihrehabili-
tation stattgefunden hat, dann wird dadurch zu einem erheblichen Teil die Reha-
Quote verringert. Die wesentlich haufigere neurologische Komplexbehandlung
steht hingegen mit einer leichten Erhéhung der Reha-Quote im Zusammenhang.
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Neurologische Rehabilitation und Fruhrehabilitation sind fur die Patienten in
unterschiedlicher Weise wahrscheinlich. Wahrend es bei den neurologischen
Komplexbehandlungen kaum Unterschiede nach Alter oder Geschlecht gibt,
zeigen sich erhéhte Quoten der Frihrehabilitation fir Frauen und fur altere Pati-
enten. Wie in Abbildung V.6 (S. 113) schon gezeigt, werden bei Subarachnoi-
dalblutungen (160), bei sonstigen nicht-traumatischen Blutungen (162) und bei
unspezifizierten Schlaganfallen (164) deutlich weniger rehabilitative Ma3nhahmen
eingeleitet. Dies zeigt sich insbesondere bei den neurologischen Komplexbe-
handlungen im Krankenhaus (Modell 1 in Tabelle V.3). Unbedeutend fir eine
neurologische Komplexbehandlung sind das Vorliegen von Gang- oder Mobili-
tatsstérungen (R26), speziellen Gelenkschmerzen (M255) oder Schluckstérun-
gen (R13). Alle anderen kontrollierten schlaganfallspezifischen Nebendiagnosen
fuhren beim Vorliegen auch zu einer héheren Wahrscheinlichkeit neurologischer
Komplexbehandlungen. Die Frihrehabilitation im Krankenhaus wird hingegen
bei Gang- und Mobilitatsstérungen sowie bei Schluckstérungen deutlich haufiger
durchgefuhrt. Daftr bleiben Gesichtsfelddefekte (H534) und Sprech- und
Sprachstérungen (R47) unbedeutend; Sensibilitatsstérungen der Haut (R20)
wirken sogar tendenziell hinderlich.

Wird im Krankenhaus eine Fruhrehabilitation durchgefihrt, wird die neurologi-
sche Komplexbehandlung deutlich seltener durchgefihrt. Wird dagegen eine
neurologische Komplexbehandlung durchgefuhrt, ist die Frihrehabilitation selte-
ner. Es gibt fir den einzelnen Patienten im Krankenhaus also tendenziell nur
eine der beiden Prozeduren, seltener beide zusammen.

V.5 Ausblick: Praxisbesonderheiten

In der Vergangenheit wurden kritische Stimmen laut und beklagten das Regel-
leistungsvolumen im Bereich der Heilmittel. Die Heilmittelrichtlinie sieht fur ver-
schiedene Indikationen verschiedene Verordnungsfrequenzen vor (G-BA
2011a). Fur niedergelassene Arzte gibt es auch im Bereich der Heilmittel ein
Budget. Wird dieses Uberschritten, kann es zu Wirtschaftlichkeitsprifungen und
Regressforderungen als Ausgleichszahlungen an die Krankenkassen kommen
(Kemper et al. 2015). Die Furcht vor einer Wirtschaftlichkeitsprifung hat zur
Folge, dass sich Arzte in einem Spagat zwischen Patienteninteressen und 6ko-
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nomischen Zwangen sehen und mdéglicherweise Verordnungen aufschieben
oder vermeiden (Fuchs 2003). Um diesen Spagat zu umgehen und die Versor-
gung von Patienten mit besonders schweren Erkrankungen, die einen héheren
Heilmittelbedarf haben, zu verbessern, haben die Kassenérztliche Bundesverei-
nigung und der GKV-Spitzenverband gemal § 84 Abs. 8 Satz 3 SGB V eine
Vereinbarung Uber Praxisbesonderheiten fir die Verordnung von Heilmitteln
getroffen. Gegenstand der Vereinbarung ist eine Liste von Diagnosen wie bei-
spielsweise Parkinson, Multiple Sklerose oder Hirntumore (GKV-Spitzenverband
& KBV 2012). Rezepte, die mit diesen Diagnosen ausgestellt sind, werden bei
der Erfassung der Heilmittelausgaben aus dem Budget der Arzte herausgerech-
net. Seit dem 1.1.2013 z&hlt auch die Versorgung des Schlaganfalls im ersten
Jahr nach dem Akutereignis zu diesen Praxisbesonderheiten. Sollten die Be-
furchtungen der Arzte vor Regressforderungen zu einer Unterversorgung gefihrt
haben, ist ab dem Jahr 2013 mit einem Anstieg des Verordnungsvolumens und
dem Abbau der Unterversorgung zu rechnen.

Auf Basis weiterer Analysen, die sich auf die Jahre 2012 und 2013 beziehen,
wurden daher von Kemper et al. (2015) die Veranderungen im Verordnungsver-
halten betrachtet. Abweichend von den oben dargestellten Auswertungen kon-
zentrieren sich diese Auswertungen aber nur auf die ischamischen (163) und
unspezifizierten (164) Schlaganfalle und auf die physiotherapeutische Therapie.

Im Vergleich der Jahre 2012 und 2013 kam es zu einer leichten Zunahme der
physiotherapeutischen Behandlungen. Im Jahr 2012 lag diese bei 38,4 % und im
Jahr 2013 bei 39,6 %. Dies ist eine Steigerung um 1,2 Prozentpunkte. Die spe-
Zielle Krankengymnastik zur Behandlung von Erkrankungen des ZNS (KG-ZNS)
machte im Jahr 2012 noch 34 % der Verordnungen aus und im Jahr 2013 dann
36 % (Kemper et al. 2015). Allerdings sind keine dieser Veranderungen statis-
tisch signifikant. Auch die Verordnungsmengen je Patienten haben sich nicht
signifikant verandert, so dass auch insgesamt die Gesamtzahl der physiothera-
peutischen Behandlungen sich nicht signifikant erhéht hat.

V.6 Diskussion

Die Heilmittelversorgung nach einer Schlaganfallbehandlung im Krankenhaus
muss im Zusammenhang mit den weiteren rehabilitativen MalRnahmen, mit den
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Arten des Schlaganfalls und mit den schlaganfallspezifischen Nebendiagnosen
gesehen werden. Ein alleiniger Fokus auf die Gesamtheit der Schlaganfélle und
deren Behandlungsquote mit Heilmitteln kénnte in Anbetracht der knapp Uber
40 % Versicherten, die Heilmittelverordnungen erhielten, wie eine Unterversor-
gung erscheinen. Bericksichtigt man hingegen die Gesamtheit der rehabilitati-
ven Malinahmen, dann wird ein Versorgungsgrad von knapp 85 % erreicht.
Beim Vorliegen einer schlaganfalltypischen Nebendiagnose liegt die Versor-
gungsquote noch deutlich dartiber. Da die Umsetzung von rehabilitativen Mal}-
nahmen nicht nur an eine gegebene Diagnose geknipft ist, sondern auch an die
mdglichen Therapieziele und die Therapiefahigkeit, erscheint die Gesamtquote
der Patienten mit rehabilitativen MaRnahmen durchaus hoch. Nimmt man die
Behandlungsquoten in den RTS der Rentenversicherung als Malstab, dann
zeigt sich dort fir die Patienten in der Rehabilitation ein Mindestanteil von 80 %,
bei dem eine Bewegungstherapie durchgefuhrt werden sollte, und ein Mindes-
tanteil von 80 %, bei dem ein Alltagstraining durchgefihrt werden sollte (DRV
2011). Von Patienten, die schon direkt im Rehabilitationsprozess eingebunden
sind, werden nach den Standards also nur Teilnahmequoten von maximal 80 %
gefordert. Rund 80 % der Patienten mit Schlaganfall oder Schéadel-Hirn-
Verletzungen weisen sensomotorische Stdérungen auf und Uber 50 % haben
Lahmungen (DGN 2012e). Im Vergleich zu diesen Zahlen erscheint somit die
Versorgungsquote von 85 % durchaus zufriedenstellend.

Das Verordnungsverhalten der Arzte hat sich in Bezug auf die Menge der ver-
ordneten Physiotherapien im Zuge der Einflhrung der Praxisbesonderheiten bei
Schlaganfallen (noch) nicht signifikant erhéht. Das Fehlen eines bedeutenden
Anstiegs an Heilmittelverordnungen kénnte begriindet sein in einem erh&hten
bUrokratischen Aufwand in der Rezeptausstellung, in der Unsicherheit bei der
Anwendung von Praxisbesonderheiten oder in der Unkenntnis Gber die Wirkun-
gen der Physiotherapie. Das Fehlen eines bedeutenden Anstiegs der Heilmittel-
verordnungen kann aber auch begriindet sein durch eine als ausreichend emp-
fundene Versorgungsquote.

Bei den sonstigen nicht-traumatischen Blutungen und bei den unspezifizierten
Schlaganfallen ist im Vergleich zu anderen Schlaganfallarten von einem geringe-
ren Schweregrad auszugehen. Entsprechend ist bei Patienten mit diesen
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Schlaganfalldiagnosen gegenuber Patienten mit den anderen Schlaganfalldiag-
nosen ein geringeres Volumen an rehabilitativen MalRnahmen festzustellen. Dies
gilt insbesondere direkt im Krankenhaus. Die geringere Zahl an rehabilitativen
MalRnahmen im Fall der Subarachnoidalblutungen kann hingegen aus der gerin-
gen Belastungsfahigkeit der Patienten und der Gefahr einer nachfolgenden Blu-
tung erklart werden.

Die im Krankenhaus seltener durchgefiihrten Mallnahmen im Rahmen der neu-
rologischen Komplexbehandlung werden zu einem Teil durch vermehrte Rehabi-
litationen nach dem Krankenhausaufenthalt kompensiert. So sind insbesondere
bei den Schlaganféllen mit Blutungen im Vergleich zu den Infarkten haufiger
Rehabilitationen zu beobachten (Abbildung V.5, S. 112). Hier findet teilweise
eine Verschiebung der MaRnahmen in den nachstationdren Zeitraum statt. Auch
die Heilmittelversorgung kann in Teilen als Kompensation gesehen werden, da
sie tendenziell haufiger verordnet wird, wenn die neurologische Komplexbehand-
lung im Krankenhaus nicht durchgefiihrt wurde (Modell 4 in Tabelle V.3, S. 117).
Die Heilmittelversorgung findet aber besonders in Kombination mit weiteren
rehabilitativen MalRnahmen statt: So findet sich eine héhere Verordnungsquote
der Heilmittel nach Fruhrehabilitation und nach Rehabilitation.

Die therapeutischen MalRnahmen nach einem Schlaganfall zielen zuné&chst da-
rauf ab, einen erneuten Schlaganfall zu verhindern. Dabei handelt es sich aber
vielfach um medikamentése oder operative Mallnahmen. Die rehabilitativen
Maflnahmen und damit auch die Heilmittelverordnungen kommen insbesondere
dann in Betracht, wenn es zu Folgeerscheinungen des Schlaganfalls kommt.
Hierbei sind vor allem Lahmungen und Schluckstérungen zu nennen, die sowohl
bei der Behandlung im Krankenhaus als auch bei der Anwendung einer Heilmit-
teltherapie von besonderer Bedeutung sind. Die diskutierten Stérungen des
Ganges und der Mobilitat fihren dagegen nur im Krankenhaus zu einer deutlich
vermehrten Frihrehabilitation.

Diejenigen, die eine Fruhrehabilitation im Krankenhaus oder eine Rehabilitation
nach dem Krankenhausaufenthalt erfahren haben, bekommen anschlie3end
auch vermehrt Heilmittel verordnet. Der Rehabilitationsprozess wird also vielfach
sektortbergreifend weitergefuhrt. Die Hélfte der Uberlebenden Schlaganfallpati-
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enten haben sogar mindestens zwei verschiedene rehabilitative Mallnahmen
erfahren.

Wiinschenswert waren weitergehende Automatismen was den Ubergang in die
ambulante Versorgung angeht. Wahrend im Bedarfsfall die Uberleitung in eine
Anschlussheilbehandlung schon direkt im Krankenhaus organisiert wird, gibt es
fir die Uberleitung zur Heilmittelversorgung noch den Zwischenschritt zur Ver-
ordnungsempfehlung an den niedergelassenen Arzt. Dieser Zwischenschritt
kénnte einer zu viel sein, wodurch der Therapiepfad abgebrochen werden kénn-
te.

Uberwiegend sind die Leitlinien zur nicht-medikamentésen und nicht-operativen
Therapie bei Schlaganfall und seinen Folgeerkrankungen von geringerer Qualitét
(Entwicklungsstufen S1, S2e oder S2k). H6herwertige Leitlinien (S3) sind nur im
Zusammenhang mit medikamentdsen Therapien zu finden — so die S3-Leitlinie
zur Schlaganfallpravention der DSG und der DGN (DSG & DGN 2015). Diese
beinhaltet aber keinerlei Hinweise zu rehabilitativen Mallnahmen. Im Rahmen
der rehabilitativen Mallinahmen (Rehabilitation und Heilmittel eingeschlossen)
bedarf es fir die zukinftige Bewertung der therapeutischen MalRnahmen auch
einer besseren wissenschaftlichen Fundierung der Empfehlungen.
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Tab. 1 Gesamtausgaben der GKV 2013 und 2014 in Mrd. Euro

2013in
Mrd. €
Ausgaben insgesamt mit Zuzahlungen der 194,49
Versicherten
Leistungen insgesamt 182,75
... darunter
Arztliche Behandlung 31,43
Zahnarztliche Behandlung o. ZE 9,51
Zahnersatz 3,11
Zahnarztliche Behandlung insgesamt 12,62
Arzneimittel 30,09
Hilfsmittel 6,80
Heilmittel 5,26
Heil- u. Hilfsmittel insgesamt 12,06
Krankenhausbehandlung insgesamt 64,19
Krankengeld 9,76
Leistungen im Ausland 0,73
Fahrkosten 4,34
Vorsorge- u. Rehabilitationsleistungen 2,50
Ambulante Kuren 0,04
Stationare Kuren 0,39
Kuren fir Matter und Vater 0,36
Anschlussrehabilitation (AHB) 1,69
Soziale Dienste, Pravention u. Selbsthilfe 1,62
Friherkennungsmalnahmen 2,07
Schwangerschaft/Mutterschaft 1,16
Betriebs-, Haushaltshilfe 0,18
Behandlungspflege u. Hausliche Krankenpflege 4,30
Med. Dienst, Gutachter 0,96
Sonst. Aufwendungen ohne RSA 1,81
Netto-Verwaltungskosten 9,93

Anhang

2014 in
Mrd. €

205,54

193,63

33,43
9,83
3,20

13,03

33,36
7,44
5,69

13,13

67,86

10,62
0,56
4,51
2,57
0,05
0,41
0,37
1,73
1,77
2,14
1,22
0,19
4,80
0,45
1,90

10,01

Anderung
in %
+5,68

+5,99

+6,36
+3,36
+2,89
+3,25
+10,87
+9,41
+8,17
+8,87
+5,72
+8,81
-23,29
+3,92
+2,80
+25,00
+5,13
+2,78
+2,37
+9,26
+3,38
+5,17
+5,56
+11,63
-53,13
+4,97
+0,81
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Tab. 2

Alter in Jahren
0 bis unter 5

5 bis unter 10
10 bis unter 15
15 bis unter 20
20 bis unter 25
25 bis unter 30
30 bis unter 35
35 bis unter 40
40 bis unter 45
45 bis unter 50
90 bis unter 55
95 bis unter 60
60 bis unter 65
65 bis unter 70
70 bis unter 75
75 bis unter 80
80 bis unter 85
85 bis unter 90
90 bis unter 95

95 bis unter 100

100 und alter
0 bis Gber 100

126

Anzahl Versicherte fir 2014 nach Alter (5-Jahres-
Altersgruppen) und Geschlecht der BARMER GEK

Gesamt
273.603
323.114
368.927
413.179
474.302
510.183
506.837
447.251
472.253
652.397
708.459
653.270
606.949
496.393
589.054
515.417
270.246
177.600
79.593
12.516
2.242
8.553.785

Manner
139.944
166.108
189.780
210.185
232.662
243.444
239.939
194.077
191.145
253.045
274.183
251.249
232.841
189.067
214.419
186.658

97.518
54.622
16.398
2.015
294
3.579.593

Frauen Frauenanteil in %

133.659
157.006
179.147
202.994
241.640
266.739
266.898
253.174
281.108
399.352
434.276
402.021
374.108
307.326
374.635
328.759
172.728
122.978
63.195
10.501
1.948
4.974.192

48,85
48,59
48,56
49,13
50,95
52,28
52,66
96,61
99,52
61,21
61,30
61,54
61,64
61,91
63,60
63,79
63,92
69,24
79,40
83,90
86,89
58,15

BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport 2015



Tab. 3 Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Heil- bzw.
Hilfsmittelverordnungen in 2014 nach Alter

Alter in Jahren Anteil Versicherte mit Anteil Versicherte mit
Heilmittelverordnungen Hilfsmittelverordnungen
0 bis unter 10 13,65 % 12,16 %
10 bis unter 20 11,01 % 21,98 %
20 bis unter 30 11,37 % 11,57 %
30 bis unter 40 15,46 % 12,93 %
40 bis unter 50 21,57 % 17,54 %
50 bis unter 60 26,13 % 23,01 %
60 bis unter 70 29,00 % 27,85 %
70 bis unter 80 35,13 % 37,16 %
80 bis unter 90 35,99 % 51,46 %
90 und alter 31,48 % 69,61 %
Tab. 4 Veréanderung der Ausgaben pro 100 Versicherte der BARMER
GEK nach Bundesland von 2013 zu 2014
Bundesland Ergotherapie Logopadie Physiotherapie
Baden-W(rttemberg +11,23 +11,97 +12,25
Bayern +6,27 +8,27 +7,57
Berlin +9,39 +13,81 +10,69
Brandenburg +1,14 +12,46 +8,25
Bremen +16,20 +10,00 +12,49
Hamburg +9,87 +9,05 +8,86
Hessen +7,64 +11,05 +5,92
Mecklenburg-Vorpommern +5,91 +5,90 +4,73
Niedersachsen +10,60 +10,64 +7,56
Nordrhein-Westfalen +8,43 +2,18 +8,00
Rheinland-Pfalz +5,16 +8,53 +5,30
Saarland +9,62 +9,49 +8,09
Sachsen +7,88 +6,81 +9,33
Sachsen-Anhalt +7,00 +0,71 +5,07
Schleswig-Holstein +6,97 +8,54 +6,10
Thuringen +9,75 +3,03 +7,59
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Tab. 5

Alter in Jahren

Insgesamt

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
90 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Manner

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Frauen

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
90 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
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Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Heilmittel-
Verordnungen in 2014 nach Alter und Geschlecht

Anzahl LV

1.924.400
81.441
86.126
111.926
147.529
242.638
355.829
319.961
388.047
161.202
29.701
620.914
50.288
40.175
41.377
48.464
69.046
102.244
99.647
116.343
48.033
DL
1.303.486
31.153
45.951
70.549
99.065
173.592
253.585
220.314
271.704
113.169

24.404

Anteil LV/
Vers. in %

22,50
13,65
11,01
11,37
15,46
21,57
26,13
29,00
35,13
35,99
31,48
17,35
16,43
10,04

8,69
11,17
15,54
19,46
23,62
29,01
31,57
28,32
26,20
10,72
12,02
13,88
19,05
25,51
30,32
32,33
38,63
38,27
32,26

A Anteil
zu 2013 in %

+3,10
-0,88
+4,91
+4,51
+3,75
+2,97
+2,77
+1,75
+2,14
+4,31
+4,69
+3,02
-1,09
+4,70
+4,86
+4,61
+3,22
+3,01
+1,83
+2,15
+4,19
+4,24
+3,29
-0,54
+5,11
+4,70
+4,06
+3,24
+2,78
+1,78
+2,02
+4,56
+4,79

Ausgaben
jeLVin€
395,23
718,67
388,91
241,48
252,95
291,91
332,19
391,84
450,86
580,59
715,86
411,62
746,02
444,98
273,48
261,64
279,38
319,15
400,08
462,48
565,25
650,18
387,43
674,52
339,89
222,71
248,70
296,90
337,44
388,12
445,88
587,09
730,11

A Ausgaben
je LV zu 2013 in %

+4,87
+4,46
+3,48
+4,58
+3,11
+4,25
+4,25
+5,38
+5,43
+4,05
+4,03
+4,24
+4,29
+3,56
+4,31
+2,31
+3,48
+2,92
+5,23
+5,86
+4,63
+3,09
+5,17
+4,81
+3,42
+4,57
+3,43
+4,57
+4,78
+5,44
+5,25
+3,85
+4,20
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Tab. 6

Alter in Jahren

Insgesamt

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
90 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Manner

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Frauen

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
90 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter

Anhang

Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Ergotherapie-
Verordnungen in 2014 nach Alter und Geschlecht

Anzahl LV

105.600
25.798
11.525

3.569
4.337
7.132
12.468
12.123
17.486
9.239
1.923
49.612
18.579
997
1.625
1.624
2.132
3.767
4.566
6.285
3.105
332
55.988
7.219
3.928
1.944
2.713
5.000
8.701
ol
11.201
6.134
1.591

Anteil LV/
Vers. in %

1,23
4,32
1,47
0,36
0,45
0,63
0,92
1,10
1,58
2,06
2,04
1,39
6,07
1,90
0,34
0,37
0,48
0,72
1,08
1,57
2,04
1,77
1,13
2,48
1,03
0,38
0,52
0,73
1,04
1,11
1,59
2,07
2,10

A Anteil
zu 2013 in %

+6,38
-1,07
+4,61
+9,84
+7,04
+6,78
+8,22
+8,98
+10,53
+9,98
+7,53
+4,43
-1,12
+5,72
+7,63
+5,67
+7,35
+6,83
+9,55
+9,96
+12,33
+8,30
+8,04
-0,92
+2,48
+11,83
+8,37
+6,88
+8,93
+8,65
+10,86
+8,88
+7,38

Ausgaben
jeLVin€
1.001,85
723,57
730,07
957,54
1.033,51
1.049,36
1.060,73
1.165,51
1.180,99
1.354,33
1.462,80
975,70
721,38
725,08
1.030,58
1.095,86
1.161,00
1.227,64
1.351,54
1.298,25
1.342,07
1.336,49
1.025,03
729,22
739,73
896,48
996,19
1.001,76
988,46
1.053,12
1.115,20
1.360,54
1.489,16

A Ausgaben
je LV zu 2013 in %

+1,97
+1,01
-0,86
+0,96
-1,18
-0,19
+0,63
+2,81
+1,40
+1,41
-1,67
+2,32
+0,93
-0,82
+4,16
-0,18
+0,95
+0,46
+1,97
+1,13
+1,99
-3,53
+1,61
+1,23
-0,88
-1,86
-1,86
-0,85
+0,82
+3,29
+1,70
+1,16
-1,30
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Tab. 8

Alter in Jahren

Insgesamt

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
90 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Manner

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Frauen

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
90 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter

Anhang

Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Logopadie-
Verordnungen in 2014 nach Alter und Geschlecht

Anzahl LV

89.021
43.377
13.498
2.643
2.174
3.098
4.936
5.931
8.449
4.426
889
46.914
26.700
7.507
1.164
811
940
1.663
2434
3.731
1.779
185
42.107
16.677
5.991
1.479
1.363
2.158
3.273
3.097
4.718
2.647
704

Anteil LV/
Vers. in %

1,04
1,27
1,73
0,27
0,23
0,28
0,36
0,50
0,76
0,99
0,94
1,31
8,72
1,88
0,24
0,19
0,21
0,32
0,58
0,93
117
0,99
0,85
5,74
1,57
0,29
0,26
0,32
0,39
0,45
0,67
0,90
0,93

A Anteil
zu 2013 in %

+3,71
-0,43
+4,18
+10,41
+5,98
+5,79
+5,65
+8,67
+11,49
+10,26
+8,67
+2,49
-0,33
+4,31
+12,44
+4,76
+8,34
+4,98
+7,92
+9,35
+11,60
+14,35
+4,85
-0,57
+4,00
+9,07
+7,21
+5,05
+6,05
+9,20
+13,46
+9,04
+7,27

Ausgaben
jeLVin€
794,26
682,25
619,11
763,37
825,34
908,77
972,94
1.062,15
1.101,19
1.167,72
1.100,73
795,38
690,84
641,85
878,49
980,20
1.106,63
1.152,62
1.170,16
1.119,16
1.162,28
998,99
793,01
668,48
590,63
672,78
733,19
822,59
881,65
977,26
1.086,98
1.171,37
1.127 47

A Ausgaben
je LV zu 2013 in %

+4,73
+4,68
+6,21
+2,73
+3,65
+6,08
+3,13
+1,71
+0,16
+1,77
+4,57
+5,07
+4,78
+6,72
+3,33
+6,47
+2,04
+3,24
+1,71
+0,44
+3,81
+6,63
+4,35
+4,51
+5,50
+1,47
+1,37
+7,85
+3,09
+1,77
-0,01
+0,54
+4,28
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Tab. 10

Alter in Jahren

Insgesamt

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Manner

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
90 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Frauen

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter

Anhang

Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Physiotherapie-
Verordnungen in 2014 nach Alter und Geschlecht

Anzahl LV

1.769.130
23.670
66.929
108.531
144.158
237.505
345.449
303.732
363.833
148.181
27.142
536.843
12.760
28.360
39.850
47.167
67.246
97.953
91.386
104.656
42.686
4.779
1.232.287
10.910
38.569
68.681
96.991
170.259
247.496
212.346
259177
105.495

22.363

Anteil LV/
Vers. in %

20,68
3,97
8,56

11,02

15,11

21,12

25,37

27,53

32,94

33,09

28,77

15,00
417
7,09
8,37

10,87

15,14

18,64

21,66

26,09

28,06

25,55

24,77
3,75

10,09

13,51

18,65

25,02

29,59

31,16

36,85

35,68

29,56

A Antell
zu 2013 in %

+3,06
-0,19
+5,67
+4,42
+3,75
+2,94
+2,71
+1,58
+1,83
+3,86
+4,23
+3,12
-1,29
+5,28
+4,75
+4,75
+3,26
+3,09
+1,62
+1,63
+3,23
+2,62
+3,21
+1,12
+5,98
+4,64
+4,00
+3,19
+2,68
+1,63
+1,79
+4,36
+4,58

Ausgaben
jeLVin€
321,96
420,86
247,22
197,93
214,60
253,26
286,17
336,35
383,55
492,62
624,26
304,24
429,68
262,68
215,00
213,43
231,83
259,76
319,73
372,62
463,68
568,74
329,68
410,55
235,84
188,03
215,16
261,73
296,62
343,50
387,97
504,33
636,12

A Ausgaben
jeLVzu2013in %

+4.47
+5,55
+3,11
+3,62
+2,99
+4,01
+3,89
+4,61
+4,66
+3,43
+4,53
+3,74
+5,28
+2,48
+2,70
+1,98
+2,64
+2,32
+4,13
+5,33
+3,37
+3,93
+4,79
+5,96
+3,65
+4,10
+3,48
+4,57
+4,48
+4,81
+4,38
+3,50
+4,62
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Tab. 12 Leistungsversicherte mit Physiotherapie nach Bundesland im

Jahr 2014 in Prozent

Bundesland
Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thuringen

Anhang

Anteil Leistungsversicherte
22,16 %
21,37 %
22,51 %
25,54 %
16,08 %
17,49 %
17,70 %
26,00 %
20,15 %
16,39 %
21,05 %
16,48 %
31,36 %
27,06 %
21,49 %
26,25 %
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Tab. 13

Alter in Jahren

Insgesamt

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Manner

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
90 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Frauen

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter

136

Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Podologie-
Verordnungen in 2014 nach Alter und Geschlecht

Anzahl LV Anteil LV/ A Anteil Ausgaben A Ausgaben
Vers.in% zu2013in % jeLVin€ jelLVzu2013in %

78.942 0,92 +9,12 173,64 +7,25
144 0,02  +14.238,03 777,67 +1.344,42
114 0,01 +326,44 612,83 +564,19
131 0,01 +29,68 443,68 +252,07
404 0,04 +8,57 180,15 +24,93
1.852 0,16 ONGE 177,02 +17,93
7.588 0,56 +3,90 164,10 +6,97
18.718 1,70 +4,33 167,39 +5,58
31.549 2,86 +7,36 169,17 +4,92
15.861 3,54 +12,28 179,20 +4,74
2.581 2,74 +9,58 197,21 +6,73
36.922 1,03 +8,71 167,73 +6,97
91 0,03 +8.961,88 717,59 +1.232,81

50 0,01 +620,93 691,11 +625,31

53 0,01 +15,08 694,70 +494,98

169 0,04 +8,28 185,21 +40,66
865 0,19 +3,75 191,30 +28,49
3.888 0,74 +3,08 160,42 +5,57
9.786 2,32 +4,05 163,19 +4,41
14.979 3,73 +8,26 163,16 HONGE
6.505 4,28 +13,08 169,40 +5,02
536 2,87 +15,23 8158 +3,14
42.020 0,84 +9,38 178,83 +7,49
53 0,02 - 880,84 -

64 0,02 +223,42 551,67 +504,83

78 0,02 +42,06 273,12 +104,39
235 0,05 +9,02 176,52 +15,41
987 0,15 +3,38 164,50 +8,83
3.700 0,44 +4,56 167,97 +8,40
8.932 1,31 +4,44 171,98 +6,82
16.570 2,36 +6,81 174,61 +5,94
9.356 3,16 +11,31 186,01 +4,75
2.045 2,70 +8,19 203,42 +7,72
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Tab. 15 Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Heilmittelleistungen
nach Alter und Geschlecht 2014 in Prozent
Alter in Jahren Ergotherapie Logopadie Physiotherapie Podologie
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
0 bis unter 10 6,07 2,48 8,72 5,74 417 3,75 0,03 0,02
10 bis unter 20 1,90 1,03 1,88 1,57 7,09 10,09 0,01 0,02
20 bis unter 30 0,34 0,38 0,24 0,29 8,37 13,51 0,01 0,02
30 bis unter 40 0,37 0,52 0,19 0,26 10,87 18,65 0,04 0,05
40 bis unter 50 0,48 0,73 0,21 0,32 15,14 25,02 0,19 0,15
50 bis unter 60 0,72 1,04 0,32 0,39 18,64 29,59 0,74 0,44
60 bis unter 70 1,08 1,11 0,58 045 2166 31,16 2,32 1,31
70 bis unter 80 1,97 1,99 0,93 067 26,09 36,85 3,73 2,36
80 bis unter 90 2,04 2,07 1,17 090 28,06 35,68 4,28 3,16
90 und alter 1,77 2,10 0,99 093 2555 29,56 2,87 2,70
Tab. 16 Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Heilmittel-

Verordnungen im Jahr 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
90 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter

138

Anteil mannlicher Versicherter Anteil weiblicher Versicherter mit
mit Heilmittelverordnungen in %

16,43
10,04

8,69

11,17
15,54
19,46
23,62
29,01
31,57
28,32

Heilmittelverordnungen in %

10,72
12,02
13,88
19,05
25,51
30,32
32,33
38,63
38,27
32,26
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Tab. 17

Alter in Jahren

Insgesamt

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Manner

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
90 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter
Frauen

0 bis unter 10
10 bis unter 20
20 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 70
70 bis unter 80
80 bis unter 90
90 und alter

Anhang

Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Hilfsmittel-
Verordnungen in 2014 nach Alter und Geschlecht

Anzahl LV

2.006.093
1245151
171.901
113.867
123.409
197.289
313.294
307.273
410.383
230.451
65.675
704.665
38.644
84.212
51.497
46.620
65.218
101.151
104.745
131.972
69.173
11.433
1.301.428
33.907
87.689
62.370
76.789
132.071
212.143
202.528
278.411
161.278
54.242

Anteil LV/
Vers. in %

23,45
12,16
21,98
11,57
12,93
17,54
23,01
27,85
37,16
51,46
69,61
19,69
12,63
21,05
10,82
10,74
14,68
19,25
24,83
32,90
45,47
61,12
26,16
11,67
22,95
12,27
14,77
19,41
25,37
29,72
39,58
54,54
71,71

A Antell
zu 2013 in %

+3,07
-1,14
+2,48
+5,18
+3,66
+3,02
+3,36
+1,50
+2,33
+1,68
+1,72
+2,21
-0,87
+2,33
+4,28
+3,45
+1,14
+2,20
+1,01
+1,70
+2,09
+1,84
+3,65
-1,45
+2,63
+6,04
+4,25
+4,18
+3,99
+1,79
+2,56
+1,70
+1,70

Ausgaben
jeLVin€
416,92
346,65
225,83
259,67
281,06
309,71
357,68
467,22
521,28
594,48
616,76
498,03
353,87
243,36
290,16
322,37
383,71
472,42
631,94
684,76
715,61
693,87
373,00
338,43
209,00
234,51
255,99
273,17
302,97
382,03
443,79
542,53
600,51

A Ausgaben
jeLVzu2013in %

+7,45
+0,35
+5,70
-0,32
+1,44
+4,93
+3,10
+7,77
+10,30
+10,68
+8,96
+6,82
-3,82
+6,74
2,18
-1,38
+3,80
+3,06
+7,15
+10,81
+11,57
+10,04
+7,96
+5,78
+4,58
+1,60
+3,35
+5,83
+3,30
+8,34
+10,31
+9,82
+8,69
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Tab. 20 Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Hilfsmittel-
verordnungen im Jahr 2014 nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren Anteil mannlicher Versicherter Anteil weiblicher Versicherter mit
mit Hilfsmittelverordnungen in % Hilfsmittelverordnungen in %
0 bis unter 10 12,63 11,67
10 bis unter 20 21,05 22,95
20 bis unter 30 10,82 12,27
30 bis unter 40 10,74 14,77
40 bis unter 50 14,68 19,41
90 bis unter 60 19,25 25,37
60 bis unter 70 24,83 29,72
70 bis unter 80 32,90 39,58
80 bis unter 90 4547 54,54
90 und alter 61,12 71,71
Tab. 21 Leistungsversicherte mit Hilfsmitteln nach Bundesland im Jahr
2014 in Prozent
Bundesland Anteil Leistungsversicherte in %
Baden-W(irttemberg 22,75
Bayern 24,09
Berlin 23,81
Brandenburg 20,92
Bremen 22,27
Hamburg 22,32
Hessen 23,62
Mecklenburg-Vorpommern 21,83
Niedersachsen 22,92
Nordrhein-Westfalen 24,62
Rheinland-Pfalz 23,78
Saarland 24,44
Sachsen 24,38
Sachsen-Anhalt 22,05
Schleswig-Holstein 23,51
Thuringen 24,43
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Tab. 22 Durchschnittliche Bevélkerung Deutschlands 2013

Alter in Jahren Manner Frauen Gesamt
0 bis unter 10 3.549.122 3.369.737 6.918.859
10 bis unter 20 4.035.922 3.822.986 7.858.908
20 bis unter 30 5.095.588 4.849.629 9.945.217
30 bis unter 40 5.004.162 4.841.942 9.846.104
40 bis unter 50 6.601.525 6.326.948 12.928.473
50 bis unter 60 6.246.812 6.176.105 12.422.917
60 bis unter 70 4.421.382 4.675.784 9.097.166
70 bis unter 80 3.905.202 4.694.173 8.599.375
80 bis unter 90 1.365.612 2.397.267 3.762.879
90 und élter 194.242 529.288 723.530
0 bis (iber 90 40.419.569 41.683.859 82.103.428

Quelle: GBE-Bund 2015 eigene Darstellung
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Mitwirkende im Projekt
Dr. Rolf Miiller
*1963

Studium der Soziologie an der Universitat Bremen (1989-1995); 1996-2001 Wis-
senschaftlicher Mitarbeiter im Sonderforschungsbereich ,Statuspassagen und
Risikolagen im Lebensverlauf’ (Sfb 186) der Universitat Bremen. 2002 Promoti-
on zum Dr. rer. pol. an der Universitdt Bremen zum Thema ,Wandel der Rolle
der Frau und Aufldsung der Institution Ehe®. Seit 2003 Wissenschaftlicher Mitar-
beiter im Zentrum fir Sozialpolitik (jetzt SOCIUM) in der Abteilung Gesund-
heits6konomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung (jetzt Gesundheit,
Pflege und Alterssicherung).

Seit 2003 Versorgungsforschung im Bereich Krankenhaus und Langzeitpflege.
Politikberatung und Gutachten fir die Senatorin fir Soziales, Kinder, Jugend und
Frauen in Bremen und fir die Ministerin fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie
und Frauen des Landes Rheinland-Pfalz.

Seit 2008 Autor des jahrlich erscheinenden BARMER GEK Pflegereportes.
Prof. Dr. Heinz Rothgang
*1963

Studium und Promotion an der Universitat Kéln, Habilitation an der Universitat
Bremen zum Thema ,Theorie und Empirie der Pflegesicherung®. Hochschule
Fulda Professur flr Gesundheitsékonomie und Versorgungsforschung, seit 2005
ordentlicher Professor an der Universitat Bremen, seit 2006 Leiter der Abteilung
Gesundheitsékonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung (jetzt
Gesundheit, Pflege und Alterssicherung) im Zentrum fur Sozialpolitik (jetzt
SOCIUM).

Von 2003 bis 2014 Teilprojektleiter im DFG-Sonderforschungsbereich 597
,otaatlichkeit im Wandel“, Vorsitzender des Forschungsfelds B ,Welfare State,
Inequality and Quality of Life“ der Bremen International Graduate School of
Social Sciences (BIGSSS), von 2004 bis 2011 Teilprojektleiter im Pflegefor-
schungsverbund Nord.
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Seit den frihen 1990er Jahren Schwerpunktforschung zur Pflegesicherung so-
wie zur Gesundheitssystemgestaltung und zum internationalen Vergleich von
Gesundheits- und Pflegesystemen. Politikberatung und Gutachten flr Enquete-
Kommissionen (Demographischer Wandel fir den Deutschen Bundestag), Zu-
kunft der Pflege (fir den nordrhein-westfélischen Landtag) u. a. Mitglied des
Beirats des Bundesgesundheitsministeriums zur Uberprifung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs und des Expertenbeirats zur konkreten Umsetzung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs, Mitglied des wissenschaftlichen Beirats des Instituts
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO) und des Leibniz-Instituts fir Praventions-
forschung und Epidemiologie (BIPS).

Seit 2008 Autor des jahrlich erscheinenden BARMER GEK Pflegereportes.
Prof. Dr. Gerd Glaeske
*1945

Studium der Pharmazie in Aachen und Hamburg, dort auch Promotion zum Dr.
rer. nat., Prifungsfacher Pharmazeutische Chemie, Pharmakologie und Wissen-
schaftstheorie. Ab 1981 wissenschaftlicher Mitarbeiter im Bremer Institut fur
Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS), dort ab 1985 Leiter der Abtei-
lung Arzneimittelepidemiologie. Ab 1988 Leiter von Pharmakologischen Bera-
tungsdiensten in Krankenkassen, Leiter der Abteilung Verbandspolitik beim Ver-
band der Angestellten Krankenkassen (VdAK), spater der Abteilung fur medizi-
nisch-wissenschaftliche Grundsatzfragen, zuletzt bei der BARMER Ersatzkasse.

Ab Dezember 1999 Professor flr Arzneimittelversorgungsforschung an der Uni-
versitat Bremen und seit 2007 Co-Leiter der Abteilung fir Gesundheitsékonomie,
Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung (jetzt Abteilung Gesundheit, Pfle-
ge und Alterssicherung) im Zentrum flir Sozialpolitik der Universitat Bremen
(jetzt SOCIUM).

Von 2003 bis 2009 vom Gesundheitsminister berufenes Mitglied im Sachver-
stédndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, ab 2003
Mitglied im wissenschaftlichen Beirat der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) und Mitglied in der BTM-Kommission des Bundesinstitutes fir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Von 2007 bis 2008 von der Gesund-
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heitsministerin berufenes Mitglied und gewahlter Vorsitzender im wissenschaftli-
chen Beirat des BVA zur Erstellung eines Gutachtens zum morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleich.

Mitglied der Drug-Utilization-Research-Group der WHO, Mitglied in diversen
medizinischen und epidemiologischen Fachgesellschaften, der Gesellschaft fur
Arzneimittelanwendungsforschung und Arzneimittelepidemiologie (GAA) und seit
Mai 2006 Mitglied im geschéftsflhrenden Vorstand des Deutschen Netzwerkes
Versorgungsforschung (DNVF). Ab 2009 vom &sterreichischen Bundesminister
fur Gesundheit berufendes Mitglied der Kommission flr rationale Arzneimittelthe-
rapie.

Autor und Mitautor sowie pharmakologischer Berater von vielen Arzneimittel-
Publikationen (,Bittere Pillen“, ,Handbuch Medikamente” und ,Handbuch
Selbstmedikation“ der Stiftung Warentest, Selbstmedikationsratgeber ,Arzneimit-
tel ohne Arzt?“ der Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbdnde, Ratgeber
,oucht®, ,Medikamente fur Frauen® usw.) Autor vieler Einzelvertffentlichungen
zur Arzneimittelpolitik und zur Qualitat der Arzneimittelversorgung.

Prof. Dr. rer. medic. habil. Jan Mehrholz
*1974

Physiotherapeut, Hochschullehrer und Gesundheitswissenschaftler. Seit 2008
Leiter des Wissenschaftlichen Institut, Private Europaische Medizinische Aka-
demie der Klinik Bavaria in Kreischa GmbH Klinik Bavaria. Seit 2008 Professor
fur Therapiewissenschaften an der SRH Fachhochschule fiir Gesundheit Gera.
Seit 2010 Privatdozent an der Medizinischen Fakultat der TU Dresden Bereich
Public Health. Herausgeber der Cochrane Stroke Group (associate editor) und
Herausgeber der Zeitschrift Neuroreha, dritter Vorsitzender der DGNKN, der
altesten Fachgesellschaft fir Neurorehabilitation in Deutschland.
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Angela Fritsch
*1958

Studium der Geographie an der Universitat Bonn (Abschluss: Dipl. Geographin).
AnschlielBend Ausbildung zur Organisationsprogrammiererin am Control Data
Institut in Dortmund (Abschluss: Organisationsprogrammiererin). Danach Anstel-
lung in verschiedenen Softwarehdusern. Seit Marz 2005 Mitarbeiterin im Zent-
rum fur Sozialpolitik (jetzt SOCIUM), Abteilung fir Gesundheits6konomie, Ge-
sundheitspolitik und Versorgungsforschung (jetzt Abteilung Gesundheit, Pflege
und Alterssicherung) der Universitat Bremen.

Dipl. Soz. Friederike Hoéfel
*1964

Studium der Anglistik, Kunst und Philosophie in Berlin und Bremen. Ausbildung
zur Wirtschaftsassistentin, Schwerpunkt Fremdsprachen in Bremen. Studium der
Soziologie an der Universitdt Bremen. Bis 2015 Mitarbeiterin im Zentrum fGr
Sozialpolitik (ZeS), jetzt SOCIUM Forschungszentrum Ungleichheit und Sozial-
politik, Abteilung Gesundheit, Pflege und Alterssicherung an der Universitat
Bremen.

Dr. PH Kristin Sauer, MPH
*1980

Studium der Physiotherapie an der Hanze University of Applied Science Gronin-
gen, Niederlande 2001 bis 2005. Anschlief3end Arbeit in verschiedenen Physio-
therapiepraxen und als Lehrkraft fir Physiotherapie. 2007 bis 2009 Studium
Master Public Health/Pflegewissenschaften an der Universitat Bremen mit dem
Schwerpunkt Versorgungsforschung. 2014 Promotion (Dr. PH) zur Multimodalen
Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen. Seit
2009 wissenschaftliche Mitarbeiterin im Zentrum fur Sozialpolitik (jetzt SOCIUM)
Abteilung fur Gesundheits6ékonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsfor-
schung (jetzt Abteilung Gesundheit, Pflege und Alterssicherung) der Universitét
Bremen.
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Daniela Stahn
*1972

Ausbildung zur Pharmazeutisch-Technischen-Assistentin in Osnabrick. An-
schlieend Studium der Pharmazie in Braunschweig. Von 1998 bis 2000 Ange-
stellte in einer 6ffentlichen Apotheke in Bremen. Seit Januar 2001 Mitarbeiterin
der Gminder ErsatzKasse/BARMER GEK im Bereich der Analyse von Rezept-
daten zur Transparenzsteigerung der Arzneimittelausgaben.
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Der BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport
liefert jahrlich differenzierte Informationen
zum Leistungsvolumen der Heil- und Hilfs-
mittelversorgung. Anonymisierte Daten von
rund achteinhalb Millionen Versicherten der
BARMER GEK bilden die Datengrundlage. Es
werden Entwicklungstrends dargestellt und
interpretiert.

Daten des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit zeigen sowohl im Hilfs- als auch im Heil-
mittelbereich einen Trend zu immer hoheren
Leistungsausgaben. Die Analysen der Routine-
daten der BARMER GEK belegen, dass dies
weniger eine Folge einer steigenden Zahl von
Leistungsempfangern ist als vielmehr eine
Folge steigender Ausgaben je Versichertem
mit Heil- und Hilfsmitteln.

Fir Heilmittel und Hilfsmittel lagen die Aus-
gabensteigerungen im Jahre 2014 in der
gesamten GKV mit 8 % bzw. knapp uber 9 %
deutlich hoher als die Ausgabensteigerungen
fur alle GKV-Leistungen in Hohe von 6 %. Hier
zeigen sich tuberdurchschnittliche Zuwachs-
raten, die nicht allein mit dem demografi-
schen Wandel erklart werden konnen.

Der Report berichtet detailliert GUber die Heil-
mittelbereiche Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopadie und Podologie. Im Bereich der
Hilfsmittelversorgung werden Produkt-

gruppen wie Inhalations- und Atemtherapie-
gerate, Einlagen, Horhilfen oder Orthesen
und Schienen analysiert.

Eine Spezialanalyse des Reports untersucht
die Versorgung von Heil- und Hilfsmitteln bei
der chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kung (COPD). Dabei zeigt sich, dass eine Teil-
nahme an einem Disease Management Pro-
gramm (DMP) die Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln intensiviert, dass diese Therapien
aber relativ spat und erst bei hoheren Schwere-
graden verordnet werden. Die Teilnahme an
einem DMP in einem friheren Erkrankungs-
stadium konnte sehr wahrscheinlich das
Fortschreiten der Erkrankung verlangsamen.
Ein weiteres Schwerpunktthema befasst sich
mit rehabilitativen MaBnahmen nach einem
Schlaganfall. Rund 85 % der Patienten, die im
Jahr 2012 nach einem Schlaganfall aus dem
Krankenhaus entlassen wurden, haben ent-
weder im Anschluss entsprechende Heil-
mittel verordnet bekommen, eine Rehabilita-
tion erhalten oder bereits im Krankenhaus
rehabilitative MalRnahmen begonnen. Erkenn-
bar ist jedoch, dass diese nicht in gleicher
Intensitat fur alle Patientinnen und Patienten
in der ambulanten Versorgung fortgesetzt
werden.




