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Vorwort zum Psoriasisreport

Dr. Jens Baas, Vorsitzender des Vorstandes der Techniker Krankenkasse
Juckende, schuppende und entziindete Hautstellen sind die typischen Sym-
ptome einer Psoriasis. Dies spiegelt sich auch im deutschen Namen dieser
chronischen Erkrankung wider - Schuppenflechte. Sie kann in jedem Le-
bensalter auftreten. In Deutschland sind gut zwei Millionen Menschen be-
troffen. Diese leiden nicht nur unter den kdrperlichen Erscheinungen der Er-
krankung, sondern erfahren auch eine hohe psychosoziale Belastung. Denn
Vorurteile wie ,Psoriasis ist ansteckend”, Stigmatisierung und Ausgrenzung
aufgrund der Hauterscheinungen gehoren leider haufig immer noch zum
Alltag vieler Psoriasis-Erkrankter. Dartber hinaus treten Begleiterkrankun-
gen wie Stoffwechselstérungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen haufiger
im Zusammenhang mit einer Psoriasis auf. Eine der schwersten Begleiter-
krankungen ist die Psoriasis-Arthritis - eine entztndliche Erkrankung der
Gelenke. Um die Behandlung von Menschen mit Psoriasis zu verbessern, hat
die TK zusammen mit anderen Krankenkassen im Jahr 2019 einen Vertrag zur
Besonderen Versorgung in der Indikation Psoriasis mit dem Berufsverband
der deutschen Dermatologen geschlossen.

In diesem Report betrachten wir zusammen mit den Herausgebern Professor
Glaeske und Professor Augustin die Erkrankungen Psoriasis und Psoriasis-
Arthritis, deren Verbreitung und Behandlungsmoglichkeiten, raumen mit
Vorurteilen auf und versuchen Angste zu mindern. Denn mittlerweile gibt
es vielfdltige Behandlungskonzepte, die Betroffenen in der Regel gut helfen
kénnen.

Seit fast zwanzig Jahren sind biologische Arzneimittel zur Behandlung der
Psoriasis zugelassen. Sie haben die therapeutischen Mdéglichkeiten der Der-
matologen enorm erweitert und dazu gefuhrt, dass mittlerweile auch sehr
schwere Falle haufig gut behandelt werden kénnen. Und es kommen immer
noch neue Praparate hinzu. Diese Entwicklung ist zu begrufRen, fihrt aber
auch dazu, dass die Kosten fur die Arzneimitteltherapie in den vergangenen
Jahren enorm gestiegen sind. Liegen sie bei einer Therapie mit chemischen
Wirkstoffen im drei- bis niedrig vierstelligen Bereich, werden fir biologische
Arzneimittel im Jahr funfstellige Betrage fallig. Der Gesetzgeber hat auf die-
se Kostenentwicklung reagiert: Die Arzneimittel-Richtlinie wurde um einen
Hinweis zum Austausch von biotechnologisch hergestellten Arzneimitteln
erweitert und ein Festbetrag fur einen Teil dieser Arzneimittel eingefuhrt. Ein
rationaler und wirtschaftlicher Einsatz innovativer Arzneimittel ist notwendig,
damit dauerhaft moglichst vielen Patientinnen und Patienten mit bereits
verfigbaren und zukunftigen Innovationen geholfen werden kann.
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Zweites Vorwort

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universitdt Bremen, SOCIUM Forschungszentrum
Ungleichheit und Sozialpolitik und

Prof. Matthias Augustin, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE),
Institut fiir Versorgungsforschung in der Dermatologie und bei
Pflegeberufen (IVDP)

Psoriasis vulgaris (Schuppenflechte) ist eine Volkskrankheit mit Uber zwei
Millionen Betroffenen in Deutschland. Fuhrte sie friher angesichts der sehr
begrenzten Behandlungsmaoglichkeiten eher ein Schattendasein, ist sie in den
letzten 15 Jahren durch einschneidend verbesserte Therapiemdglichkeiten
zu einer medizinisch und auch sozio6konomisch bedeutsamen Krankheit
geworden. Vielen Akteuren im Gesundheitswesen ist es jedoch immer noch
nur wenig bekannt, dass Psoriasis eine aus Patientensicht extrem belastende,
das Leben Uber Jahrzehnte einschneidend negativ pragende Erkrankung
ist.

Die EinbuRRen an Lebensqualitat, die hohen psychosozialen Belastungen der
Patienten und ihrer Angehdrigen wie auch die betrachtlichen volkswirtschaft-
lichen Auswirkungen sind erst mit der Versorgungsforschung der letzten
Jahre hinreichend dargelegt worden. Diese intensive Versorgungsforschung
aus den Reihen der Dermatologen, die strukturierten und standardisierten
Ansatze der Therapie, die EinfUhrung einer evidenzbasierten S3-Leitlinie,
die nationalen Versorgungsziele 2010-2015 und die Einfihrung regionaler
Psoriasisnetze sind Akzente einer zukunftsorientierten Neuaufstellung der
Versorgung dieser bedeutenden Erkrankung.

Dem Bedarf nach Patientensicherheit wurde europaweit durch die Einrich-
tung nationaler Psoriasis-Register entsprochen, die mit gleichlautenden Me-
thoden und unter guter Abstimmung Wirkungen und Nebenwirkungen der
Therapien im Langzeitverlauf erheben. Das Deutsche Psoriasis-Register Pso-
Best ist eines der hier fihrenden Register - es wird von tber 1.000 dermato-
logischen Praxen und Kliniken und damit von einem betrachtlichen Teil der
Psoriasisspezialisten in Deutschland unterstutzt.

Weltweit zeigen die Daten der Versorgungsforschung die Bedeutung der Pso-
riasis wie auch die Defizite in der Versorgung so eindrticklich, dass die WHO
(Weltgesundheitsorganisation) -Konferenz empfohlen hat, Psoriasis neben
den kardiovaskularen Erkrankungen und dem Diabetes zu einer besonders
versorgungsrelevanten Erkrankung zu erklaren. In ihrem ,Globalen Bericht



zur Schuppenflechte” hat die WHO zugleich das vom CvVderm/IVDP mit den
Dermatologen aufgelegte deutsche Programm zur verbesserten Versorgung
der Psoriasis als ,Best Practice” Modell zur Nachahmung empfohlen.

Eines der Anliegen der WHO wie auch der Patientenorganisationen weltweit
liegt darin, die Versorgung mit guten Taten zu charakterisieren und Ansatze
fur eine Verbesserung der Versorgung auf der Basis von Evidenz vorzuneh-
men. Diesem Zweck dient fur Deutschland die vorliegende kommentierende
Analyse im Psoriasisreport, den wir als Expertenteam zusammen mit der
Techniker Krankenkasse konzipiert und umgesetzt haben. Zielgruppen die-
ses Reportes sind alle Entscheidungstrager im Gesundheitswesen, von der
versorgenden Arzteschaft (iber die Kostentriger bis hin zu den Patienten
sowie ihren Angehdrigen.

Wir wiinschen uns im Interesse aller eine hohe Verbreitung dieser Analy-
sen und ihrer Kommentierungen fir eine zukinftige Diskussion auf hohem
fachlichem Niveau.



1 Ubersicht
Prof. Dr. Matthias Augustin

Merkmale der Psoriasis

Psoriasis ist eine chronische Immunerkrankung, die sich primar auf der Haut
manifestiert, die in jedem Lebensalter vorkommen kann und mit Entzin-
dungen, Rétungen und ausgepragten Schuppungen der Haut einhergeht.
Typische befallene Stellen sind die Arme und Beine, die Kopfhaut, der Riicken
und in schweren Fallen der gesamte Kérper. In Deutschland leiden etwa zwei
Millionen Personen an Psoriasis, davon etwa 400.000 an mittelschweren und
schweren Formen.

Die Erkrankung geht mit einem auBergewdhnlich hohen Leidensdruck einher,
den die Betroffenen aufgrund korperlicher Symptome wie Spannungsgefihl,
Juckreiz und Schmerzen sowie psychosozialer Belastung durch Stigmatisie-
rung und den chronischen Krankheitsverlauf erleben. Das AusmaR an Beein-
trachtigungen der Lebensqualitat ist bei Patienten mit Schuppenflechte stati-
stisch vergleichbar mit den meisten internistischen Erkrankungen, darunter
Krebsleiden, Rheuma, Diabetes oder chronische Herzkrankheiten. Neben den
Symptomen an der Haut weisen viele Patienten weitere Erkrankungen (Ko-
morbiditat) auf. Am haufigsten betrifft dies die begleitende Psoriasis-Arthritis,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Depressionenen, Adipositas und Suchterkran-
kungen. Bereits bei Kindern tritt Komorbiditat zu vergleichbaren Anteilen wie
bei Erwachsenen auf.

Soziookonomische Bedeutung

Psoriasis geht mit erheblichen sozio6konomischen Belastungen einher. Die
jahrlichen Krankheitskosten betragen pro Person tber 9.000 Euro bei schwe-
ren Formen und 1.000 bis 6.000 Euro bei leichten bis mittelschweren Formen.
Grunde fur die hohen direkten Kosten sind die Aufwendungen fur die Arz-
neimittel sowie flr stationdre Krankenhausbehandlung. Treiber fir indirekte
Kosten sind Fehlzeiten am Arbeitsplatz und Produktivitatsausfalle. Durch-
schnittlich weitere 2.400 Euro werden durch Komorbiditat ausgeldst.

Weitere Kostendeterminanten sind die intangiblen Kosten in Form von Le-
bensqualitatseinbuRen und dem Leidensdruck der Patienten.

Therapie-Standards

Die Standards der Therapie sind international weitgehend einheitlich: bei
leichten Formen werden dul3erliche Medikamente eingesetzt, bei fehlendem
Ansprechen sowie bei schwereren Formen systemische Therapien. Letztere



umfassen mehrere nicht-biologische Immunsuppressiva beziehungsweise
Immunmodulatoren (Fumarsaureester, Methotrexat, Apremilast, Ciclospo-
rin, Retinoide), ferner zahlreiche Biologika aus der Gruppe der TNF-alpha-,
Interleukin-17- und Interleukin-23-Inhibitoren. Bei Psoriasis-Arthritis kom-
men gegebenenfalls weitere Medikamente zum Einsatz. Zur sachgerechten
Behandlung der Psoriasis gehdren die sorgfaltige Diagnosestellung sowie
die Abklarung von Ausldsefaktoren und Begleiterkrankungen. Die Therapie
richtet sich nach den klinischen Erscheinungsformen, dem Schweregrad,
den vorausgehenden Therapien und den individuellen Merkmalen des Pa-
tienten. Die Standards der Induktionstherapie (erste drei bis vier Monate)
sind in einer evidenzbasierten S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinschen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) konsentiert.
Neben den Leitlinienempfehlungen zur sachgerechten Psoriasistherapie wur-
den unter maf3geblicher Beteiligung und Federfiihrung deutscher Experten
Therapieziele konsentiert, die beim einzelnen Patienten eine medizinisch
effektive und zugleich wirtschaftliche Therapieweise unterstitzen sollen.

Bundesweite Versorgungsqualitét

Zur Verbesserung der Versorgung wurden bundesweit nationale Versor-
gungsziele fur Psoriasis eingefuhrt, die erstmals von 2010 bis 2015, dann von
2015 bis 2020 galten. Inzwischen werden sie auf die Periode von 2021 bis
2025 angepasst.

Implementierte MaBnahmen zur bundesweiten Verbesserung der Versor-
gung sind die EinfUhrung regionaler Psoriasisnetze (PsoNet) seit 2007, die
Etablierung des bundesweiten Psoriasis-Registers PsoBest zur Langzeitbeob-
achtung von Sicherheit und Nutzen der Systemtherapie im Jahr 2008, mehre-
re S3- und S2-Leitlinien sowie die kontinuierliche Verbesserung der Verord-
nungsqualitat durch Therapiealgorithmen und Arzneimittel-Schulungen.

Mit der vorliegenden Analyse von Daten der Techniker Krankenkasse aus den
Jahren 2017-2019 wurde die bisher grof3te und umfassendste Datenanalyse
von Sekundardaten zur Psoriasis in Deutschland durchgefihrt. Diese Analyse
leistet einen Beitrag zur Versorgungsforschung und zur Charakterisierung
der Versorgung von Psoriasis im GKV-Bereich. Zielsetzung war es, die Lei-
stungsvolumina sowie die Verteilung dieser Leistungen in der Versorgung
der Psoriasis nach Facharztgruppen und nach Regionen zu beschreiben und
zu erklaren.



2 Hintergrund Psoriasis

Im Folgenden werden Informationen zum Krankheitsbild Psoriasis vorge-
stellt. Was ist Psoriasis, wie und bei wem entsteht die Erkrankung? AuBerdem
werden aktuelle Erkenntnisse zur individuellen und gesundheitsékonomi-
schen Krankheitslast, zur Pravention und zu den Standards der Behandlung
zusammengefasst.

2.1 Krankheitsbild - Entstehung und Krankheitsverlauf

Prof. Dr. Matthias Augustin und Dr. Ralph von Kiedrowski

Psoriasis ist eine chronisch-systemische Entziindungskrankheit, die primar
die Haut, in vielen Fallen jedoch auch andere Gewebe betrifft. Sie ist auf
eine erbliche Veranlagung zurlckzufihren und wird meistens durch typi-
sche weitere Faktoren ausgeldst oder unterhalten (Augustin et al., 2014).
Grundsatzlich kann Psoriasis in jedem Lebensalter auftreten, am haufigsten
beginnt die Erkrankung jedoch in der zweiten und dritten, bei einem Teil der
Betroffenen aber auch erst nach der vierten Lebensdekade. Sie nimmt dann
in der Regel tber Jahrzehnte hinweg einen chronischen Verlauf und kann so-
gar das ganze Leben bestehen bleiben. Bei einigen Betroffenen tritt Psoriasis
dabei kontinuierlich in Erscheinung, bei anderen taucht sie wiederkehrend
(schubweise) auf. Beginnt die Erkrankung in der Kindheit und Jugend, ist mit
einem Verlauf von Uber sechzig Jahren zu rechnen (Augustin et al., 2015).
Charakteristisch fur Psoriasis sind entziindliche Schuppenherde, die sowohl
aufgrund ihrer Sichtbarkeit als auch aufgrund von Symptomen wie Juckreiz
und Schmerzen mit einem erheblichen Leidensdruck einhergehen. In vielen
Fallen ist die Lebensqualitat der Betroffenen einschneidend beeintrachtigt.
Dies betrifft sowohl das kdrperliche Befinden und die psychische Verfassung
wie auch soziale Beziehungen und die Funktionsfahigkeit im Alltag (Augustin
et al., 2008a).

Psoriasis zeigt sich bei den meisten Menschen an den Streckseiten der Ellen-
bogen oder Knie, am tiefen Ricken sowie am behaarten Kopf (Abbildung 1)
Teilweise erstreckt sich die Schuppenflechte Gber weite Teile der Kérperober-
flache (Abbildung 2). Vielfach sind auch die Nagel betroffen (Augustin et al.,
2019a; Abbildung 5). Die einzelnen Entziindungsherde sind scharf begrenzt
und oft schuppend (Abbildung 6). Zudem entwickelt sich bei einem Grol3-
teil der Betroffenen an diesen Lasionen ein stérender Juckreiz oder auch
Hautschmerz (Augustin et al., 2014). Bei einem kleineren Teil von etwa 10 %



der Betroffenen sieht das Hautbild anders aus - dort treten eher Pusteln
als Schuppungen auf oder die Entziindung befallt Beugen und Hautfalten
(Abbildung 2, unten).

M

Abbildung 1: Haufigste Stellen des Auftretens von Psoriasis
(Pradilektionsstellen)



PSORIASIS VULGARIS
- chronisch-stationar

- akut-exanthematisch } Ca. 90 %

(guttata)

SONDERFORMEN
Psoriasis erythrodermatica

Psoriasis pustulosa }Ca. 1 0 %

Psoriasis inversa

Abbildung 2: Typische Erscheinungsformen einer Psoriasis vulgaris

Abbildung 3: Typisches Auftreten der Psoriasis an den FuB3- und Finger-
négeln



Abbildung 4: Typische einzelne scharf begrenzte und oft schuppende
Entziindungsherde der Psoriasis

Nach heutiger Auffassung ist Psoriasis haufig eine genetisch mitbedingte Ent-
zindungserkrankung, bei der das Immunsystem Uberaktiv und maf3geblich
an der Ausldsung und Unterhaltung der Krankheit beteiligt ist. Die Entzin-
dungssignale der Immunzellen aktivieren die Oberhautzellen, welche dann
beginnen sich massiv zu vermehren - und vor lauter Zellvermehrung wird
die Haut schuppiger und immer dicker (Abbildung 5). Die mittlere Zeit bis zur
Abschuppung einer neu gebildeten Zelle in der Oberhaut vermindert sich
dabei von circa dreiRRig Tagen auf nur noch vier bis finf Tage.

Bei einem Teil der Betroffenen lassen sich typische Ausldser der Psoriasis fin-
den: Dazu gehdren zum Beispiel Infektionen mit Streptokokken, bestimmte
Arzneimittel wie Betablocker oder Antimalariamittel unter anderem, mecha-
nische Reize und Stress (Philipp & Simon, 2014). Hat sich die Schuppenflechte
einmal manifestiert, kann sie durch eine Vielzahl weiterer Faktoren unter-
halten werden oder, wie oben beschrieben, in Schiiben auftreten. Diese
Ausldsefaktoren kdnnen einzeln oder in Kombination wirken (Augustin et al.,
2014).



Abbildung 5: Schema der ubermaRig schuppenden Haut durch eine
starke Vermehrung der Oberhautzellen

e M
Abbildung 6: Psoriasis-Arthritis mit einer Psoriasis an den Fingernégeln
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Bei einem Teil der Betroffenen kénnen auch weitere Erkrankungen hinzukom-
men. Eine entzlindliche Erkrankung der Gelenke, die Psoriasis-Arthritis, ist
dabei eine der haufigsten und schwersten Begleiterkrankungen (Abbildung 6).
Sie geht auch mit einem oft noch starkeren Hautbefall sowie mit zusatzli-
chen EinbuRen der Lebensqualitit einher (Augustin et al., 2008a). Uber die
Arthritis hinaus treten bei Schuppenflechte typischerweise noch gehauft
andere chronische Erkrankungen auf, darunter Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Arteriosklerose, Durchblutungsstérungen, koronare Herzkrankheit, Herzin-
farkt, Schlaganfall), Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus, Fett-
stoffwechselstérungen, Depressionenen und Angsterkrankungen sowie eine
Vielzahl weiterer chronischer Entziindungskrankheiten (rheumatische Er-
krankungen, chronisch entztindliche Darmerkrankungen) (Augustin et al.,
2010a). Dies wird mit dem allgemeinen systemischen Entziindungsgesche-
hen erklart, dass bei Schuppenflechte nicht nur die Haut, sondern auch den
gesamten Korper umfasst. Starker Hautbefall geht demnach mit einem ho-
heren Risiko fur schwere andere entzindliche Erkrankungen einher. Durch
die Komorbiditat fuhrt eine unbehandelte Psoriasis zu einer um mehrere
Jahre verringerten Lebenserwartung (Gelfand et al., 2006). Umgekehrt kann
die moderne Therapie die Mortalitat der Psoriasis nach den neuesten Daten
verringern (Langley et al., 2021).

2.2 Krankheitslast
Prof. Dr. Matthias Augustin und Dr. Ralph von Kiedrowski

Seit 2019 gibt es fur den Schweregrad der Psoriasis einen eigenen ICD-10 Co-
de (L40.7). Nach heutiger internationaler Auffassung wird der Schweregrad
der Psoriasis sowohl objektiv als auch durch die subjektive Belastung cha-
rakterisiert (Mrowietz et al., 2011a; Mrowietz et al., 2011b). Beim objektiven
Schweregrad spielt sowohl eine Rolle, wieviel Flache der Haut befallen ist,
als auch wie die Intensitat der einzelnen Lasionen ist (Ausmafd von Rétung,
Schuppung, Hautverdickung). Der subjektive Schweregrad wird meistens mit
standardisierten Instrumenten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
erfasst: FUr den objektiven Schweregrad ist dies am haufigsten der Psoria-
sis Area and Severity Index (PASI), fur die Lebensqualitat der Dermatology
Life Quality Index (DLQI). Diese beiden MaRRe korrelieren im Querschnitt
nur schwach miteinander, stehen also nur wenig miteinander in Beziehung
(Abbildung 7).
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Korrelation von PASI und DLQI: r=0.39 (not significant) n=1,511 (r=Spearman correlation coefficient)

30

- Belastung Lebensqualitit >
S
1
1
{

pLal
i
i

PASI-score

PASI - Klinischer Schweregrad >

Quelle: Augustin et al., 2007

Abbildung 7: Assoziation des objektiven Scores der Psoriasis (PASI) und
der Lebensqualitdt (DLQI) bei 1.511 Patienten in Deutschland (jedes
Kreuz entspricht einem Patienten): Es gibt zwischen beiden keinen si-
gnifikanten Zusammenhang

Das liegt daran, dass die subjektive Erlebensweise der Patienten sehr unter-
schiedlich ist. Verbessert sich der Hautbefund, tritt jedoch in der Regel auch
eine Verbesserung der Lebensqualitat ein (Schafer et al., 2010).

Vor EinfUhrung der Biologika litt in Deutschland ein betrachtlicher Teil der
Erkrankten an einem hohen objektiven und subjektiven Schweregrad der
Psoriasis (Abbildung 8). Inzwischen haben sich beide Parameter mafBgeblich
verbessert (Abbildung 9). Diese Verbesserung geht zeitlich mit dem generell
vermehrten Einsatz systemischer Arzneimittel einher (Tabelle 1).
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Verteilung PASI - Klinischer Schwergrad Verteilung DLQI - EinbuBe an Lebensqualitét

I Keine

16%
Leicht Leicht
Moderat ol% 27%
30%

Moderat
22%

Abbildung 8: Verteilung der Schweregrade der Psoriasis in objekti-
ver Hinsicht (links) und hinsichtlich der EinbuBen an Lebensqualitat
(rechts) bei Patienten in dermatologischer Behandlung in Deutschland

Objektiver Schweregrad (PASI)
1.4

Einbusse
Lebensqualitéat (DLQI)
8.6

71

59 6.1

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

PsoHealth 1 PsoHealth 2 PsoHealth 3 PsoHealth 4
n=1,511 n=2,009 n=1,258 n=1,827

Quelle: Langenbruch et al., 2016 und Langenbruch et al., 2021

Abbildung 9: Verlauf der mittleren Krankheitsschweregrade bei Psoria-

sis in Zufallsstichproben der Patienten in Deutschland zwischen 2005
und 2017
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Tabelle 1: Verédnderungen in der objektiven und subjektiven Krank-
heitslast der Psoriasis in Deutschland bei Patienten in dermatologi-
scher Versorgung sowie des Einsatzes systemischer Arzneimittel

PsoHealthl PsoHealth2 PsoHealth3 PsoHealth4

Indikator (2005) (2008)  (2013)  (2017)
N 1.511 2.009 1.243 1.827
PASI (Mittelwert) 11,4 10,1 8,1 71
DLQI (Mittelwert) 8,6 7,5 5,9 6,1
PASI > 20 (%) 17,8 11,6 9,2 7,3
DLQI > 10 (%) 34 28,2 213 214
Vorheriges systemisches Arzneimittel (%) 32,9 47,3 59,5 57,6
Krankenhausaufenthalt (%) 26,9 20,1 20,1 18

DLQI und PASI sind weltweit betrachtet die in praktisch allen klinischen Stu-
dien eingesetzten Schweregrad-Mal3e, fur die trotz methodischer Nachteile
eine hohe Akzeptanz besteht (Langenbruch et al., 2019). Das Ausmal der
Besserung im objektiven Befund wird in den Analysen meist als Anteil an
Patienten angegeben, die eine 75 prozentige oder 90 prozentige Verbesse-
rung an der Haut haben. Eine neuere Auffassung besteht darin, diejenigen
Patienten als ,responder” zu bezeichnen, die mindestens eine Verbesserung
unter einen Zielwert des PASI von 3 erreichen. Auch fiir den DLQI gibt es
eine international einheitliche Klassifikation, nach der Patienten mit einem
Wert von 0 oder 1 als normalisiert, von 2 bis 5 als leicht beeintrachtigt, von 6
bis 10 als maRig beeintrachtigt und von Uber zehn als stark beeintrachtigt
angesehen werden (Langenbruch et al., 2019).

Im Vergleich zu anderen chronischen Krankheiten wie Diabetes Typ 2 oder
Bluthochdruck weisen Menschen mit Psoriasis ebenfalls besonders hohe
EinbuBen der Lebensqualitat auf (Abbildung 10).

14



Morbus Parkinson
Neurodermitis, schwer
Schlaganfall

Psoriasis, schwer
Neurodermitis, gesamt
Krebsleiden

Asthma bronchiale

——
#
e
e ———
e ———
————
#
Psoriasis, gesamt m
m
————
M
I —

Zustand nach Myokardinfarkt
Rheumatoide Arthritis
Allergische Rhinitis

Diabetes mellitus

Hypertonus
Normalbevélkerung

0 20 40 60 80 100
Anteil in %

Abbildung 10: EinbuBen an Lebensqualitit bei Patienten mit Psoriasis
im Vergleich zu anderen chronischen Krankheiten in Deutschland, ge-
messen am EQ-5D Fragebogen (geringere Werte entsprechen geringe-
rer Lebensqualitét)

Wenngleich Psoriasis in der Regel keine lebensbedrohliche und unter The-
rapie auch nicht lebensverkirzende Erkrankung ist, so geht sie fir viele
Betroffene dennoch mit einem hohen Mal3 an Leidensdruck und Verlust an
Lebensqualitdt einher. Dieser ist im Vergleich zu vielen anderen chronischen
Erkrankungen bei einem Teil erheblich und Anlass fir eine frihzeitige konse-
quente Abkldrung und Therapie. Bei Patienten mit einem héheren MaR3 an
Komorbiditdt wie Psoriasis-Arthritis, Adipositas und auch Patienten mit Befall
besonders sensibler Areale (sichtbare Stellen, Nagel, Genito-Analbereich)
ist die Lebensqualitat noch deutlich starker herabgesetzt. Zugrunde liegen
hier kérperliche Beschwerden wie Juckreiz, Schmerzen der Haut, Spannungs-
geftihl und auch erhebliche emotionale Belastungen mit einem erhéhten
Aufkommen an Depressionen und Angststérungen (Augustin et al., 2008a; da
Silva et al., 2020a; da Silva et al., 2020b). Hinzu kommen erhebliche EinbuRen
in den sozialen Beziehungen und bei vielen das Gefiihl und auch Erleben
von Ausgrenzung und Stigmatisierung. Letzteres ist auch heute in Deutsch-
land noch ein gravierendes Problem, so dass das Bundesministerium fur



Gesundheit sich in Anlehnung an den Appell der WHO (WHO, 2014) dazu
entschlossen hat, ein mehrjahriges Programm zur Entwicklung von Inter-
ventionen gegen Stigmatisierung zu unterstitzen. Dieses Projekt mit dem
Namen ECHT (Stigmatisierung bei chronischen Hautkrankheiten) wird derzeit
umgesetzt (Augustin et al., 2019b).

Von besonderer Bedeutung bei Psoriasis ist der haufig friihe Erkrankungs-
beginn in der Kindheit, Adoleszenz oder im jungen Erwachsenenalter. Diese
Phasen sind besonders vulnerabel fur die Ausbildung sozialer Beziehungen,
der Leistungsfahigkeit in der Schule und der Berufswahl. Auch die Partner-
wahl bei jungen Erwachsenen kann von Psoriasis erheblich beeintrachtigt
sein (da Silva et al., 2020c). Zusammengenommen werden diese Belastungen
und zum Teil irreversiblen Schaden als kumulierende Lebenszeitbelastung
(Cumulative Life Course Impairment, CLCI) bezeichnet (Augustin et al., 2013;
Kimball et al., 2010; Kimball et al., 2011). Zu den Risikofaktoren flir den ku-
mulativen Schaden zahlen die kdrperliche und emotionale Belastung, das
erlebte Gefuhl von Ausgrenzung, aber auch fehlende soziale Unterstiitzung
und unglnstige Krankheitsbewaltigung. Wenngleich die Risikofaktoren und
wesentliche Mechanismen bekannt sind, kann die kumulative Lebenszeitbe-
lastung bisher noch nicht retrospektiv gemessen werden. Das Risiko einer
derartigen nicht reversiblen Belastung ist eine wesentliche Begrindung da-
fur, die aufkommende Psoriasis rechtzeitig und konsequent zu behandeln
(WHO, 2021).

Eine unzureichende Behandlung kann schon fruhzeitig zu vermeidbaren
korperlichen und psychosozialen Schaden fihren, die im Langzeitverlauf irre-
versibel sind (Augustin et al., 2013). Zur Abwendung von Langzeitschaden ist
es zudem essentiell, auch Komorbiditat wie Arthritis, kardiovaskulare Erkran-
kungen, Adipositas, Diabetes und andere Erkrankungen des metabolischen
Formenkreises frih zu erkennen. Auch Depressionenen und andere psychi-
sche Erkrankungen sollten frihzeitig erfasst werden. So haben Dermatologen
zusammen mit anderen Fachdisziplinen eine Systematik der Friherkennung
von Komorbiditat entwickelt und auf vielen Kanalen verbreitet (Radtke et al.,
2015).

Wenn dies auch nicht restlos belegt ist, hat wahrscheinlich auch eine frihzei-
tige systemische antientziindliche Behandlung einen gunstigen Effekt auf die
Komorbiditat. Bei anderen chronischen Entziindungskrankheiten wie Rheu-
ma wurde bereits deutlich gezeigt, dass es die vorgenannten Risikofaktoren
von Komorbiditat glinstig beeinflusst, wenn die systemische Entzindung
zunachst gebremst und kontrolliert wird (Radtke et al., 2015).
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2.3 Versorgung in Deutschland
Prof. Dr. Matthias Augustin und Dr. Ralph von Kiedrowski

Die WHO hat Psoriasis im Jahr 2014 als eine von fiinf besonders versorgungs-
relevanten nicht ansteckenden Erkrankungen erklart (WHO-Resolution vom
21.05.2014) WHO, 2014)). In ihrem Globalen Bericht zur Schuppenflechte
2016 weist die WHO nochmals auf die Versorgungsrelevanz der Psoriasis hin,
die wesentlich durch den hohen Leidensdruck, den chronischen Verlauf und
zusatzlich durch die 6konomische Bedeutung begriindet ist (WHO, 2016).

Versorgungsforschung bei Psoriasis in Deutschland

Die Strukturen, Prozesse und Qualitat der Versorgung waren in den letzten
15 Jahren Gegenstand intensiver Versorgungsforschung. Insgesamt wurden
in Deutschland vom CVderm uber funfzig Projekte zu diesen Themenstel-
lungen durchgefihrt. Die Vielzahl der Projekte ergibt sich auch daraus, dass
Versorgung in verschiedenen Bereichen stattfindet (Hautarzte, Hausarzte,
Selbstmedikation) und zur Beschreibung des kompletten Versorgungsbildes
unterschiedliche Datenzugange notwendig sind.

Merkmale der Versorgung in Deutschland

Unter den etwa zwei Millionen Personen mit Psoriasis vulgaris in Deutsch-
land nehmen jahrlich etwa 1,6 Millionen eine medizinische Versorgung wahr.
In der weit berwiegenden Zahl der Falle wird diese durch Dermatologen und
Hausarzte erbracht. Bei Erstkontakt stellen sich etwa 60-70 % der Patienten
bei einem Dermatologen vor, circa 30 % bei einem Hausarzt (Augustin et al.,
2012a).

Ein kleinerer Teil der erwachsenen Patienten wird durch andere Disziplinen,
bei Vorliegen von Psoriasis-Arthritis insbesondere Rheumatologen, versorgt.
Kinder und Jugendliche mit Psoriasis werden zu etwa einem Drittel durch
Dermatologen, Hausdarzte und Kinderarzte versorgt. Zwischen den versor-
genden Arztgruppen gibt es erhebliche Unterschiede in den eingesetzten
Therapien und in der Versorgungsqualitat. Nach bundesweiten Studien wur-
den im Jahr 2005 etwa 80 % der Patienten nicht adaquat behandelt, im Jahr
2007 etwa 60 %, im Jahr 2018 knapp unter 50 %. Dank intensiver Implementie-
rungsarbeit ist in den letzten Jahren eine deutliche weitere Verbesserung der
Versorgung erreicht worden, gemessen an evidenzbasierten Versorgungsin-
dikatoren (Langenbruch et al., 2021).
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Versorgungsziele und Psoriasisnetze

Zur Verbesserung der Versorgungsqualitat wurde im Jahr 2009 eine nationale
Konferenz zur Versorgung der Psoriasis ins Leben gerufen, die jahrlich tagt
und die ,Nationalen Versorgungsziele zur Psoriasis 2010-2015" verabschie-
dete, welche mit hoheren Schwellenwerten auch auf 2015-2020 verlangert
wurden (nachzulesen unter: www.versorgungsziele.de). Diese lauten:

1. Patienten mit Psoriasis haben eine gute Lebensqualitat.

2. Psoriasis-Arthritis wird friihzeitig erkannt.

3. Komorbiditat bei Psoriasis wird frihzeitig erkannt.

4. Psoriasis bei Kindern wird friihzeitig erkannt und behandelt.

Diese Ziele stellen eine Selbstverpflichtung der Dermatologen zur Erreichung
einer messbar guten Versorgungsqualitat dar. Um dies zu gewahrleisten,
wurden von den deutschen Dermatologen regionale Psoriasisnetze gegrin-
det, von denen bislang 29 aktiv tatig sind (Augustin et al., 2008c). Unter
malgeblicher deutscher Beteiligung wurden auf europaischer Ebene die eu-
ropdischen Therapieziele in der Versorgung der Psoriasis und das ,European
White Paper” verabschiedet (Augustin et al., 2012b).

Zusammengefasst weist die Versorgung der Psoriasis in den letzten Jah-
ren mit Blick auf die Versorgungsziele eine erhebliche Verbesserung auf,
wobei noch wichtige Versorgungslticken verbleiben und Anreize fir eine
sachgerechte moderne Versorgung im GKV-System zuweilen fehlen. Deren
Identifizierung war auch Gegenstand der vorliegenden Datenanalyse in Ko-
operation mit der Techniker Krankenkasse. Ein besonderer Fokus wurde
dabei auf mdgliche regionale Disparitaten gesetzt, die bereits vorausgehend
als eines der Kernprobleme identifiziert wurden (Radtke et al., 2010; Jacobi
etal., 2015).
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2.4 Therapieziele und Standards der Behandlung

Prof. Dr. Matthias Augustin

Ziele der Versorgung von Psoriasis

Die WHO hat in ihrem Bericht zur Schuppenflechte mit dem Titel Globaler
Report zur Schuppenflechte 2016 herausgestellt, dass das Ziel eine menschen-
zentrierte Versorgung sein sollte (www.pchc.eu). Von groRer Bedeutung sind
auch die psychosozialen Belastungen der Patienten sowie die frihzeitige
Erfassung sozialer Probleme und Stigmatisierung. Insgesamt geht es darum,
den Patienten zusammen mit seinem sozialen Umfeld in seiner Lebens-
wirklichkeit in die Versorgung einzubeziehen. Auf diese Weise werden die
Belastungen der Betroffenen Gber die Hauterkrankung hinaus bericksichtigt.
Konkret fordert die WHO auRerdem den frihzeitigen und fairen Zugang zu
Arzneimitteln zu erschwinglichen Preisen (WHO, 2016).

SchlieBlich betont die WHO in ihrem globalen Bericht die Wichtigkeit von
Patienten definierten Behandlungszielen (Patient Needs) (WHO, 2016). So
gilt es, die Vielfalt der von Patienten gedul3erten Bedurfnisse zu erkennen
(Abbildung 11) und diese im individuellen Profil als Therapieziele der Behand-
lung abzuleiten. Bei diesen PatientenbedUrfnissen steht ganz oben, dass die
Haut erscheinungsfrei wird (beziehungsweise die Schuppenflechte auf der
Haut sichtbar zurtickgeht) und sie rasch von Beschwerden befreit werden.
Des Weiteren gehdrt eine gréoRRere Zahl an mdéglichen Therapiezielen dazu,
die auch personenbezogen und psychosozial sein kénnen. In der Summe
entsteht fur die Patienten ein breites Spektrum an Therapiezielen, sodass
auch die Medikamente gegen Psoriasis in grol3er Bandbreite einen Behand-
lungsnutzen aufweisen sollten. Selbst Arzneimittel, die nicht zur kompletten
Erscheinungsfreiheit fuhren, werden von manchen Patienten schon als hilf-
reich und nutzenbringend erlebt, wenn andere Nutzen gegeben sind (Radtke
et al., 2013).
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Quelle: Blome et al., 2011. Aus Studien der Jahre 2007 und 2008 zur nationalen
Gesundheitsversorgung in Deutschland (n = 4.458), dargestellt in: WHO, 2016, S. 29

Abbildung 11: Bedeutung der Patientenbediirfnisse fiir die Behandlung
der Psoriasis: Anteil an Patienten mit hohen Patient Needs in den ge-
nannten Zielen

Im Jahr 2011 wurden auf europaischer Ebene Therapieziele fur die Psoriasis
formuliert, um die Behandlung zu optimieren und frihzeitig bessere Be-
handlungsergebnisse zu erzielen (Mrowietz et al., 2011). Diese orientieren
sich sowohl an dem objektiven klinischen Grad der Verbesserung (PASI) wie
auch an der Entwicklung der Lebensqualitat (DLQI). Wenngleich auch hier
die maximale Verbesserung des klinischen Befundes an der Haut ein grund-
satzliches Ziel ist, so mussen die objektiven Therapieziele mit dem Patienten
besprochen und alle persdnlichen Nutzen abgewogen werden. Von groRer
Bedeutung ist, dass dabei die Zeit festgelegt wird, bis wann die Therapieziele
erreicht werden sollen. Eine erste Bewertung kann meist nach drei bis vier
Monaten stattfinden. Nachbewertungen werden dann in der Regel ebenfalls
in etwa dreimonatigen Abstanden vorgenommen (Mrowietz et al., 2011).
Diese Therapieziele sind inzwischen an die wachsenden Méglichkeiten der
Therapien angepasst worden.
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Behandlung

Vor diesem Hintergrund ist es insbesondere bei schweren Formen der Psoria-
sis nicht nur mafgeblich, die Entziindung der Haut zu senken, ein wichtiges
Versorgungsziel ist es auch, die systemische Entzindung zu kontrollieren
(Augustin et al., 2016).

Die Wahl der Psoriasistherapie richtet sich individuell nach dem klinischen
Schweregrad, dem subjektiven Leidensdruck des Patienten, seinen Praferen-
zen und Therapiezielen sowie nach der Komorbiditat. Es spielt dabei auch
eine Rolle, wie Betroffene auf vorausgegangene Therapien angesprochen
haben (Nast et al., 2017; Augustin et al., 2019¢c; AWMF, 2021).

Die Behandlung der Schuppenflechte erfolgt in leichten Fallen mit auRerli-
chen Praparaten (sogenannte topische Dermatika), in schweren Fallen mit
UV-Therapie seltener und mit systemischen (innerlich eingesetzten) Medi-
kamenten. Letztere weisen die hochste Effektivitat auf und kénnen dazu
fuhren, dass die Haut komplett erscheinungsfrei ist und sich die Lebensquali-
tat wieder normalisiert (Armstrong et al., 2020). Das Spektrum der wirksamen
systemischen Therapien fur Psoriasis und Psoriasis-Arthritis ist in den letzten
Jahren stetig gewachsen und umfasst inzwischen Uber zwanzig verschiedene
Wirkstoffe (Tabelle2). Mit den innerlichen und dul3erlichen Wirkstoffen kann
praktisch allen Betroffenen geholfen werden. Der Zugang zu dieser leitlinien-
gerechten Versorgung ist allerdings in Deutschland nicht Gberall leicht, nur
ein Teil der Betroffenen erhalt die fur sie wirksamen Arzneimittel (Eissing et
al., 2015).

Grundsatzlich wird bei leichter Psoriasis eine duRRerliche Therapie begon-
nen. Wichtigste Wirkstoffe sind topische Glukokortikosteroide und Vitamin-
D3-Analoga. Von groRRer Bedeutung ist auch die begleitende wirkstofffreie
Basistherapie, die neben Salbengrundlagen auch Urea (Harnstoff) und Sali-
cylsaure als Wirkstoffe beinhalten kann. Die topische Therapie wird dabei
der besonderen Lokalisation und dem Zustand der Haut angepasst. Sie ist
in den Grundzigen sowohl in der S3-Leitlinie wie auch in dem topischen
Konsensuspapier (Kérber et al., 2019) und in einem 2K-Leitlinienpapier zur
topischen Dermatotherapie festgehalten (Wohlrab et al., 2018; Augustin et
al., 2018a).

Spricht der Patient nicht auf die topische Therapie an oder liegt eine mittel-
schwere bis schwere Psoriasis vor, kommen Systemtherapeutika zum Einsatz.
Dabei werden nichtbiologische Systemtherapeutika (synthetische Arzneimit-
tel) von Biologika unterschieden. Bei entsprechender Vertraglichkeit und
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Indikation kann auch eine UV-Therapie durchgefuhrt werden. Fir die Induk-
tionsphase der Systemtherapie Uber die ersten 12-16 Wochen wurde die
Evidenz in einer S3-Leitlinie festgehalten (Nast et al., 2017; Augustin et al.,
2019c; AWMF, 2021). Fur die Langzeittherapie liegen hier bisher noch keine
Leitlinienempfehlungen vor.

Das Spektrum der systemischen Behandlung ist in den letzten Jahrzehnten
durch die Einfuhrung vieler Arzneimittel-lnnovationen erheblich erweitert
worden (Abbildung 12). Inzwischen stehen heute fir die systemische Be-
handlung der Psoriasis insgesamt 17 Wirkstoffe zur Verfugung, fur die der
Psoriasis-Arthritis 14 Wirkstoffe (Tabelle 2).

Standard bei der Einleitung der Therapie (Initialtherapie) ist gemaR Zulassung
der Arzneimittel meistens ein konventionelles systemisches Therapeutikum,
von denen am haufigsten Fumarsaureester und Methotrexat eingesetzt
werden. Nur in seltenen Fallen wird noch Ciclosporin verwendet, das zur
Langzeittherapie nicht geeignet und in der mittelfristigen Therapie von er-
heblichen Nebenwirkungsrisiken begleitet ist (Augustin et al., 2017).

Die Erstlinientherapie beinhaltet somit sowohl konventionelle Systemthe-
rapeutika wie auch Biologika. Sofern zu erwarten ist, dass konventionelle
Systemtherapeutika im Erstlinieneinsatz einen hinreichenden Therapieerfolg
erzielen kdnnen, werden diese bevorzugt verordnet. Versagen diese Medi-
kamente, liegen Kontraindikationen vor oder fehlt die Aussicht auf einen
hinreichenden Therapieerfolg, werden Biologika auch primar eingesetzt. Vor-
ausgesetzt, die Indikation ist sorgfaltig gepruift, entscheidet dies jedoch stets
der Einzelfall (Nast et al., 2017; Augustin et al., 2019¢; AWMF, 2021). Im deut-
schen Psoriasis-Register PsoBest finden sich unter etwa 15.000 beobachteten
Patienten bei 15 % der Verordnungen von Biologika mit Erstlinien-Zulassung
eine Anwendung ohne vorausgehende konventionelle Systemtherapeutika
(Augustin et al., 2014).

Bei den Biologika mit Erstlinien-Zulassung existieren fur die Reihenfolge
der Anwendung noch keine Leitlinienempfehlungen. Studiendaten weisen
jedoch darauf hin, dass die starker wirksamen Praparate zuerst eingesetzt
werden sollten, da sie mit hoherer Wahrscheinlichkeit einen hinreichenden
therapeutischen Nutzen bieten und auch wirtschaftlicher in der Anwendung
sind (Armstrong et al., 2020).
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Abbildung 12: Zeitstrahl der Einfiihrung neuer systemischer Antipsoria-
tika bei Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
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Tabelle 2: Zugelassene systemische Medikamente bei Psoriasis und
Psoriasis-Arthritis in Deutschland 4/2021

Psoriasis Psoriasis-Arthritis Wirkmechanismus
Erstlinien- Zweitlinien- Erstlinien- Zweitlinien-
therapie  therapie therapie therapie
Konventionelle Systemtherapeutika (Nichtbiologika)

Wirkstoff
(Préparat)

Acitretin X Retinoid
Apremilast X X PDE-4-Inhibitor

Calcineurin-
Ciclosporin X Phosphatase-

Inhibitor
Dimethylfumarat X Fumarat
Fumarsdureester X Fumarat
— DMF+MEF

Dihydroorotat-
Leflunomid X Dehydrogenase-

Inhibitor

Dihydrofolat-
Methotrexat X X Reduktase-Inhibitor
Tofacitinib X JAK-1/3-Inhibitor
Biologika

CD28-
Abatacept X Rezeptorblocker
Adalimumab X X TNF-alpha-Inhibitor
Brodalumab X IL-17 - Inhibitor
Certolizumab X X TNF-alpha- Inhibitor
Etanercept X X TNF-alpha- Inhibitor
Golimumab X TNF-alpha- Inhibitor
Guselkumab X X IL-23- Inhibitor
Infliximab X X TNF-alpha- Inhibitor
Ixekizumab X X IL-17 - Inhibitor
Risankizumab X IL-23- Inhibitor
Secukinumab X X IL-17 - Inhibitor
Tildrakizumab X IL-23- Inhibitor
Ustekinumab X X 1L-12/23- Inhibitor

IL=Interleukine (Kérpereigene Botenstoffe der Zellen des Immunsystems);
TNF=Tumornekrosefaktor (Multifunktionaler Signalstoff des Immunsystems);
JAK=Januskinase-Inhibitor; CD28=T-Zelloberflachenprotein; DMF=Dimethylfumarat;
MEF=Monoethylfumarat
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Biosimilars

Fur die systemischen Antipsoriatika Etanercept, Infliximab und Adalimumab
sind inzwischen Biosimilars in die Versorgung gelangt. Nach heutiger Auffas-
sung kdnnen diese angesichts der inzwischen guten Studienlage primar mit
ebenso guter Aussicht auf Erfolg und Sicherheit wie die Originalpraparate
eingesetzt werden (Radtke et al., 2014; Gerdes et al., 2018). Allerdings gilt
nach Einschatzung der medizinisch wissenschaftlichen Fachgesellschaft und
Experten im Sinne der Patientensicherheit das strenge Gebot einer Arznei-
mitteliberwachung Uber die Spontanmeldungen hinaus (Radtke et al., 2014;
Gerdes et al., 2018). Es wird von den Fachgesellschaften daher empfohlen,
ausschlieBlich Biosimilars einzusetzen, die im deutschen Psoriasis-Register
PsoBest erfasst sind (Reich et al., 2015).

Wahrend der primare Einsatz von Biosimilars ohne weiteres maoglich ist, kann
bei wiederholtem Wechseln zwischen den Préparaten eines Wirkstoffes noch
keine hinreichende Sicherheit prognostiziert werden. Grundsatzlich sollten
Biosimilars immer durch den behandelnden Arzt geplant werden. Keinesfalls
durfen sie ohne seine Kenntnis ausgetauscht werden (Radtke et al., 2014;
Gerdes et al., 2018).

Gesundheitsokonomische Aspekte der Versorgung

Psoriasis weist eine hohe und weiter steigende sozio6konomische Bedeu-
tung auf. Aus Sicht der Kostentrager sind sowohl die stationare Behandlung
wie auch der Einsatz von Arzneimitteln ein relevanter Kostenfaktor. Aus
gesamtgesellschaftlicher Sicht sind die indirekten Kosten der Psoriasis mit
jahrlich durchschnittlich 1.200 Euro bedeutsam (Jungen et al., 2018). Aus
Sicht der Patienten spielen die selbst zu zahlenden Kosten, insbesondere fur
nicht rezeptpflichtige Arzneimittel sowie flr Zuzahlungen, eine grof3e Rolle.
Die haufig sozial schwacher gestellten Patienten erleben dies zum Teil als
hohe Barriere, die Versorgung in Anspruch nehmen zu kénnen (Eissing et al.,
2015).

Auf der Patientenebene haben sich die Jahrestherapiekosten in den Studien
zwischen 2005 und 2015 markant verandert. Wahrend im letzten Jahrzehnt
die stationaren Therapiekosten im Vordergrund standen, sind es inzwischen
die ambulanten Arzneimittelkosten, die einen hohen Stellenwert ausmachen
(Abbildung 13). Bemerkenswert ist, dass - trotz der deutlich gestiegenen
Arzneimittelkosten - die mittleren Gesamtkosten pro Patient und Jahr leicht
zuriickgegangen sind. Mal3geblich hierflr war, dass die stationaren Behand-
lungskosten deutlich gesunken sowie die Arbeitsproduktivitat gestiegen ist
und die indirekten Kosten gesenkt wurden (Jungen et al., 2018).
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Abbildung 13: Vergleich der Kostenzusammensetzung bei Psoriasis in
Deutschland (Krankheitskosten pro Patient und Jahr) zwischen einer
Studie aus 2003/2004 (Gesamtkosten: 6.620 Euro) und 2013/2014 (Ge-
samtkosten: 5.543 Euro)

Von grol3er 6konomischer Bedeutung sind auch die Belastungen, die fir Pati-
enten entstehen, wie die hohe Krankheitszeit und verringerte Lebensqualitat
(Gutknecht et al., 2016; Augustin et al., 2008b).

Die Wirtschaftlichkeit der Arzneimitteltherapie spielt angesichts der zahl-
reichen zur Verfugung stehenden Wirkstoffe und Praparate wie auch der
hohen Jahrestherapiekosten eine grofRe Rolle. Dem Wirtschaftlichkeitsgebot
nach 812 SGB V folgend, gilt es zunachst, die bei gleichem Therapienutzen
und gleicher Sicherheit beziehungsweise Vertraglichkeit guinstigsten The-
rapieverfahren einzusetzen. Kann der zu erzielende Nutzen nur mit einer
vergleichsweise teureren Therapie erreicht werden, so ist diese zu verordnen.
Bei dieser Therapieplanung spielt somit auch eine Rolle, wie der Arzt die
Aussicht auf einen hinreichenden Therapieerfolg einschatzt. Es sollte stets
die Therapie mit dem gréBten zu erwartenden Nutzen bei moglichst geringen
Kosten gewahlt werden (Augustin et al., 2018b).

Eine wichtige Rolle in der Arzneimittelversorgung der Psoriasis spielt die
Vertraglichkeit und Sicherheit der Arzneimittel. Mit dem deutschen Psoriasis-
Register PsoBest hat die deutsche Dermatologie eine kontinuierliche Quelle
von Daten zur Sicherheit der Versorgung geschaffen (Reich et al., 2015;
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www. psobest.de). Das Register wird derzeit im zwédlften Jahr gefihrt und
erfasst die Langzeiteffekte aller Systemtherapeutika, vom Zeitpunkt ihres
ersten Einsatzes an, inklusive moglicher Wechsel zwischen diesen Praparaten.
Anhand der Daten von nunmehr Gber 15.000 Patienten im Register wurde
festgestellt, dass die Systemtherapie der Psoriasis in Deutschland durch
Dermatologen zu einem erheblichen Patientennutzen fuhrt und hinsichtlich
der Arzneimittelsicherheit umsichtig durchgefihrt wird. Bislang wurde fur
keines der Systemtherapeutika ein Uber das erwartete MaR hinausgehendes
Sicherheitsproblem ermittelt (Radtke et al., 2014; Gerdes et al., 2018).
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3 Epidemiologie und Versorgungsdaten der Psoriasis

Im Folgenden werden epidemiologische MafRzahlen zu den Erkrankungen
Psoriasis und Psoriasis-Arthritis sowie zu deren Versorgung behandelt. Ne-
ben einigen Daten aus aktuellen Studien werden hier Ergebnisse der Analy-
senvon TK-Daten aus den Jahren 2017-2019 vorgestellt. Es handelt sich dabei
somit um eine retrospektive langsschnittliche versorgungswissenschaftliche
Untersuchung.

Alle Zahlen wurden mittels direkter Standardisierung nach KM 6-Statistik
hinsichtlich Alter, Geschlecht und KV-Region auf die Population aller Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hochgerechnet.

Die Studienpopulation bilden alle TK-Versicherten des jeweiligen Beobach-
tungsjahres (2017-2019), die in diesem Jahr durchgangig versichert waren
oder verstorben sind. Als Falle wurden alle Versicherten betrachtet, bei de-
nen eine ambulante oder stationare L40-, M07.0- bis .3- oder M09.0- Psoriasis
beziehungsweise Psoriasis-Arthritis-Diagnose nach ICD-10-Diagnose doku-
mentiert wurde (Tabelle 3).

Die Auswertungen erfolgten fur die Gesamtgruppe der Versicherten mit
mindestens einer Psoriasis- oder Psoriasis-Arthritis-Diagnose und getrennt
far Versicherte mit mindestens einer Psoriasis-Diagnose (im Folgenden als
Versicherte mit Psoriasis beschrieben) sowie flir Versicherte mit mindestens
einer Psoriasis-Arthritis-Diagnose (im Folgenden als Versicherte mit Psoriasis-
Arthritis beschrieben). Vor dem Hintergrund, dass die GKV-Daten keine kli-
nischen Informationen beinhalten, erfolgte die klinische Einteilung der Ver-
sicherten mit Psoriasis beziehungsweise mit Psoriasis-Arthritis anhand der
ICD-10-Diagnoseschltssel (Tabelle 3)). Dabei muss beachtet werden, dass
ein Versicherter, der sowohl eine Psoriasis als auch eine Psoriasis-Arthritis
aufweist, in beiden Gruppen gezahlt wurde. Daher lassen sich die beiden
Gruppen (Versicherte mit Psoriasis und Versicherte mit Psoriasis-Arthritis)
nicht zur Gesamtgruppe aufsummieren.

Unter diesen Versicherten wurden weiterhin diejenigen identifiziert, die eine
schwere Verlaufsform aufwiesen. Seit 2019 gibt es fir den Schweregrad der
Psoriasis einen eigenen ICD-10 Code (L40.7). Da sich dieser Verschlisselungs-
code in der realen Versorgung fur das Beobachtungsjahr 2019 noch nicht
etabliert hat (< 2 %), wurde die Krankheitsschwere in den GKV-Daten indirekt
Uber stationare Krankenhausbehandlungen, systemische Arzneimittelver-
ordnungen und Arbeitsunfahigkeitstage ermittelt. Jedoch stellt auch diese
Annahrung vermutlich eine Unterschatzung dar.

28



Tabelle 3: ICD-10-Diagnosen fiir Psoriasis und Psoriasis-Arthritis (DIMDI
ICD-10 Version 2017-2019)

ICD-10 Beschreibung
Psoriasis ohne Psoriasis-Arthritis

L40.0 Psoriasis vulgaris

L40.1 Psoriasis pustulosa

L40.2 Psoriasis acrodermatitis

L40.3 Psoriasis pustulosa palmoplantaris
L40.4 Psoriasis guttata

L40.7 Schweregrad der Psoriasis

L40.8 sonstige Psoriasis

L40.9 Psoriasis nicht ndher benannt
Psoriasis-Arthritis

L40.5 Psoriasis-Arthritis

MO07.0 distale interphalangeale Arthritis psoriatica
MO07.1 Arthritis mutilans

MO07.2 Spondylitis psoriatica

MO07.3 sonstige psoriatische Arthritiden

M09.0 juvenile Arthritis bei Psoriasis

Die Auswertungen wurden dichotomisiert nach Kindern (< zwanzig Jahre)
und Erwachsenen (> zwanzig Jahre) dargestellt. Bei einem Teil der Auswer-
tungen wird auch zwischen Kindern und Jugendlichen bis unter 18 Jahren
auf der einen und Erwachsenen auf der anderen Seite unterschieden.

Die Haufigkeit von Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis pro Jahr (Pravalenz) wur-
de in Prozent dargestellt. Zudem wurden noch relevante Komorbiditat fur
das Jahr 2019 ausgewertet. Dafur wurde die Pravalenz dieser Komorbiditat
bei Versicherten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis im Verhaltnis zu der
Pravalenz bei Versicherten ohne Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis inklusive
Konfidenzintervalle (95 % Kl) dargestellt.

Die Versorgungsdaten geben Aufschluss Uber die ambulanten Leistungen,
Arzneimitteltherapien, stationare Behandlungen sowie Krankheitskosten
aufgrund der Diagnose Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis.
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3.1 Erkrankungshaufigkeit, Krankheitsschwere und
Komorbiditdt auf Basis der TK-Daten

Dr. Kristina Hagenstrom und Prof. Dr. Matthias Augustin

Den folgenden Analysen liegt die TK-Versichertenpopulation zugrunde. Hoch-
gerechnet auf GKV-Niveau ergeben sich daraus gerundet 73,0 Millionen
Versicherte im Jahr 2019 (37,9 Millionen Frauen und rund 35,1 Millionen
Manner) sowie 72,3 Millionen im Jahr 2017 und 72,8 Millionen Versicherte im
Jahr 2018.

Prévalenz Die Gesamtpravalenz der Psoriasis und Psoriasis-Arthritis zeigte
einen leichten Anstieg von 2,4% im Jahr 2017 auf 2,5% im Jahr 2019 (Ab-
bildung 14). Die Pravalenz der Psoriasis allein lag im Jahr 2019 bei 2,3 %
(Abbildung 15) und der Psoriasis-Arthritis bei 0,4 % (Abbildung 16). Somit
leiden in Deutschland knapp zwei Millionen Menschen unter einer Psoriasis
und etwa jeder sechste zusatzlich unter einer Psoriasis-Arthritis. Damit ist
die Psoriasis eine der haufigsten chronischen Entzindungskrankheiten.
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Abbildung 14: Prévalenz der Psoriasis und Psoriasis-Arthritis nach Ge-
schlecht in % in den Jahren 2017-2019
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Abbildung 15: Prévalenz der Psoriasis nach Geschlecht in % in den Jah-
ren 2017-2019
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Abbildung 16: Pravalenz der Psoriasis-Arthritis nach Geschlecht in % in
den Jahren 2017-2019
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Manner waren in allen Beobachtungsjahren etwas haufiger von einer Psoria-
sis betroffen als Frauen (2,4 % und 2,3 %) (Abbildung 15). Dieser Unterschied
zeigt sich vor allem bei Personen im héheren Lebensalter. Dabei lag die
Pravalenz bei Mannern im Alter von 60 bis unter 65 Jahren bei 3,5% und
bei Frauen in derselben Altersgruppe bei 3,0% (Abbildung 17). Hingegen
erkrankten etwas mehr Madchen und junge Frauen bei den unter 30-Jahrigen
an einer Psoriasis. Von einer Psoriasis-Arthritis waren Frauen hingegen in
allen Altersgruppen haufiger betroffen als Manner (Abbildung 18).

Wird die Pravalenz nach Altersgruppe betrachtet, zeigt sich, dass die Pso-
riasis und Psoriasis-Arthritis mit zunehmendem Alter ansteigt und ab dem
Alter von 75 Jahren wieder leicht abnimmt. (Abbildung 17 und Abbildung 18).
Die hochsten Pravalenzen sind bei den Versicherten Uber zwanzig Jahren
zu verzeichnen (Psoriasis 2,8 % und Psoriasis-Arthritis 0,4 % (Daten werden
nicht gezeigt)). In der Altersgruppe der Uber 60-Jahrigen liegt die Psoriasis-
Pravalenz sogar bei Uber 4 % sowie fur Psoriasis-Arthritis bei 0,8 %.
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Abbildung 17: Pravalenz der Psoriasis nach Geschlecht und Fiinf-Jahres-
Altersgruppen in % im Jahr 2019
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Abbildung 18: Pravalenz der Psoriasis-Arthritis nach Geschlecht und
Fiinf-Jahres-Altersgruppen in % im Jahr 2019

Studiendaten verschiedener gesetzlicher Krankenversicherungen zeigen ei-
ne dhnliche Pravalenz in der Bevdlkerung auf, die zwischen 2,3% und 2,5%
liegt (Grellmann et al., 2021; Augustin et al., 2010a; Schafer et al., 2011). Die
Lebenszeitpravalenz liegt bei etwa 4 % bis 6 %. Deutschlandweite Primar-
studien zeigten eine etwas niedrigere Pravalenz zwischen 1,4% und 2,1 %
(Schmitt et al., 2010; Augustin et al., 2011a; Schafer et al., 2008). Nach letzten
Untersuchungen der Erkrankungshaufigkeit unter Kindern und Jugendlichen
bis zum 18. Lebensjahr liegt die Pravalenz zwischen 0,4 % und 1,4 % pro Jahr
(Augustin et al., 2010b; Schmitt et al., 2010; Kampfe et al., 2012; Matusiewicz
et al., 2014).

Der hohere Anteil an Frauen, die an einer Psoriasis-Arthritis erkrankt sind,
wurde auch in anderen GKV-Analysen beobachtet (Grellmann et al., 2021).
Ebenfalls konnte in anderen Studien gezeigt werden, dass mehr Manner
von einer Psoriasis im Erwachsenenalter und mehr Madchen im Kindesalter
betroffen sind (Schafer et al., 2008; Augustin et al., 2010a; Augustin et al.,
2010b; Augustin et al., 2009; Matusiewicz et al., 2014; Stander et al., 2020).
Diese Geschlechterunterschiede werden genetischen Faktoren zugeschrie-
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ben. Deutsche Priméarstudien ermittelten den Anteil derjenigen, die zusatzlich
unter einer Psoriasis-Arthritis leiden, auf ca. 20 % (Radtke et al., 2009; Reich
et al., 2009; Langenbruch et al., 2016).

Regionale Unterschiede

Deutschlandweit zeigen sich bei der Erkrankungshaufigkeit der Psoriasis
und Psoriasis-Arthritis regionale Unterschiede. Die hochsten Pravalenzen
der Psoriasis wurden nach aktuellen Analysen in den Landern Mecklenburg-
Vorpommern (3,6 %), Sachsen-Anhalt (3,5 %) und Brandenburg (2,8 %) erfasst.
Die niedrigsten Raten lagen mit knapp 2% in Berlin, Hamburg, Bayern, dem
Saarland und Baden-Wurttemberg (Abbildung 19). Diese regionale Verteilung
spiegelt sich ebenfalls bei der Psoriasis-Arthritis wider. Dabei zeigten sich
die niedrigsten Haufigkeiten neben Hamburg, in Sidwestdeutschland (0,3 %)
und die hochsten Anteile in Nordostdeutschland (0,5 % und bis zu 0,7 % in
Mecklenburg-Vorpommern) (Abbildung 20).

Vergleichbare GKV-Datenanalysen zeigen eine dahnliche deutschlandweite
Verteilung der Psoriasis (Schafer et al., 2011). Auf der Basis der einstelligen
Postleitzahlen (PLZ) waren im Sitiden (PLZ - 7 und 8) die niedrigsten (2,2 %)
und im Norden (PLZ 2) die hdochsten Anteile (2,8 %) zu verzeichnen (Schafer
et al., 2011). Der Befund hoherer Pravalenzraten in den nérdlichen Breiten-
graden deckt sich ebenfalls mit internationalen Studien. Im Norden Englands
wurden gegenliber dem Stiden hohere Pravalenzraten erfasst. Zudem konn-
te eine Korrelation zwischen Pravalenzrate und den Breitengraden statistisch
belegt werden (Springate et al., 2017). Einige internationale Studien deuten
zudem darauf hin, dass eine Abhangigkeit zwischen Aquatordistanz und der
Psoriasispravalenz besteht, mit geringerem Auftreten in Aquatornahe (Parisi
etal., 2013; Jacobsen et al., 2011). Es wird vermutet, dass die UV-Strahlung
hierbei eine Rolle spielt. Neben den Umweltfaktoren kénnten auch sozio-
demografische Faktoren eine Rolle bei der Erkrankungshaufigkeit spielen.
Eine Studie aus Schweden fand heraus, dass der Grad der Deprivation (Zu-
stand der Entbehrung oder das Geflihl der Benachteiligung) die Psoriasis
beeinflussen kann (Li et al., 2019). Da die vorliegende Pravalenzschatzung
auf Basis der in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen beruhen,
kénnen die regionalen Unterschiede der Psoriasispravalenz daher auch im
Zugang zur medizinischen Versorgung, zum Beispiel durch die Arztedichte
und die Fahrtzeit der Patienten zur (fach-)arztlichen Versorgung begriindet
sein (Schang et al., 2017).
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Abbildung 19: Pravalenz der Psoriasis nach KV-Region im Jahr 2019
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Psoriasis-Arthritis 2019
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Abbildung 20: Pravalenz der Psoriasis-Arthritis nach KV-Region im Jahr
2019
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Krankheitsschwere

Etwa 20 % der TK-Versicherten mit Psoriasis und 60 % mit Psoriasis-Arthritis
waren in den Jahren 2017-2019 von einer als mittelschwer bis schwer einzu-
stufenden Psoriasis betroffen (Abbildung 21 und Abbildung 22). Das bedeu-
tet, dass diese Personen mindestens einen stationaren Aufenthalt hatten
oder wenigstens ein systemisches Medikament verordnet wurde oder die
Versicherten mindestens einen Tag aufgrund der Psoriasis oder Psoriasis-
Arthritis als arbeitsunfahig gemeldet waren.
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Abbildung 21: Prévalenz der Psoriasis nach Verlaufsform und Ge-
schlecht in den Jahren 2017-2019
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Abbildung 22: Pravalenz der Psoriasis-Arthritis nach Verlaufsform und
Geschlecht in den Jahren 2017-2019

Von den knapp zwei Millionen betroffenen Menschen mit Psoriasis in Deutsch-
land leiden somit etwa 400.000 unter einer mittelschweren bis schweren
Form. Von den knapp 300.000 betroffenen Menschen mit Psoriasis-Arthritis
sind etwa 160.000 Menschen von einer mittelschweren bis schweren Ver-
laufsform betroffen. Jedoch muss hierbei bertcksichtigt werden, dass der
Anteil mittelschwerer bis schwerer Verlaufsformen vermutlich héher liegt, da
eine Unterversorgung im Bereich der Systemtherapie besteht (Augustin et
al., 2011b) und Kinder keine Arbeitsunfahigkeit (AU) aufweisen (methodische
Licke).

Abbildung 23 und Abbildung 24 zeigen die mittelschwere bis schwere Ver-
laufsform fur Versicherte jeweils mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis nach
Geschlecht und Altersgruppen der unter 20-Jahrigen gegenuber den Uber
20-Jahrigen. Bei den unter 20-Jahrigen waren im Jahr 2019 rund 11 % der
Versicherten mit Psoriasis von einer mittelschweren bis schweren Verlaufs-
form betroffen. In der Altersgruppe der Uber 20-Jahrigen lag dieser Anteil
mit rund 21 % hdher. Bei Versicherten mit einer Psoriasis-Arthritis wurde
dieser Unterschied Uber die Beobachtungsjahre immer kleiner. Wahrend
im Jahr 2017 noch 50,0 % der unter 20-Jahrigen und 58,5% der Uber 20-
Jahrigen unter einer mittelschweren bis schweren Verlaufsform litten, lag
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der Anteil im Jahr 2019 bei den unter 20-Jahrigen bei 58,4 % und bei 61,3 %
bei den Uber 20-Jahrigen. Jedoch muss bei diesem Vergleich ebenfalls be-
rucksichtigt werden, dass Kinder keine Arbeitsunfahigkeit (AU) aufweisen
und weniger systemische Medikamente bei Kindern als bei Erwachsenen
zugelassen sind.

Zwischen Frauen und Mannern zeigten sich vor allem bei Versicherten mit
einer Psoriasis-Arthritis Unterschiede in den Anteilen einer mittelschweren
bis schweren oder leichten Verlaufsform. Waren im Jahr 2019 bei den erwach-
senen Frauen 59,4 % von einer mittelschweren bis schweren Verlaufsform
betroffen, lag der Anteil bei den Mannern bei 64,2 % (Abbildung 22). Auch bei
den unter 20-Jahrigen lag ein Unterschied zwischen den Geschlechtern vor.
Hier waren 57,2 % der Madchen und Frauen gegenuber 60,5 % der Jungen
und Manner von einer mittelschweren bis schweren Verlaufsform betroffen
(Abbildung 24).

In der Studie PsoHealth, in der erwachsene dermatologisch versorgte Pati-
enten untersucht wurden, wiesen 7,3 % der Patienten mit Psoriasis einen
PASI Uber 20 auf und litten somit unter einer besonders schweren Psoriasis.
Der mit dem Global Clinical Assessment (GCA) héchste Schweregrad wurde
hingegen von 12,1 % der Patienten vergeben (Langenbruch et al., 2021).
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Definition fur Krankheitsschwere: Mindestens ein stationarer Krankenhausaufenthalt oder
eine spezifische systemische Arzneimittelverordnung oder ein Arbeitsunfahigkeitstag

Abbildung 23: Prévalenz der Psoriasis nach Verlaufsform und Ge-
schlecht in den Jahren 2017-2019
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Abbildung 24: Pravalenz der Psoriasis-Arthritis nach Verlaufsform und
Geschlecht in den Jahren 2017-2019
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Komorbiditét

Relevante Begleiterkrankungen wurden Uber die ambulant arztlichen Dia-
gnosen ermittelt. Zu den drei Haufigsten gehdren die Erkrankungen des
metabolischen Formenkreises (Adipositas, Diabetes Typ Il, Hypercholesteri-
namie, Hyperlipidamie, Hypertonie sowie Hyperurikdmie), Depressionenen
und grauer Star. Unter einer zusatzlichen Erkrankung des metabolischen
Formenkreises litten 35,0 %, unter Depressionen 22,0 % und einen Katarakt
(grauer Star) hatten 17,5 % der Versicherten, die von Psoriasis oder Psoriasis-
Arthritis betroffen waren (Abbildung 25).

Bei Versicherten mit Psoriasis-Arthritis waren diese drei Diagnosen etwas
haufiger zu finden: die Erkrankungen des metabolischen Formenkreises mit
40,0 %, Depressionen mit 27,9 % und Katarakt mit 17,8 % (Daten werden nicht
gezeigt).

Abbildung 26 stellt das Verhaltnis der Pravalenz der Komorbiditat zwischen
Versicherten mit und ohne Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis im Jahr 2019 dar.
Demnach traten zusammen mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis die betrach-
tete Komorbiditat, ausgenommen Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-
Stérung (ADHS), besonders haufig auf. Versicherte mit Psoriasis oder Psoriasis-
Arthritis hatten bespielweise gegentber Versicherten ohne diese Erkrankung
ein erhoéhtes Risiko ebenfalls an einer Entziindung des Auges zu erkranken
(Iridozyklitis 2,9, 95 % Konfidenzintervall (KI) = 2,9-3,0; Uveitis 2,8, 95 % KI
2,6-3,0; Katarakt 2,0, 95 % Kl 2,0-2,0).

Versicherte mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis haben ein 2,5-fach hohe-
res Risiko unter den Erkrankungen des metabolischen Formenkreises zu
erkranken, als Versicherte ohne Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis (2,5; 95 % Kl
2,5-2,5). Das hohere Auftreten dieser Erkrankungen bei Patienten mit Psoria-
sis oder Psoriasis-Arthritis deutet somit auf ein erhéhtes Herz-Kreislauf-Risiko
hin. Daher ist es von groRer Bedeutung die Begleiterkrankungen von Patien-
ten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis zu beachten und entsprechend zu
behandeln.

Ebenfalls zeigt sich, dass Versicherte mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis
gegenuber Versicherten ohne diese Diagnose ein hoheres Risiko haben unter
psychischen Erkrankungen zu leiden (unter anderem Schlafapnoe (2,4; 95 %
Kl 2,4-2,4), Depressionen (1,7; 95% Kl 1,7-1,7) und Angststérungen (1,6; 95 %
Kl 1,6-1,6)).
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Ahnliche Ergebnisse zeigen auch internationale Studien auf: Als hiufige
Begleiterkrankungen werden Herz-Kreislauf-Erkrankungen, metabolisches
Syndrom sowie psychische Erkrankungen bei Patienten mit Psoriasis berich-
tet (WHO 2017, Boehncke et al., 2018, Kope¢ -Pyciarz et al. 2018). Vor allem
wird auf den Zusammenhang zwischen der Psoriasis und dem Auftreten von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen hingewiesen. Jedoch ist noch nicht bekannt, ob
die Psoriasiserkrankung hierbei ein Risikofaktor darstellt (WHO 2017). Hin-
gegen konnte gezeigt werden, dass Psoriasis ein Ausldser fur das Auftreten
von affektiven Stérungen sein kann (Radtke et al., 2016).
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Abbildung 25: Die haufigste Komorbiditét bei Versicherten mit und oh-
ne Psoriasis und Psoriasis-Arthritis im Jahr 2019
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3.2 Ambulante und stationare Versorgung
Dr. Kristina Hagenstrom und Prof. Dr. Matthias Augustin

Ambulant arztliche Versorgung und Phototherapie

Die Betrachtung der Inanspruchnahme ambulant arztlicher Leistungen we-
gen der Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis verdeutlicht, dass der Uberwiegende
Teil der Versicherten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis Uber zwanzig Jah-
ren durch einen Hausarzt (54,5 %) oder einen Dermatologen (42,9 %) versorgt
wurde. Im zeitlichen Verlauf, von 2017-2019, I3sst sich ein leicht rucklaufiger
Trend der dermatologischen Versorgung aufgrund der Erkrankung erkennen
(Abbildung 27).
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Abbildung 27: Anteil der Versicherten mit Psoriasis und Psoriasis-
Arthritis und mindestens einer Psoriasis- und Psoriasis-Arthritis-
relevanten Leistung von 2017-2019 (Mehrfachnennungen méglich)
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Phototherapie

Die Phototherapie mit UV-B und UV-A (ohne Photosensibilisator) und mit
Photochemotherapie (UV-A plus Psoralene) ist ein etabliertes dermatologi-
sches Verfahren zur Behandlung der Psoriasis. Es kann in Kliniken wie auch
in niedergelassenen Praxen stattfinden und wird gemaR klinischen-Leitlinien
unter Berticksichtigung von Kontraindikationen empfohlen. Laut AWMF-S3-
LL-Leitlinie zur Therapie der Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen sollte die
Indikationsstellung kritisch gepruft und eine systemische Behandlung, wenn
sie indiziert ist, vorgezogen werden. Besondere Einschrankungen bestehen
zudem in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen (AWMF, 2018).

Die aktuellen Analysen zeigen, dass 2,6 % der Versicherten mit Psoriasis oder
Psoriasis-Arthritis im Jahr 2019 eine Phototherapie bekommen haben. Die
Phototherapie wurde Uberwiegend von Dermatologen (99,9 %) mit durch-
schnittlich 33,7 Therapiesitzungen pro Jahr angewendet (8,4 Sitzungen pro
Quartal). Von 2017-2019 zeigte sich ein rtcklaufiger Trend um 81,7 % (von
3,2% im Jahr 2017 auf 2,6 % im Jahr 2019). Im Jahr 2019 lag der Anteil bei
Erwachsenen Uber zwanzig Jahren bei 2,6 % und bei Kindern und jungen
Erwachsenen (bis zwanzig Jahren) bei 2,1 %.

Die selektive Phototherapie wurde bei 58,8 % der Betroffenen mit 28,4 Sitzun-
gen pro Patient und Jahr durchgefiihrt. Bei 46,0 % der Versicherten mit einer
Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis wurde die Balneophototherapie durchge-
fahrt (Licht-Bade-Therapie; im Mittel 29,8 Sitzungen pro Patient und Jahr)
sowie bei 12,1 % die Photochemotherapie (PUVA; im Mittel 26,8 Sitzungen pro
Patient und Jahr). ,PUVA" steht hier fur ,Psoralen und UVA", wobei Psoralen
ein Arzneimittel ist, das die Haut fir UV-Licht empfindlicher macht.

Deutschlandweit zeigen sich einige regionale Unterschiede: In den Bundes-
landern Bremen (5,5 %), dem Saarland (4,0 %) und Niedersachsen (3,3 %)
erhielten die Versicherten mit einer Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis hau-
figer eine Phototherapie im Vergleich zu den Bundeslandern Brandenburg
(0,9 %), Thiringen (1,6 %) und Mecklenburg-Vorpommern (1,2 %). Bei Kin-
dern wurde in den Bundeslandern Bremen (7,0 %), Hessen (4,0 %) und dem
Saarland (6,3 %) haufiger die Phototherapie angewendet als in den Landern
Rheinland-Pfalz (0,9 %), Mecklenburg-Vorpommern (0,7 %) und Brandenburg
(0,7 %).

Die Ergebnisse zeigen, dass in Deutschland unter den etwa zwei Millionen
Personen mit einer Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis nur ein geringer Anteil
eine Phototherapie erhalt.
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Stationdre Versorgung

Bei schweren Krankheitsschiiben werden Patienten mit Psoriasis oder Psoriasis-
Arthritis stationar behandelt. Werden die stationaren Aufenthalte aufgrund
der Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis betrachtet (Hauptdiagnose Psoriasis
oder Psoriasis-Arthritis), zeigt sich, dass nur ein geringer Teil der Versicher-
ten wegen der Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis im Krankenhaus behandelt
wurde (durchschnittlich 8,3 von 1.000 Versicherten im Jahr 2019). Uber die
betrachteten Jahre von 2017-2019 konnte ein leicht ricklaufiger Trend von
durchschnittlich 9,0 auf 8,3 von 1.000 Versicherten gezeigt werden, die sta-
tionar behandelt wurden. Die durchschnittliche Behandlungsdauer lag im
Mittel bei 13,1 Tagen.

Im Vergleich zu den Ergebnissen der primaren Studienserie PsoHealth lag
laut aktuellen Analysen der Anteil an stationar behandelten Patienten mit
18,0 % deutlich héher (Langenbruch et al., 2021). Dieser Unterschied kann
zum einen auf die unterschiedlichen Beobachtungszeitraume (ein Jahr ver-
sus funf Jahre) und zum anderen auf Selektions- und Erinnerungseffekte
zurlckgefuhrt werden.

Versicherte mit einer Psoriasis-Arthritis-Diagnose wurden haufiger stationar
behandelt als Versicherte mit einer Psoriasis-Diagnose. Wahrend im Jahr
2019 durchschnittlich 5,5 von 1.000 Versicherten mit Psoriasis stationar be-
handelt wurden, hatten durchschnittlich 20,0 von 1.000 Versicherten mit
Psoriasis-Arthritis einen stationdren Aufenthalt. Dies kann darauf zurtickge-
fuhrt werden, dass Patienten mit einer Psoriasis-Arthritis deutlich haufiger
einen schweren Krankheitsverlauf erleben (siehe auch Kapitel ,,Epidemiologie
- Krankheitsschwere"). Jedoch wurden Patienten mit Psoriasis im Mittel mit
13,9 Behandlungstagen etwas langer behandelt als Patienten mit Psoriasis-
Arthritis (im Mittel 11,9 Tage).

Bei Betrachtung der stationaren Aufenthalte nach Funf-Jahres-Altersgruppen
(Abbildung 30 und Abbildung 31) wird deutlich, dass Madchen und junge
Frauen unter zwanzig Jahren haufiger stationar behandelt wurden, als Jungen
und junge Manner in diesem Alter (17,5 versus 10,3 pro 1.000 Versicherte
mit einem Aufenthalt pro Jahr). Zudem wurden Madchen und junge Frauen
mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis im mittel etwas haufiger wieder ins
Krankenhaus eingewiesen (9,4 versus 8,5 Behandlungen pro Jahr; 11,8 versus
11,1 Behandlungstage).
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Bei Versicherten mit Psoriasis-Arthritis zeigt sich ein deutlicher Abfall statio-
narer Aufenthalte ab dem 20. Lebensjahr, wahrend die Kurve bei Versicher-
ten mit Psoriasis mit zunehmendem Alter langsamer abflacht (Abbildung 30
und Abbildung 31).
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3.3 Arzneimittelversorgung der Psoriasis

Dr. Nicole Mohr, Prof. Dr. Matthias Augustin und
Prof. Dr. Gerd Glaeske

Im Jahr 2019 wurden 57,5 % aller Versicherten mit Psoriasis mit einer topi-
schen oder systemischen Arzneimitteltherapie behandelt. Der Anteil der Ver-
sicherten mit mindestens einer Verordnung war Uber die Beobachtungsjahre
hinweg konstant und zeigte keine Abweichungen hinsichtlich des Geschlechts.
Der Uber 40 % betragende Anteil an Versicherten mit Psoriasis-Kodierung,
aber ohne Arzneimitteltherapie, kénnte auf der Ubernahme der Diagnosen
aus vorausgehenden Jahren sowie einem Anteil von Patienten in Selbstmedi-
kation oder in Therapiepause begrindet sein.

Insgesamt wurden flr die 980.760 Versicherten mit mindestens einer Ver-
ordnung im Jahr 2019 3.152.665 Verordnungen abgerechnet. Das entspricht
im Durchschnitt 3,2 Verordnungen je Versicherten. Auf diese Versicherten
entfielen insgesamt 165 Millionen DDD (defined daily dose, definierte Ta-
gesdosis), das sind im Schnitt 168,2 DDD je Versicherten. Die DDD dienen
dem internationalen Vergleich von verbrauchten Arzneimittelmengen. Sie
entsprechen aber definitionsgemal nicht unbedingt der therapeutisch ad-
aquaten Dosierung (Fricke et al., 2001). Manner hatten im Jahr 2019 mit
180,7 DDD pro Versicherten ein héheres Verordnungsvolumen als Frauen
mit 156,0 DDD. Zudem hatten Versicherte unter zwanzig Jahren mit 125,8
DDD pro Kopf einen geringeren Arzneimittelverbrauch als Versicherte ab
zwanzig Jahren (169,0 DDD) (Abbildung 32).
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Abbildung 32: DDD pro Versicherten mit Psoriasis nach Geschlecht und
(zwei) Altersklassen in den Jahren 2017-2019

Der durchschnittliche Pro-Kopf-Arzneimittelverbrauch steigt mit hherem
Alter an und erreicht das Maximum in der Altersgruppe der 50 bis unter
55-Jahrigen. Danach sinkt der Verbrauch wieder (Abbildung 33).
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Abbildung 33: DDD pro Versicherten mit Psoriasis nach Geschlecht und
Fiinf-Jahres-Altersgruppen im Jahr 2019

Der Anteil der topischen Therapien am Gesamtverordnungsvolumen war
im Beobachtungszeitraum riicklaufig (Abbildung 34). Im Jahr 2017 machten
topische Therapien noch 62,4 % des Gesamtverordnungsvolumens aus, im
Jahr 2019 waren es 58,8 %. Dieser Ruckgang geht einher mit einem Anstieg
der Biologika-Verordnungen (Biosimilar und Originator) von 9,7 % im Jahr
2017 auf 13,4 % im Jahr 2019.
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Abbildung 34: Prozentualer Anteil der Therapieformen bei Psoriasis am
Gesamtverordnungsvolumen

Betrachtet man die Versicherten, die unter einer Psoriasis-Arthritis leiden,
hatten im Jahr 2019 58,5 % mindestens eine Arzneimittelverordnung. Hierzu
zahlen nur Arzneimittel zur direkten Behandlung der Psoriasis-Arthritis. To-
pische Therapien, die zur Behandlung der zugleich vorliegenden Psoriasis
eingesetzt werden, zahlen nicht dazu. Bei den Mannern lag der Anteil an
Versicherten mit mindestens einer Verordnung bei 61,5 %, bei den Frauen
bei 56,6 %. Zudem hatten Versicherte unter zwanzig Jahren mit 45,3 % selte-
ner mindestens eine Verordnung als diejenigen ab einem Alter von zwanzig
Jahren (58,6 %).

Der Pro-Kopf-Arzneimittelverbrauch bei Versicherten mit Psoriasis-Arthritis
lag im Jahr 2019 bei 301,6 DDD. Manner hatten einen hoheren Verbrauch als
Frauen (314,2 DDD versus 292,4 DDD). AulBerdem war sowohl bei mannlichen
als auch bei weiblichen Versicherten unter zwanzig Jahren der Arzneimittel-
verbrauch geringer als bei Versicherten ab zwanzig Jahren (Abbildung 35).
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Abbildung 36: DDD pro Versicherten mit Psoriasis-Arthritis nach Ge-
schlecht und Fiinf-Jahres-Altersgruppen im Jahr 2019

Auch bei der Psoriasis-Arthritis ist seit dem Jahr 2017 der Anteil der Biologika
am Gesamtverordnungsvolumen angestiegen (Abbildung 37). Im Jahr 2017
machten Biologika noch 29,1 % aller verordneten Tagesdosen aus, im Jahr
2019 waren es 32,4 %.
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Abbildung 37: Prozentualer Anteil der systemischen Therapieformen
bei Psoriasis-Arthritis am Gesamtverordnungsvolumen

3.3.1 Topische Arzneimittel

Im Jahr 2019 erhielten 48,0 % der Versicherten mit Psoriasis mindestens ein
auBerlich anzuwendendes Arzneimittel. Insgesamt wurden im Bereich der
topischen Arzneimittel 97 Millionen DDD verordnet. Das entspricht 58,8 %
aller verordneten Tagesdosen.

Unter den topischen Arzneimitteln machen Glukokortikosteroide, also korti-
sonhaltige Cremes und Salben, den mit Abstand gréRten Anteil aus (Abbil-
dung 38). Am zweithaufigsten werden Vitamin-D3-Analoga eingesetzt. Diese
Verteilung entspricht grundsatzlich den Behandlungsempfehlungen, nach
denen diese beiden Wirkstoffe praferentiell einzusetzen sind (Kérber et al.,
2019; Wohlrab et al., 2018; Augustin et al., 2018a). Allerdings ist nach dem
neuesten Standard insbesondere die fixe Kombination der beiden Wirk-
stoffgruppen zu bevorzugen (Korber et al., 2019), was bisher nur zu einem
kleineren Anteil umgesetzt worden ist.
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Topische Kortison-Praparate kdnnen in verschiedene Klassen unterteilt wer-
den (Tabelle 4). Die Wirkstarke orientiert sich nach der bundeseinheitlichen
Klassifikation (Niedner, 1996): Klasse | = schwach wirksam, Klasse Il = mittel-
stark, Klasse lll = stark und Klasse IV = sehr stark wirksam. Die Wirkstarke geht
in der praktischen Anwendung dabei nicht zwingend mit haufigeren uner-
wulnschten Wirkungen einher. Hier orientiert man sich an dem sogenannten
therapeutischen Index (TIX). Kortison der Klasse Il wurde bei Versicherten
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Tabelle 4: Verordnungen topischer Arzneimittel in der Psoriasisversor-
gung im Jahr 2019

. Empfénger, n VO gesamt, n DDD gesamt, n oy o
Wirkstoff %) %) %) Emp- Emp-
fanger finger
Gesamt 819.281 (48,0) 2.036.521 (64,6) 96.931.107 (58,8) 2,5 1183
Glukokortikosteroide 641.201 (37,6) 1.316.807 (41,8) 5.2917.348(32,1) 2,1 82.5
Klassel 18.504 (1,1) 25.169 (0,8) 683.838(0,4) 1,4 37
Klassell 55.851(3,3) 77.418 (2,5) 2.456.934 (1,5) 1,4 443
Klasselll 414.651 (24,3) 736.280 (23,4) 34.933.478 (21,2) 1,8 84,2
KlasselV 12.074(7,1)  219.122(7,0) 7.866.093 (4,8) 1,8 65,11
Kombinationen mit 56.356(3,3)  74.310(24) 1.160.127(07) 13 20,6
Antibiotika
Kombinationen mit 14.031(0,8)  18.788(0,6)  331.641(02) 13 23,6
Antiseptika
andere
Kombinationen* 105.697 (6,2) 165.721 (5,3) 5.485.238 (3,3) 1,6 51,9
Calcineurinhemmer 33.726 (2,0) 48.914 (1,6) 911.054 (0,6) 1,5 27
Tacrolimus 14.961 (0,9) 20.584 (0,7) 374.181(03) 14 25
Pimecrolimus 20.697 (1,2) 28.328 (1,0) 536.824 (0,4) 1,4 259
Vitamin-D3-Analoga 306.238 (18,0) 655.532 (20,8) 41.239.179 (25,0) 2,1 134,7
Harnstoff 1.795 (0,1) 3.055(0,1) 277.318 (0,2) 1,7 154,5
Salicylssure 1.895 (0,1) 2.332(0,1) 241.989(0,1) 1,2 127,7
Teere 6.520 (0,4) 9.880(0,3) 1.344.218(0,8) 1,5 206,2

VO = Verordnung; DDD = defined daily dose
* inklusive Vitamin-D3-Analoga

3.3.2 Systemische Arzneimittel

Im Jahr 2019 erhielten 19,4 % der Versicherten mit Psoriasis mindestens
eine Verordnung Uber ein systemisches Arzneimittel. Konventionelle systemi-
sche Arzneimittel erhielten dabei 16,8 % und 4,1 % ein Biologikum. Biologika
sind biotechnologisch hergestellte Arzneimittel und lassen sich weiter un-
terteilen in Produkte eines Originators und Biosimilars. Originator meint
dabei das Produkt des Erstanbieters. Nach Ablauf des Patentschutzes kon-
nen - ahnlich wie bei Generika chemisch definierte Arzneimittelwirkstoffe
- andere pharmazeutische Unternehmen das Produkt ebenfalls herstellen.
Diese ,Nachahmerprodukte” werden Biosimilars genannt, weil die Molekule
aufgrund des biologischen Herstellungsprozesses nie vollig gleich wie die
Produkte der Originators sind, anders als zum Beispiel bei den Generika die
chemisch-synthetischen Wirkstoffe. In der Psoriasistherapie stehen Biosimi-
lars fur die Wirkstoffe Infliximab, Etanercept und seit 2018 fiir Adalimumab
zur Verfugung (Gerdes et al., 2018). In der untersuchten Stichprobe erhielten
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3,5% der Versicherten ein Biosimilar und 1,0 % das Originator-Produkt. Diese
Verteilung hat sicherlich damit zu tun, dass Biosimilars im Gegensatz zu den
Originator-Produkten deutlich kostengtnstiger angeboten werden, Preisvor-
teile von zwanzig und mehr Prozent kénnen daher die Verordnungskosten
deutlich senken, zumal in der Zwischenzeit viele Studien die Gleichwertigkeit
der therapeutischen Wirksamkeit von Originator-Produkten und Biosimilars
gezeigt haben.

Gemessen am Gesamtverordnungsvolumen fur alle Arzneimittel (topisch
und systemisch) machten Systemtherapeutika im Jahr 2019 41,2 % aus. Das
entspricht insgesamt 68 Millionen verordneten DDD. Davon waren 67,6 %
konventionelle Systemtherapeutika (46 Millionen DDD) und 32,5 % Biologika
(22 Millionen DDD). In der Gruppe der Biologika entfielen 20,8 % der Tages-
dosen auf Biosimilars. Dieser Anteil ist im Beobachtungszeitraum gestiegen:
Im Jahr 2017 machten Biosimilar-Verordnungen an den Gesamt-Biologika-
Verordnungen noch 7,6 % aus, im Jahr 2018 waren es bereits 10,2 %, was auf
die Einfuhrung von Biosimilars fir Adalimumab zurtckzufihren ist, dem da-
mals am haufigsten verordneten Biologikum bei Psoriasis. Dieser Anstieg der
Biosimilar Verordnungen ist vom Gesetzgeber fir den Bereich der gesetzli-
chen Krankenkassen auch gewunscht. Im August 2020 hat der G-BA (Gemein-
samer Bundesausschuss) daher die Arzneimittel-Richtlinie um Hinweise flr
eine wirtschaftliche Verordnungsweise von Biologika und Biosimilars erganzt
(8 40 Arzneimittel-Richtlinie/AM-RL). Allerdings: Ob ein Biosimilar oder ein
Originator-Produkt verordnet wird, entscheiden letztlich die behandelnden
Arzte. Dennoch lassen sich durch vertragliche Regelungen der Kassen wie bei
der TK, Quotierungen mit den verordnenden Arzten vereinbaren, sodass bei
der Verflgbarkeit von Biosimilars zum Beispiel zwei Drittel auf diese Gruppe
von Biologika entfallen sollen. Weiterhin ist vorgesehen, dass bis August 2022
Austauschregelungen - ahnlich wie bei den Generika - auf Apothekenebene
festgelegt werden. Diese Regelung ist allerdings umstritten.

Zum 1.04.2021 wurden fur die TNF-alpha-Inhibitoren zudem Festbetrage
formuliert, die fUr Biosimilars und Originatoren gleichermallen gelten.

Die Verordnungen von Biologika sind im Jahr 2019 im Vergleich zum Vorjahr
um 18,9 % gestiegen. Unter den biologischen Systemtherapeutika wurden
2019 die meisten Tagesdosen fur Adalimumab verordnet (Abbildung 39).
Dieser Anstieg ist vor allem auf die Neueinfihrung der Biosimilars fur Ada-
limumab im Jahr 2018 zurtickzufihren. Unter den Biologika, fur die kein
Biosimilar zur Verfligung steht, waren Secukinumab und Ustekinumab fiih-
rend.
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Bei den konventionellen Systemtherapien wurden Glukokortikosteroide am
haufigsten verordnet, gefolgt von Methotrexat. Eine Behandlung mit systemi-
schen Glukokortikosteroiden entspricht allerdings nicht den Empfehlungen
der Leitlinie zur Therapie der Psoriasis (Nast et al., 2017; Augustin et al.,
2019¢c; AWMF, 2021). Der stetig hohe Einsatz dieser Therapien kdnnte ein
Hinweis auf eine Fehlversorgung dieser Patienten sein, es sei denn, dass eine
bestehende Psoriasis-Arthritis kurzfristig behandelt werden musste, was den
hohen Einsatz der Glukokortiksteroide allein nicht erklart. Der grof3te Anstieg
im Vergleich zum Vorjahr ist bei Dimethylfumarat zu verzeichnen (Abbil-
dung 39), was wahrscheinlich aufgrund der Ende 2017 erfolgten Einfihrung
dieses dem Fumaderm dquivalenten, aber kosteneffektiveren Praparates
zuruckzufuhren ist.

Die Anwendung von Ciclosporin ist ricklaufig. Dies entspricht den aktuellen
Empfehlungen, wonach Ciclosporin zur Langzeittherapie nicht geeignet ist
und mit erheblichen Nebenwirkungsrisiken einhergeht (Nast et al., 2017;
Augustin et al., 2017; Augustin et al., 2019¢; AWMF, 2021).
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Abbildung 39: Verordnungen systemischer Arzneimittel in der Psoria-
sisversorgung im Jahr 2019 (DDD in Millionen und Anderung zum Vor-

jahr in %)
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Tabelle 5: Verordnungen systemischer Arzneimittel in der Psoriasisver-
sorgung im Jahr 2019

Empfinger, n ey BopY
%) VO gesamt, n (%) DDD gesamt, n (%) Emp- Emp-
fanger finger
Gesamt 330.160 (19,4) 1.116.144 (41,2) 67.989.563 (35,4) 3,4 2059
Nicht-biologische Systemtherapeutika (konventionell)
Glukokortiko-

Wirkstoff

’ 202.826 (11,9) 22.180.197 (13,4) 453.196 (14,4) 2,2 1094
steroide
Kortison-Depot 16.495 (1,0)  1.245.621 (0,8) 20.253 (0,6) 1,2 75,5
Methotrexat 81.170 (4,8) 17.519.648 (10,6) 244.544 (7,8) 3 2158
Retinoide 4.861 (0,3) 497.033 (0,3) 15.547 (0,5) 32 1023
Apremilast 7.322(0,4)  1.588.628 (1,0) 26.508 (0,8) 3,6 217
Ciclosporin 2.129 (0,1) 263.489 (0,2) 12.802 (0,4) 6 123,7
Dimethylfumarat 16.842 (1,0)  2.200.541 (1,3) 59.074 (1,9) 35 1307
Fumarsdureester 9.843 (0,6) 1.674.481 (1,0) 34.279 (1,1) 3,5 170,1
Biologische Systemtherapeutika
Etanercept 11.140(0,7)  2.691.580 (1,6) 36.179 (1,1) 32 2416
Infliximab 1.441 (0,1) 829.144 (0,5) 8.287 (0,3) 58 5755
Adalimumab 21.490(1,3)  5.340.770 (3,2) 72.184 (2,3) 3,4 2485
Ustekinumab 9.038 (0,5)  4.042.246 (2,5) 33.444 (1,1) 3,7 4473
Certolizumab 3.552 (0,2) 906.266 (0,5) 11.347 (0,4) 3,2 2552
Secukinumab 16.825(1,0)  4.691.076 (2,8) 59.154 (1,9) 35 2788
Brodalumab 1.812 (0,1) 460.092 (0,3) 6.585 (0,2) 36 2539
Ixekizumab 5.326 (0,3)  1.409.415 (0,9) 18.420 (0,6) 35 2646
Guselkumab 4.658(0,3) 1.174.824(0,7) 18.577 (0,6) 4 2522
Tildrakizumab 1.240 (0,1) 312.044 (0,2) 3.631(0,1) 2,9 2516
Risankizumab 1.094 (0,1) 208.088 (0,1) 2.386 (0,1) 2,2 190,2

VO = Verordnung; DDD = defined daily dose

Von den Versicherten mit Psoriasis-Arthritis erhielten im Jahr 2019 58,5 %
eine Systemtherapie (Tabelle 6). Von den insgesamt fuinfzig Millionen DDD
wurden 67,6 % (33 Millionen DDD) als konventionelle Systemtherapie und
32,4% (16 Millionen DDD) als Biologikum verordnet. Bei den konventionellen
Systemtherapien war von 2018 zu 2019 ein Anstieg von 19,4 % zu verzeich-
nen, bei den Biologika von 22,3 %. (Abbildung 40). Von den biologischen
Systemtherapien entfielen 27,4 % Biosimilar-Verordnungen. Ahnlich wie in
der Gruppe mit den Versicherten mit Psoriasis ist dieser Anteil in den letzten
Jahren gestiegen: Im Jahr 2017 machten Biosimilar-Verordnungen 8,8 % der
Biologika-Verordnungen aus, im Jahr 2018 waren es bereits 12,7 %.
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Abbildung 40: Verordnungen systemischer Arzneimittel in der
Psoriasis-Arthritis-Versorgung im Jahr 2019 (DDD in Millionen und
Anderung zum Vorjahr in %)
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Tabelle 6: Verordnungen systemischer Arzneimittel in der Psoriasis-
Arthritis-Versorgung im Jahr 2019

Vv DDD,

. Empfanger,n VO gesamt,n DDD gesamt, n o/ /
Wirkstoff %) %) %) Emp- Emp-
fanger fanger

Gesamt 164.226 (58,5) 745.355 (100) 49.529.576 (100) 4,6 3016

Nicht-biologische Systemtherapeutika (konventionell)

Glukokortiko- g3 080 (20,6) 237.303 (31,8) 10.908.002 (22,0) 2,9 1313

steroide

Kortison- 4121(1,5) 5310(0,7)  335.967(0,7) 1,3 815
Depot

Methotrexat  75.507 (26,9) 223.916 (30,0) 16.925.651 (34,2) 3 2242
Leflunomid 12.041 (4,3) 32.290(4,3) 2.351.199(4,7) 2,7 195,3
Tofacitinib 2.894 (1,0) 8.230(1,1) 564.891 (1,1) 2,8 195,2
Apremilast 4,537 (1,6) 16.025(2,1) 987.626 (2,0) 3,5 217,7
Sulfasalazin 8.901(3,2) 26.123(3,5) 1.759.836(3,6) 2,9 197,7
Biologische Systemtherapeutika

Abatacept 967 (0,3) 3.464 (0,5) 137.503 (0,3) 3,6 1422
Etanercept 12.388 (4,4) 39.588 (5,3) 2.934.912 (5,9) 3,2 236,9
Infliximab 1.121(0,4)  6.966 (0,9) 627.642(1,6) 6,2 560

Adalimumab  17.587(6,3) 56.293(7,6) 4.139.075(8,4) 3,2 2353
Certolizumab  4.100(1,5) 13.250(1,8) 1.057.659 (2,1) 3,2 258
Golimumab 3.322(1,2) 10.633(1,4)  992.237(2,0) 3,2 298,7
Ustekinumab ~ 4.900(1,7) 17.518 (2,4) 2.056.886 (4,2) 3,6 419,8

Secukinumab  11.367 (4,0) 37.962(5,1) 2.942.474 (5,9) 3,3 2589

Ixekizumab 3.211(1,1) 10.570(1,4)  807.383(1,6) 3,3 251,4
Guselkumab 1.400 (0,5) 5.222(0,7)  336.601(0,7) 3,7 2405

VO = Verordnung; DDD = defined daily dose
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3.3.3 Arzneimittelversorgung nach Facharztgruppe

Im Jahr 2019 wurden von allen verordneten Arzneimitteln (topisch und syste-
misch) 51,4 % durch Dermatologen verordnet (Tabelle 7). Den zweitgréRten
Anteil an allen Verordnungen hatten Allgemeinmediziner mit 28,1 %, gefolgt
von Rheumatologen (8,2 %), sonstigen Internisten (2,2 %) und Kinderarzten
(0,3%). 9,8 % der Verordnungen wurden von Arzten anderer Fachgruppen vor-
genommen, die hier nicht aufgefuhrt werden. Diese Anteile waren stabil Gber
den gesamten Beobachtungszeitraum. Die Zahl der Verordnungen sowie die
verordneten Tagesdosen je Empfanger waren jeweils bei den Rheumatolo-
gen am hochsten. Dies hangt vermutlich damit zusammen, dass vor allem
schwerer Betroffene mit Psoriasis-Arthritis vom Rheumatologen behandelt
werden.

Tabelle 7: Anzahl Verordnungen und Umfang (in DDD) nach Facharzt-
gruppen fiir Versicherte mit Psoriasis im Jahr 2019

Facharzt Ty )
bezeichnung Empfinger (%) VO gesamt (%) DDD gesamt (%) Emp- Fmp-

fénger fdnger
Allgemeinarzt 389.103 (39,7) 886.822(28,1) 44.189.963 (26,8) 2,3 1136

Dermatologe 608.511 (62,0) 1.619.342 (51,4) 80.886.660 (49,0) 2,7 1329

Rheumatologe 69.416 (7,1) 257.572 (8,2) 17.671.563 (10,7) 3,7 254,6
Sonst. Internist 27.700 (2,8) 70.878 (2,2) 4.508.682 (2,7) 2,6 162,8
Kinderarzt 4,531 (0,5) 9.647 (0,3) 361.383 (0,2) 2,1 79,8

VO=Verordnung; DDD = defined daily dose; Empfanger kdnnen VO von unterschiedlichen
Facharzten bekommen haben, deshalb sind Mehrfachnennungen méglich. Verordnungen,
die durch Arzte anderer Fachgruppen vorgenommen wurden, werden hier nicht dargestellt
(308.404 Verordnungen, 9,8 %).

Unter den Versicherten mit Psoriasis-Arthritis wurde der gro3te Anteil von
Arzneimitteln mit 49,5 % durch die Rheumatologen verordnet (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Anzahl Verordnungen und Umfang (in DDD) nach Facharzt-
gruppen fiir Versicherte mit Psoriasis-Arthritis im Jahr 2019

vo/ DDD/
Empféanger (%) VO gesamt (%) DDD gesamt (%) Emp- Emp-
fanger fénger

Facharzt-
bezeichnung

Allgemeinarzt 70.577 (43,0) 209.071(28,0) 12.559.037 (25,4) 3 1779
Dermatologe 17.256 (10,5)  61.206 (8,2)  4.271.786 (8,6) 3,5 2476
Rheumatologe ~ 91.167 (55,5) 368.878 (49,5) 25.397.261 (51,3) 4 2786
Sonst. Internist 8.126 (4,9) 23.894(3,2) 1.650.419 (3,3) 2,9 2031
Kinderarzt 416 (0,3) 1.926 (0,3) 91.752 (0,2) 46 2207

VO=Verordnung; DDD = defined daily dose; Empfanger kénnen VO von unterschiedlichen
Facharzten bekommen haben, deshalb sind Mehrfachnennungen méglich. Verordnungen,
die durch Arzte anderer Fachgruppen vorgenommen wurden, werden hier nicht dargestellt
(80.380 Verordnungen, 10,8 %).

Von allen verordneten DDD im topischen Bereich wurden 65,3 % durch Der-
matologen verordnet (Abbildung 41). Dermatologen waren auch bei Be-
trachtung nach verschiedenen Wirkstoffen die am haufigsten verordnende
Fachrichtung. Lediglich Harnstoff wurde mehrheitlich (38,0 %) durch Allge-
meinmediziner verordnet, wobei dieser bei Versicherten Uber 12 nicht von
den gesetzlichen Krankenversicherungen erstattet wird.
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Abbildung 41: Anteil an den Verordnungen topischer Arzneimittel bei
Personen mit Psoriasis nach DDD und Facharztgruppe in % im Jahr
2019

Betrachtet man die Glukokortikosteroide genauer, zeigt sich, dass der Anteil
der verordnenden Allgemeinmediziner mit steigender Klasse sinkt, wah-
rend der Anteil der verordnenden Dermatologen sich gegensatzlich verhalt
(Abbildung 42): Kortison-Praparate der Klasse | werden vornehmlich durch
Allgemeinmediziner verordnet (65,7 % Allgemeinmediziner; 26,9 % Dermato-
logen), wohingegen die der Klasse IV vor allem von Dermatologen verordnet
werden (26,0 % Allgemeinmediziner; 64,5 % Dermatologen).
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Abbildung 42: Verordnungen topischer Glukokortikosteroide bei Pso-
riasis in DDD nach Facharztgruppe in % im Jahr 2019

Systemtherapeutika wurden zu annahernd gleichen Teilen von Allgemein-
medizinern (26,3 %), Dermatologen (25,9 %) und Rheumatologen (25,7 %)
verordnet (Abbildung 43). Unterscheidet man nach biologischen und kon-
ventionellen Systemtherapeutika, verschieben sich die Anteile. Biologika
wurden vor allem von Dermatologen (39,4 %) und Rheumatologen (28,1 %)
verordnet. Bei den konventionellen Systemtherapeutika machten die Allge-
meinmediziner mit 36,4 % den grof3ten Anteil an Verordnenden aus, gefolgt
von Rheumatologen mit 24,5 %. Diese Verteilung gilt aber nicht fur alle kon-
ventionellen Wirkstoffe: Ciclosporin (34,9 %), Retinoide (75,1 %), Apremilast
(50,5 %), Fumarsaureester (76,5 %) und Dimethylfumarat (90,5 %) wurden
vornehmlich von Dermatologen verschrieben. Methotrexat wurde vor allem
von Rheumatologen verordnet (45,1 %) und die Glukokortikosteroide am
haufigsten durch Allgemeinmediziner (52,6 %). Der hohe Anteil an systemi-
schen Glukokortikosteroiden wurde bereits weiter oben als Fehlversorgung
identifiziert. Die Tatsache, dass diese Therapie vor allem von Allgemeinmedizi-
nern eingesetzt wird, deutet auf ein Informationsdefizit in dieser Fachgruppe.
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Bei den Versicherten mit Psoriasis-Arthritis wurden sowohl die biologischen
(53,1 %) als auch die konventionellen Systemtherapeutika (50,4 %) vor allem
durch Rheumatologen verordnet (Abbildung 44). Unter den Biologika wurden
Guselkumab (68,6 %) und Ustekinumab (29,9 %) haufiger von Dermatologen
als von Rheumatologen eingesetzt. Bei den konventionellen Systemthera-
peutika wurden, wie bei den Versicherten mit Psoriasis auch, Glukokortiko-
steroide am haufigsten von Allgemeinmedizinern verschrieben (50,6 %).
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3.3.4 Regionale Unterschiede in der Arzneimittelversorgung

Die Versorgung der Psoriasis weist regionale Unterschiede auf. Bereits 2010
konnten in einer versorgungswissenschaftlichen Studie Abweichungen zwi-
schen den KV-Regionen hinsichtlich der Versorgung mit Systemtherapie und
Biologika gezeigt werden (Radtke et al., 2010). Neben den Unterschieden in
der Arzneimittelversorgung wurden hier Unterschiede in Ergebnisparame-
tern wie dem Schweregrad (PASI) und der Lebensqualitat (DLQI) gefunden.
Dies lasst darauf schlieBen, dass die beobachteten Variationen nicht durch
einen unterschiedlichen Bedarf zu erkldren sind und somit als unerwuinschte
Variationen angesehen werden kdnnen (Garcia-Doval et al., 2013).

Auch in den hier analysierten Versichertendaten stellt sich die Versorgung
regional betrachtet heterogen dar. Dabei wurde jeweils der Anteil an Versi-
cherten mit mindestens einer Verordnung der jeweiligen Kategorie an allen
Versicherten mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis betrachtet. Dem Anhang ist
zudem die getrennte Darstellung nach Psoriasis und Psoriasis-Arthritis zu
entnehmen.

Topische Arzneimittel erhielten am meisten Versicherte in Sachsen. Hier lag
der Anteil an allen Versicherten mit Psoriasis bei 49,2 % (Abbildung 45). Die
Rate war am geringsten in der Region der KV Nordrhein (44,9 %). Grundsatz-
lich war die regionale Variation im Bereich der Gesamt-Topika jedoch gering
und wies keine erkennbaren regionalen Trends auf. In allen KV-Regionen
wurden die topischen Therapien vor allem von Dermatologen verordnet
(Abbildung 46).

An dieser Stelle wird noch darauf hingewiesen, dass in den Darstellungen
der verordnenden Facharztgruppen nach KV-Regionen Verordnungen von
verschiedenen Facharzten mehrfach gezahlt werden, wahrend sie in der
Darstellung auf den Karten nur einfach gezahlt werden. Deshalb entsprechen
die Raten an Versicherten mit mindestens einer Verordnung auf den Karten
nicht unbedingt den jeweils nachfolgend dargestellten Saulendiagrammen.
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Abbildung 45: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis
und mit mindestens einer topischen Verordnung in % im Jahr 2019
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Abbildung 46: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis und
Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer topischen Verordnung in
% nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen méglich
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Bei den Systemtherapien wurden stérkere regionale Unterschiede gefunden
(Abbildung 47). Der Anteil an Versicherten mit mindestens einer verordneten
Systemtherapie war am hdchsten in Schleswig-Holstein mit 24,9 % und am
niedrigsten in Thiringen mit 18,0 %. In den meisten KV-Regionen erfolgten
die Verordnungen der Systemtherapien vor allem durch die Allgemeinmedi-
ziner (Abbildung 48). Betrachtet man nur die Versicherten mit Psoriasis, war
der Anteil an Versicherten mit mindestens einer verordneten Systemtherapie
ebenfalls am hochsten in Schleswig-Holstein (23,2 %) und am niedrigsten
in Thiringen (16,6 %) (Abbildung 49). Wahrend Bayern bei der Betrachtung
der Gruppe ,nur Psoriasis” eine vergleichsweise geringe Rate an Versicher-
ten mit Systemtherapie aufweist (17,4 %), ist diese Rate in der Gruppe der
Versicherten mit Psoriasis-Arthritis in Bayern mit 65,3 % am hochsten. Am
niedrigsten ist die Rate auch in dieser Gruppe mit 50,8 % ebenfalls in Thirin-
gen (Abbildung 51). In allen KV-Regionen erhielten die meisten Versicherten
mit Psoriasis-Arthritis ihre Verordnung durch einen Rheumatologen (Abbil-
dung 52).

Im Folgenden werden nur noch die Karten fir die Gesamtgruppe (Psoriasis
und Psoriasis-Arthritis) gezeigt. Die Darstellungen fir Psoriasis und Psoriasis-
Arthritis getrennt finden sich im Anhang.
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Versicherte mit Psoriasis*
und mindestens einer
Systemtherapie-Verordnung (in %)
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19,48 bis unter 20,43
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Abbildung 47: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis
und Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Systemtherapie-
Verordnung (inkl. systemischer Steroide) in % im Jahr 2019
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Abbildung 48: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis
und Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Systemtherapie-
Verordnung (inkl. systemischer Steroide) in % nach Facharztgruppe im
Jahr 2019, Mehrfachnennungen méglich
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Abbildung 49: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis
und mit mindestens einer Systemtherapie-Verordnung (inkl. systemi-
scher Steroide) in % im Jahr 2019

80



Systemisch

R

£

2
25
o f=
55
32

QO
b
Es

12}
<
5§
(27
e
=2

S

el

c

=

0.
< . N .
é\q éO é\\(\ & &Q,(‘ \§Q ':P(\ ’z}(\ %e(\ o \q;" ,§b 92:(\ ‘(\'» \Q]\ Q(\ 'QQ
N & & &S F & X
&?1(\\@ QQ’Q}Q(&Q‘?‘ & &L F XS
& & K S & & ¢
< W@ @ R &

b'?‘(\ 0\»@ < & I &z &
2 )

Q? \J}é\

&"
KV-Regionen

Aligemeinarzt i Dermatologe Rheumatologe M Sonst. Internist © Kinderarzt

Abbildung 50: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis und
mit mindestens einer Systemtherapie-Verordnung (inkl. systemischer
Steroide) in % nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen
maoglich
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Versicherte mit Psoriasis-Arthritis
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Abbildung 51: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis-
Arthritis und mit mindestens einer Systemtherapie-Verordnung (inkl.
systemischer Steroide) in % im Jahr 2019
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Abbildung 52: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis-
Arthritis und mit mindestens einer Systemtherapie-Verordnung (inkl.
systemischer Steroide) in % nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehr-
fachnennungen maglich

Eine konventionelle (nichtbiologische) Systemtherapie erhielten mit 21,6 %
die meisten Versicherten in Schleswig-Holstein und mit 15,2 % die wenig-
sten in Thuringen (Abbildung 53). Die Verordnungen wurden vor allem von
Allgemeinmedizinern vorgenommen (Abbildung 54). Die Verteilungen bei
den Versicherten getrennt nach Psoriasis und Psoriasis-Arthritis sind dem
Anhang zu entnehmen (Abbildung 1 bis Abbildung 4).
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Versicherte mit Psoriasis*
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Abbildung 53: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis
und Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer konventionellen
Systemtherapie-Verordnung (inkl. systemischer Steroide) in % im Jahr

2019
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Abbildung 54: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis
und Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer konventionellen
Systemtherapie-Verordnung (inkl. systemischer Steroide) in % nach
Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen maéglich

Der Anteil an Biologika-Verordnungen war am héchsten in Hamburg mit
7,1 % und am niedrigsten in Bremen mit 3,5 % (Abbildung 55). Dieses Gefalle
besteht seit Langerem und wurde bereits an anderer Stelle gezeigt (nicht
publizierte Recherche von Insight Health 2020). Die Verordnungen werden
zu groBen Teilen von Dermatologen und Rheumatologen vorgenommen
(Abbildung 56). Auffallend ist, dass in Baden-Wirttemberg die Dermatologen
einen vergleichsweise kleinen Anteil an den Biologika-Verordnungen haben.
Die regionale Verteilung bei Psoriasis und Psoriasis-Arthritis sowie die Dar-
stellung nach Facharztgruppen sind dem Anhang zu entnehmen (Abbildung 5
bis Abbildung 8).
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Abbildung 55: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoria-
sis und Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Biologika-
Verordnung in % im Jahr 2019
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Abbildung 56: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis und
Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung in
% nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen méglich

Eine Verordnung eines Original-Biologikums erhielten die Versicherten am
haufigsten in den &stlichen KV-Regionen (Abbildung 57). Am geringsten war
die Verordnungsquote in Bremen und der KV Westfalen-Lippe (2,7 %). Die
Verordnungen wurden vor allem von Rheumatologen und Dermatologen
vorgenommen (Abbildung 58). Die Verteilungen getrennt nach Psoriasis und
Psoriasis-Arthritis finden sich im Anhang (Abbildung 9 bis Abbildung 12).
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Abbildung 57: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoria-
sis und Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Biologika-
Verordnung als Originator in % im Jahr 2019
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Abbildung 58: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis und
Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung als
Originator in % nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennun-
gen moglich

Biosimilars wurden am haufigsten in Bayern (2,1 %) und am seltensten im
Saarland (0,9 %) verordnet (Abbildung 59). Die Verordnungen wurden vor
allem durch Rheumatologen vorgenommen (Abbildung 60). Der Anteil der
verordnenden Dermatologen ist bei den Biosimilars deutlich geringer als bei
den Originatoren. Dem Anhang sind die regionalen Verteilungen fur Psoriasis
und Psoriasis-Arthritis zu entnehmen (Abbildung 13 bis Abbildung 16).
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Abbildung 59: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoria-
sis und Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Biologika-
Verordnung als Biosimilar in % im Jahr 2019
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Abbildung 60: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis und
Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung als
Biosimilar in % nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennun-
gen moglich
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3.4 Behandlungsverlaufe
Dr. Kristina Hagenstrom und Prof. Dr. Matthias Augustin

Der rucklaufige Trend der ambulanten arztlichen Versorgung Uber die Jah-
re 2017-2019 (Kapitel 3.2) zeigt sich ebenfalls, wenn Versicherte mit einer
Psoriasis-Diagnose betrachtet werden, die nicht im Jahr 2017, aber im Jahr
2018 wegen der Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis in Behandlung waren. Die-
se im Jahr 2018 behandelten Versicherten werden Uber einen Zeitraum von
vier Behandlungsquartalen nachbeobachtet.

Bei den 1,6 Millionen Menschen mit Psoriasis, die mit mindestens einem
antipsoriatischen Arzneimittel im Jahr 2018 behandelt wurden, wurde die
medizinische Versorgung (Verordnung) in der Uberwiegenden Zahl der Falle
durch einen Dermatologen oder einen Hausarzt erbracht. Im ersten Behand-
lungsquartal wurde bei 66,3 % der Versicherten mit Psoriasis die Behandlung
durch einen Dermatologen erbracht. Die Hausarzte Ubernahmen in diesem
Beobachtungsquartal mit 33,9 % am zweithaufigsten die medizinische Versor-
gung. Wahrend der dermatologische Behandlungsanteil im zeitlichen Verlauf
etwas abnahm (auf 57,6 % im letzten Beobachtungsquartal), stieg hingegen
der Anteil derer an, die vom Rheumatologen behandelt wurden, von 2,6 % im
ersten Behandlungsquartal auf 9,1 % im vierten Behandlungsquartal. Diese
Abnahme bei den Dermatologen und Zunahme bei den Rheumatologen deu-
tet auf eine Arbeitsteilung der Versorgung von Patienten mit Psoriasis hin.
Die hausarztliche Versorgung blieb Uber die Beobachtungsquartale relativ
konstant bei knapp 35 % (Abbildung 61).

Bei alleiniger Betrachtung der Versicherten unter zwanzig Jahren nahmen
Dermatologen mit Gber 60 % den groliten Anteil der medizinischen Versor-
gung bei Versicherten mit Psoriasis ein. Haus- und Kinderarzte wurden mit
knapp 20 % deutlich seltener konsultiert. Wahrend der Anteil an Hausarz-
ten und Dermatologen Uber die Behandlungszeit etwas abfiel, konnte ein
Zuwachs der Inanspruchnahme von Rheumatologen und Kinderarzten uber
die Zeit beobachtet werden (Rheumatologen von 0,2 % im ersten auf 1,0 %
im letzten Beobachtungsquartal sowie Kinderarzte von 19,5 % im ersten auf
23,3% im letzten Beobachtungsquartal) (Abbildung 62).
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In einer vergleichbaren Auswertung von Verordnern antipsoriatischer Arz-
neimittel bei Patienten mit Psoriasis konnte eine deutliche Arbeitsteilung
zwischen Dermatologen und Hausarzten gezeigt werden (Augustin et al.,
2014; Augustin et al., 2012a). Bei Erstkontakt wurden 61,9 % der relevanten
Arzneimittel pro Patient durch einen Dermatologen und 27,8 % durch einen
Hausarzt verschrieben. Im zeitlichen Verlauf von acht Nachbeobachtungs-
quartalen sank der Anteil an Verordnungen durch einen Dermatologen auf
22,2 %. Der Anteil an Verordnungen durch einen Hausarzt stieg hingegen auf
58,7 % an.

Dieses ambulant medizinische Behandlungsbild verandert sich etwas, wenn
Versicherte mit mindestens einer Psoriasis-Arthritis-Diagnose betrachtet
werden. Von den 214 Tausend Versicherten, die im Jahr 2017 wegen der
Psoriasis-Arthritis nicht in Behandlung waren, suchten die Uber 20-Jahrigen
im ersten Behandlungsquartal zu 47,9 % einen Hausarzt, 39,8 % einen Rheu-
matologen und 15,4 % einen Dermatologen auf. Hier nahm der Anteil an hau-
sarztlicher Versorgung Uber die Zeit kontinuierlich ab (auf 40,1 % im letzten
Beobachtungsquartal). Der Anteil an Rheumatologen an der medizinischen
Versorgung der Psoriasis-Arthritis nahm hingegen von 39,8 % im ersten auf
50,6 % im letzten Beobachtungsquartal kontinuierlich zu (Abbildung 63).

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass die ambulante Versorgung
von Patienten mit Psoriasis zu gréReren Teilen durch einen Dermatologen
und bei einem Drittel durch einen Hausarzt erbracht wird. Wohingegen
erwachsene Patienten mit Psoriasis-Arthritis Gberwiegend durch einen Haus-
arzt und im zeitlichen Verlauf auch vermehrt von Rheumatologen behandelt
werden. Bei Versicherten mit Psoriasis-Arthritis unter zwanzig Jahren nah-
men Dermatologen mit 17,4 % (4. Quartal) im Vergleich zu Versicherten mit
Psoriasis (mit 63,4 % im selben Behandlungsquartal) einen deutlich geringe-
ren Anteil ein. Hier wird die Versorgung hingegen zu grof3eren Teilen durch
Kinderarzte und im zeitlichen Verlauf durch Rheumatologen erbracht. Die
Ergebnisse verdeutlichen auch, dass ein Teil der Patienten, die neu an einer
Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis erkrankten, nicht facharztlich behandelt
wurden. Vor dem Hintergrund, dass Patienten in der dermatologischen Ver-
sorgung eher leitliniengerecht behandelt und besser tber ihren Zustand und
Behandlungsmaéglichkeiten informiert werden, als Patienten in nichtderma-
tologischer Versorgung (Augustin et al., 2011b), sollte zum Krankheitsbeginn
jeder Erkrankte eine dermatologische Beratung einholen. Die Fehlversor-
gung aufgrund moglicher Informationsdefizite, durch die nicht facharztliche
Behandlung wird ebenfalls im Kapitel zur Arzneimittelversorgung (Kapitel 3.3)
unterstitzt.
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3.5 Psychotherapie
Dr. Kristina Hagenstrom und Prof. Dr. Matthias Augustin

Patienten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis sind in vielen Fallen in ihrer
Lebensqualitat einschneidend beeintrachtigt (Langenbruch et al., 2021; Wolf
et al., 2018). Dies betrifft sowohl das korperliche Befinden und die psychi-
sche Verfassung wie auch soziale Beziehungen und die Funktionsfahigkeit
im Alltag. In der aktuellen PsoHealth-Studie waren Uber 21 % der Patienten
mit Psoriasis in ihrer Lebensqualitat stark eingeschrankt (DLQI > 10; Langen-
bruch et al., 2021).

Eine psychotherapeutische Behandlung, welche kognitive Verhaltenstherapi-
en und achtsamkeitsbasierte Techniken beinhaltet, kann die Lebensqualitat
und die Angste von Patienten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis positiv
beeinflussen (Zill et al., 2019). Die S3-Leitlinie empfiehlt ebenfalls bei sehr
starkem Leidensdruck sowie bei wiederholten schweren Krankheitsschiben
eine psychotherapeutische Behandlung (Nast et al., 2017; Augustin et al.,
2019¢c; AWMEF, 2021).

Eine gezielte professionelle Behandlung, bei der die seelischen oder psy-
chisch bedingten kdrperlichen Stérungen behandelt werden, erhielten im
Jahr 2019 rund 26,6 % der Versicherten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis.
Jedoch ist zu erwdhnen, dass die Behandlung nicht unbedingt im Zusammen-
hang mit der Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis stehen muss. Im Vergleich
erhielten 19,6 % der Versicherten ohne Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis eine
psychotherapeutische Behandlung. Uber die Jahre 2017—2019 blieben die
Anteile von Betroffenen mit einer psychotherapeutischen Behandlung nahe-
zu unverandert. Wahrend Versicherte mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis
pro Jahr 2,1 Inanspruchnahmen erhielten, lag der Anteil bei Versicherten
ohne Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis bei 1,8 Inanspruchnahmen pro Jahr
(Abbildung 64). Dieser Unterschied war deutlich gréRer in der Altersgruppe
der unter 20-Jahrigen. Frauen erhielten mit 32,5% haufiger eine Psycho-
therapie als Manner mit 20,2 % (mit 2,3 versus 1,3 Inanspruchnahmen pro
Versichertem).

Die regionale Verteilung der Psychotherapie bei erwachsenen Versicherten
mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis Uber zwanzig Jahren zeigt die hdchsten
Anteile in Hamburg (35,3 %), Bayern (34,4 %) und Berlin (32,4 %). Hingegen
wurde in den KV-Regionen Rheinland-Pfalz mit 18,9 %, Sachsen-Anhalt mit
21,3 % und Westfalen-Lippe mit 21,9 % eine Psychotherapie bei Versicherten
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mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis deutlich seltener in Anspruch genom-
men (Abbildung 65). Bei Kindern und jungen Erwachsenen (unter zwanzig
Jahren) zeigt sich eine etwas andere regionale Verteilung. In den Bundeslan-
dern Bayern, Thuringen und Hamburg (Gber 25 %) erhielten im Vergleich zu
den Landern Saarland, Brandenburg und Rheinland-Pfalz (unter 16 %) mehr
Versicherte mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis eine psychotherapeutische
Behandlung (Abbildung 66).
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tersklassen in den Jahren 2016 bis 2019
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Abbildung 65: Regionale Verteilung der Psychotherapie bei Erwachse-
nen Gber zwanzig Jahren mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis in % im
Jahr 2019
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Psoriasis und Psoriasis-Arthritis 2019
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Abbildung 66: Regionale Verteilung der Psychotherapie bei Kindern
und jungen Erwachsenen bis zwanzig Jahren mit Psoriasis und
Psoriasis-Arthritis in % im Jahr 2019
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3.6 Krankheitskosten der Psoriasis
Dr. Nicole Mohr und Prof. Dr. Matthias Augustin

Aufgrund der hohen Krankheitslast und der Vielzahl an innovativen Thera-
piemdoglichkeiten ist auch das Interesse an soziokonomischen Auswirkun-
gen der Psoriasis betrachtlich. In der Studie PsoHealth, in der erwachsene
Patienten in dermatologischer Versorgung untersucht wurden, wurden kirz-
lich jahrliche Krankheitskosten in Héhe von 5.543 Euro pro Patient ermittelt
(Jungen et al., 2018). Diese Kosten setzen sich aus direkten (Kosten fur Arz-
neimittel, arztliche Behandlungen, stationare Aufenthalte) und indirekten
Kosten (Kosten fur Arbeitsunfahigkeit) zusammen und enthalten sowohl Aus-
gaben der Krankenkasse als auch Zuzahlungen von Patienten. Den grof3ten
Anteil an den Krankheitskosten der Psoriasis machen in der Regel die Kosten
fur Arzneimittel aus. Bei PsoHealth waren dies 78 % der Gesamtkosten, also
4.324 Euro jahrlich pro Patient mit Psoriasis (Jungen et al., 2018). In den
Versichertendaten lagen die Kosten fir ambulant verordnete Arzneimittel im
Jahr 2019 bei 879 Euro je Patient ab zwanzig Jahren (Abbildung 67). Derartige
Unterschiede waren zu erwarten, da in der Primardatenstudie PsoHealth aus-
schlieBlich Patienten in aktueller Behandlung analysiert wurden, wahrend die
GKV-Datenanalyse auch Patienten ohne entsprechende Behandlung und mit
Nebendiagnosen der Psoriasis erfasste. Die Diskrepanz kann weiterhin damit
begrindet werden, dass in PsoHealth auch nicht-verschreibungspflichtige
Arzneimittel berulcksichtigt werden, die mit den Krankenkassendaten nicht
abgebildet werden kénnen. Zum dritten werden in PsoHealth Arzneimittelver-
brauche aus den letzten drei Monaten erhoben und dann auf ein ganzes Jahr
hochgerechnet, was zu Uberschatzungen fiihren kann. Bei Kindern und jun-
gen Erwachsenen (unter zwanzig Jahre) beliefen sich die Kosten fiir ambulant
verordnete Arzneimittel auf 433 Euro. Betrachtet man nur die Versicherten
mit mindestens einer Verordnung liegen die Kosten bei 1.520 Euro bei den
Erwachsenen (Tabelle 10) und bei 737 Euro bei den unter 20-Jahrigen (Tabel-
le 9). Bei den Erwachsenen hatten Manner héhere Arzneimittelkosten als
Frauen, bei den unter 20-Jdhrigen war es umgekehrt.
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Abbildung 67: Mittlere jahrliche Kosten in Euro fiir Arzneimittel pro Ver-
sicherten mit Psoriasis

In einer versorgungswissenschaftlichen Studie wurde das Vorliegen einer
Psoriasis-Arthritis als signifikanter Pradiktor von héheren Krankheitskosten
ermittelt (Zander et al., 2020). Auch in den Versichertendaten wurden héhe-
re Kosten fur die Versicherten ermittelt, die eine Psoriasis-Arthritis haben
(Tabelle 11, Tabelle 12). Bei den erwachsenen Versicherten mit Psoriasis-
Arthritis lagen die Kosten flr ambulant verordnete Arzneimittel im Jahr 2019
bei 3.535 Euro pro Patient, bei den unter 20-Jahrigen bei 2.914 Euro (Abbil-
dung 68). Bei den unter 20-Jahrigen weiblichen Versicherten lagen die Kosten
fur Arzneimittel Uber denen der Erwachsenen.

Der grofRe Unterschied in den Behandlungskosten zwischen Patienten mit
einem hohen Schweregrad und denen mit milder Psoriasis liegt vor allem
daran, dass die Behandlung mit Biologika primar wesentlich héhere The-
rapiekosten aufweist als die mit konventionellen Systemtherapien und mit
topischen Therapien (Fonia et al., 2010; Le Moigne et al., 2014). Diese Kosten
sind jedoch in Relation zum Nutzen fir die Patienten sowie zur Minderung
anderer Kostenarten (zum Beispiel stationare Behandlung) zu setzen. So wie-
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sen in einer Studie in Deutschland die Patienten, die mit Biologika behandelt
wurden, signifikant bessere klinische (Schweregrad) und patientenberichtete
(Lebensqualitat und Therapienutzen) Parameter auf (Zander et al., 2020). An-
gesichts der Uberproportional hdheren Wirksamkeit der modernen Biologika
wurden zudem in aktuellen 6konomischen Modellierungen die Mehrkosten
durch die Arzneimittel mit dem generierten Nutzen mehr als kompensiert
und erwiesen sich die hochwirksam modernen Arzneimittel als wirtschaftli-
cher (Augustin et al., 2018¢; Augustin et al., 2020).
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Abbildung 68: Mittlere jahrliche Kosten in Euro fiir Arzneimittel pro Ver-
sicherten mit Psoriasis-Arthritis

Eine Ersparnis kdnnte hier zukinftig aber innerhalb der Wirkstoffgruppen
durch den Gebrauch von Biosimilars erreicht werden, da diese bei vergleich-
baren Wirkungs- und Sicherheitsprofilen glinstiger als der Originator sind
(Egeberg et al., 2018; Reynolds et al., 2020). Nichtsdestotrotz sollte bei der
Wahl des Arzneimittels nicht ausschlief3lich der Kostenfaktor eine Rolle spie-
len - auch um die Freiheit der Behandler, unter klinischen Gesichtspunkten
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eine Entscheidung zu treffen, nicht einzuschranken (Puig et al., 2020; Gerdes
et al., 2018).

Auf der einen Seite fUhren Biologika zu hohen Ausgaben im Arzneimittelbe-
reich, auf der anderen Seite kdnnen sie aber auch die Kosten fir stationare
Aufenthalte reduzieren (Obradors et al., 2014). Die in der Literatur beschrie-
bene Verschiebung der Kostenstruktur von sinkenden Kosten bei den sta-
tionaren Aufenthalten hin zu héheren Kosten bei den Arzneimitteln (Jungen
et al., 2018) zeichnet sich auch in den Versichertendaten ab. Die jahrlichen
Kosten fur stationdre Krankenhausbehandlungen waren 2019 mit 26 Euro
pro Versicherten am niedrigsten (Abbildung 69). Im Jahr 2018 lagen diese
noch bei 27 Euro je Versichertem, im Jahr 2017 bei 28 Euro. Betrachtet man
nur die Versicherten, die mindestens einen Krankenhausaufenthalt hatten,
sind die Kosten 2019 mit 4.566 Euro héher als in den Jahren zuvor (Tabel-
le 10). Dass die Kosten fur alle Versicherten mit Psoriasis dennoch gesunken
sind, liegt an der zurtickgehenden Zahl an stationdren Behandlungen, die
bereits im Kapitel zur stationaren Versorgung thematisiert wurde, und stitzt
die These, dass der zunehmende Einsatz innovativer Arzneimittel mit einer
Reduzierung der stationaren Aufenthalte assoziiert ist.
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Abbildung 69: Mittlere jéhrliche Kosten in Euro fiir stationare Aufent-
halte pro Versicherten mit Psoriasis

Auch bei der Psoriasis-Arthritis ist ein sinkender Trend bei den Kosten fur
stationdre Behandlungen in der Gruppe der Versicherten ab zwanzig Jahren
zu verzeichnen (Abbildung 70). Die Kosten fiir stationadre Aufenthalte lagen
2019 bei 65 Euro (2018: 70 Euro, 2017: 74 Euro) und somit mehr als doppelt
so hoch wie bei den Versicherten mit Psoriasis. Betrachtet man nur dieje-
nigen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt, liegen die jahrlichen
Kosten je erwachsenen Patient im Jahr 2019 bei 3.202 Euro (Tabelle 12) und
somit unter denen der Erwachsenen mit Psoriasis. Dies geht damit einher,
dass, wie im Kapitel zu stationaren Versorgung gezeigt, die Versicherten mit
Psoriasis-Arthritis zwar haufiger mindestens einen stationaren Aufenthalt
haben als die mit Psoriasis, die durchschnittlichen Behandlungstage bei Pso-
riasis aber héher sind (13,9 versus 11,9 Behandlungstage). Diese Kosten
zeigen keinen erkennbaren Trend mit 3.489 Euro im Jahr 2018 und 3.093 Euro
im Jahr 2017. Dies, in Verbindung mit den sinkenden Kosten bei Betrachtung
der Grundgesamtheit, spricht wie bei der Psoriasis dafur, dass der Anteil
der Versicherten, die mindestens einen stationdren Aufenthalt im Jahr hat,
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racklaufig ist.

Bei den unter 20-Jahrigen sind die Kosten flr stationare Aufenthalte in den
letzten drei Jahren gestiegen von 367 Euro im Jahr 2017, 464 Euro im Jahr
2018 auf 553 Euro im Jahr 2019.
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Abbildung 70: Mittlere jahrliche Kosten in Euro fur stationdre Aufent-
halte pro Versicherten mit Psoriasis-Arthritis

Die jahrlichen Kosten fur Arbeitsunfahigkeit beliefen sich in PsoHealth auf
379 Euro pro Jahr (Jungen et al., 2018). Von den TK-Versicherten mit Psoriasis
ab zwanzig Jahren konnten 1,6 % aufgrund ihrer Psoriasis mindestens an
einem Tag im Jahr 2019 nicht arbeiten. Bei denjenigen unter zwanzig Jahren
waren es 0,6 %. Die Kosten fur Arbeitsunfahigkeit je Patient mit Psoriasis
belaufen sich damit im Jahr 2019 auf 63 Euro bei den Erwachsenen und auf
6 Euro bei den unter 20-Jahrigen (Abbildung 71, Tabelle 9, Tabelle 10). Ein
AU-Tag wird dabei gemal? Empfehlungen fur gesundheitsdkonomische Analy-
sen mit 120,24 Euro bewertet (Graf von der Schulenburg et al., 2007). Die im
Vergleich mit PsoHealth geringeren Kosten lassen sich durch die unterschied-

107



lichen Datenquellen erkldren. Wahrend PsoHealth direkte Patientenangaben
zur Basis hat, kdnnen in den Daten einer Krankenkasse nur die AU-Tage
gezahlt werden, fir die eine Krankschreibung eingereicht wurde. Frauen
hatten seltener mindestens einen AU-Tag (1,5 %) als Manner (1,7 %), hatten
aber hohere jahrliche Kosten. Das spricht dafiir, dass Frauen zwar seltener,
dafur aber langer aufgrund ihrer Psoriasis arbeitsunfahig waren. Im Beob-
achtungszeitraum wurde eine steigende Tendenz beobachtet: Im Jahr 2017
lagen die indirekten Kosten noch bei 52 Euro, im Jahr 2018 bei 58 Euro.
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Abbildung 71: Mittlere jahrliche Kosten pro Versicherten in Euro fir Ar-
beitsunfahigkeit aufgrund von Psoriasis

In einer skandinavischen Studie, in der die durchschnittlichen jahrlichen Ko-
sten bei Patienten mit Psoriasis-Arthritis etwa doppelt so hoch waren, waren
Produktivitatsverluste der wichtigste Treiber fur diesen Anstieg (Ekelund et
al., 2013). Auch in einer weiteren Studie waren die gesamtgesellschaftlichen
Kosten am hdchsten fur Patienten mit Psoriasis-Arthritis, vor allem aufgrund
der Kosten fur Arbeitsausfalle und dem Gebrauch von Biologika (Léfvendahl
et al., 2016).
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Auch in den Versichertendaten zeigt sich, dass von Psoriasis-Arthritis Betrof-
fene haufiger arbeitsunfahig sind als jene mit Psoriasis. Bei den Erwachsenen
konnten 2019 6,0 % der Versicherten mindestens einen Tag wegen ihrer Er-
krankung nicht arbeiten. Bei den unter 20-Jahrigen waren es 5,6 %. Die Kosten
fur AU-Tage lagen im Jahr 2019 bei den Erwachsenen bei 332 Euro und sind
seit 2017 gestiegen (2017: 314 Euro, 2018: 320 Euro) (Abbildung 72). Unter
denen, die mindestens einen AU-Tag im Jahr hatten, belaufen sich die durch-
schnittlichen Kosten auf 4.877 Euro (Tabelle 12). Bei den unter 20-Jahrigen
lagen die AU-Kosten im Jahr 2019 bei 59 Euro. Bei den Versicherten unter 20
mit mindestens einem AU-Tag im Jahr 2019 lagen die Kosten bei 1.117 Euro
(Tabelle 11).
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Abbildung 72: Mittlere jahrliche Kosten pro Versicherten in Euro fir Ar-
beitsunfahigkeit aufgrund von Psoriasis-Arthritis
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Tabelle 9: Jahrliche Kosten je Kind beziehungsweise junger Erwachse-
ner (unter zwanzig Jahre) mit Psoriasis fur das Jahr 2019

Kosten je
Kosten je Versicherten
Kosten Versicherten mit Psoriasis

Kategorie Geschlecht gesamt (€) mit Psoriasis und mind.

(€) einer
Leistung (€)
Arbeits- Gesamt 183.255 6 1087
unféhigkeit Mannlich 61.881 5 842
Weiblich 121.374 7 1314
Arzneimittel Gesamt 13.861.988 433 737
Mannlich  6.153.210 401 697
Weiblich 7.708.778 461 772
Stationdre Gesamt 1.013.253 31 2988
Aufenthalte Mannlich 431.844 30 3105
Weiblich 581.409 31 2893

Tabelle 10: Jdhrliche Kosten je Erwachsener (ab zwanzig Jahre) mit Pso-
riasis fur das Jahr 2019

Kosten je
Kosten je Versicherten
Kategorie Geschlecht Kosten gesamt V(-?rsiche.rte.n mit Ps?riasis
(€) mit Psoriasis und mind.
(€) einer
Leistung (€)
Arbeits- Gesamt 93.914.565 63 3458
unfahigkeit Ménnlich 45.874.545 58 3168
Weiblich 48.040.020 67 3774
Arzneimittel Gesamt 1.345.946.909 879 1520
Mannlich 748.960.856 983 1684
Weiblich 596.986.054 769 1342
Stationdre Gesamt 41.493.369 26 4566
Aufenthalte Mannlich 22.314.546 28 4521
Weiblich 19.178.824 24 4625
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Tabelle 11: Jahrliche Kosten je Kind beziehungsweise junger Erwachse-
ner (unter zwanzig Jahre) mit Psoriasis-Arthritis fiir das Jahr 2019

Kosten je
Kosten je Versicherten
Kosten Versicherten mit Psoriasis-

Kat i Geschlecht
ategorle eschiec gesamt (€) mit Psoriasis- Arthritis und

Arthritis (€) mind. einer

Leistung (€)
Arbeits- Gesamt 108.880 59 1117
unfahigkeit Mannlich 49.029 69 2084
Weiblich 59.851 53 853
Arzneimittel Gesamt 5.079.380 2914 6593
Mannlich 1.224.666 2073 4287
Weiblich 3.854.714 3349 7964
Stationdre Gesamt 1.004.399 553 6707
Aufenthalte Mannlich 201.367 315 5737
Weiblich 803.033 675 6992

Tabelle 12: Jahrliche Kosten je Erwachsener (ab zwanzig Jahre) mit
Psoriasis-Arthritis fur das Jahr 2019

Kosten je

Kosten je Versicherten
K A Geschlech Kosten Versicherten mit Psoriasis-
ategorie eschlecht gesamt (€)  mit Psoriasis- Arthritis und

Arthritis (€) mind. einer

Leistung (€)
Arbeits- Gesamt 81.545.403 332 4877
unfahigkeit Mannlich  34.480.310 321 4892
Weiblich  47.065.093 341 4867
Arzneimittel Gesamt 928.763.231 3535 6001
Mannlich 436.421.144 4017 6517
Weiblich 492.342.087 3170 5578
Stationare Gesamt 17.671.720 65 3202
Aufenthalte Ménnlich 5.852.283 53 3259
Weiblich 11.819.437 75 3172
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4 MaBnahmen fiir eine optimale Versorgung

Die vorliegenden Ergebnisse der aktuellen Analysen auf Basis der TK-Daten
verdeutlichen, dass vor allem hinsichtlich der Versorgung noch Verbesse-
rungspotenzial in der Praxis besteht.

4.1 Evidenzbasierte Handlungsempfehlungen - Was muss
der Arzt wissen?

Prof. Dr. Matthias Augustin und Dr. Ralph von Kiedrowski

Die vorliegenden Versorgungsdaten der Techniker Krankenkasse zeigen, dass
die leitliniengerechte Therapie der Psoriasis in Deutschland stetig weiterent-
wickelt wird. Positiv zu vermerken ist, dass ein zunehmender Anteil an Pati-
enten eine Systemtherapie erhalt und dabei zunehmend auf evidenzbasierte
und von den Leitlinien empfohlene innovative Praparate zurlckgegriffen
wird. Dieses Vorgehen entspricht auch der Arzneimittel-Ampel, die fUr einen
Arzneimittelvertrag im Zusammenwirken der in den regionalen Psoriasis-
netzen PsoNet und dem Berufsverband BVDD organisierten Dermatologen
mit der Techniker konsentiert wurde. Nach dieser Ampel werden in einem
Punktescore diejenigen Arzneimittel als bevorzugt zu verordnen klassifiziert,
fur die eine Studienevidenz, eine positive Leitlinien-Empfehlung, eine posi-
tive Nutzenbewertung im AMNOG-Verfahren sowie guinstige Nutzen- und
Sicherheitshinweise im Deutschen Psoriasisregister PsoBest bestehen.

Kritisch zu sehen sind hingegen insbesondere die beiden folgenden Punk-
te:

1. Die grol3en regionalen Disparitaten in der Versorgung, welche nicht
durch Unterschiede in der Pravalenz der Psoriasis erklarbar sind.

2. Unterschiedliches Verordnungsverhalten zwischen den arztlichen Fach-
gruppen, insbesondere der massive Einsatz von systemischen Gluko-
kortikosteroide auf3erhalb der Dermatologenschaft.

112



Im Einzelnen sind folgende Beobachtungen wichtig:

Konventionelle Systemtherapeutika

Unter diesen werden weit tberwiegend Methotrexat und Dimethylfumarat
eingesetzt, welche unter den Nicht-Biologika die starkste Leitlinienempfeh-
lung fur die mittelschwere Psoriasis haben. DemgegenUber spielen Retinoide
(Acitretin) und Ciclosporin zu Recht nur eine untergeordnete Rolle. Gegen
Acitretin spricht die geringe Wirksamkeit als Monotherapie, ferner relativ
viele Nebenwirkungen, gegen Ciclosporin die hohe Toxizitat und die fehlende
Eignung fUr die Langzeittherapie. Im Einzelfall kdnnen diese Substanzen
dennoch infrage kommen, was den Einsatz in geringen Grél3enordnungen in
Deutschland erklaren kdnnte.

Bei der Wahl von Methotrexat versus Dimethylfumarat als erste systemische
Therapie geben die Leitlinien keine verbindliche Empfehlung. Methotrexat
wird vor allem dann primar eingesetzt, wenn eine Psoriasis-Arthritis mit zu
behandeln ist, ansonsten halt sich hier die Argumentation die Waage.

Die Phototherapie spielt hingegen als Alternative zur Systemtherapie eine im-
mer geringere Rolle, wenngleich sie bei einem erkennbaren Teil der Patienten
eingesetzt wird. Gegen die Langzeitanwendung sprechen Sicherheitsrisiken
hinsichtlich kutaner Malignome sowie die aufwandige und haufig nicht mehr
zeitgerechte Applikation. Auch kénnen mit der Phototherapie keine syste-
mischen Effekte erzielt werden, wie sie beispielsweise in der Behandlung
von Komorbiditat wie Arthritis, kardiovaskularen oder metabolischen Erkran-
kungen notwendig sind. Schlief3lich sind langere Therapiepausen notwendig,
zum Beispiel 6 Monate bei der ambulanten Balneophototherapie (aBFT).

Biologika

In der Datenanalyse 2017-2019 lasst sich erkennen, dass ein steigender
Anteil von Patienten mit diesen Innovationen behandelt wird. Dabei wird ex-
plizit auch auf diejenigen Praparate zugegriffen, die in der Nutzenbewertung
nach Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) einen Zusatznutzen
zumindest in Teilpopulationen aufweisen. Die Verordnungsweise entspricht
hier auch weitgehend der Arzneimittel-Ampel wie sie im Zuge des Vertra-
ges nach 8 140a SGB V im Jahr 2019 zwischen der TK und den deutschen
Dermatologen (BVDD) vereinbart wurde. Diesem Selektivertrag sind inzwi-
schen fast alle Ersatzkassen beigetreten, die insgesamt Uber 30 Millionen
Versicherte vertreten. Damit ist der Vertrag von hoher Versorgungsrelevanz.
Die beobachtete Versorgung scheint sich an den wichtigsten Eckpunkten des
Vertrages zu orientieren.

Eine besondere Uberlegung besteht im Einsatz der Biologika darin, welche Pa-
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tienten als erste Systemtherapie primar ein Biologikum erhalten und welches
dafiir zu verwenden ist. Sowohl die Empfehlungen des Konsensuspapiers
wie auch des Therapiealgorithmus der Dermatologen (von Kiedrowski et al.,
2019) sehen eine solche Erstlinientherapie mit Biologika dann vor, wenn
Patienten unter einer besonders schweren Verlaufsform mit einer hohen
Krankheitslast und gegebenenfalls zusatzlicher Komorbiditat wie Psoriasis-
Arthritis leiden (Augustin et al., 2017). Bei diesen kann nicht erwartet werden,
dass in absehbarer Zeit - wenn Uberhaupt - die Systemtherapie mit Nicht-
Biologka zu einer erfolgreichen Behandlung fihrt. Entsprechende Falle sind
hinreichend beschrieben, und auch die Wirtschaftlichkeit fir den primaren
Einsatz von Biologika in schweren Fallen wird durch Literatur aus Deutsch-
land unterstrichen (siehe oben).

Eine weitere wichtige Frage besteht darin, welches Biologikum in der Erst-
linienanwendung als erstes eingesetzt wird. Die medizinische wie auch ge-
sundheitsdkonomische Empfehlung lautet, die Prédparate mit hdchster Wahr-
scheinlichkeit einer Wirksamkeit in Relation zu den Jahrestherapiekosten
einzusetzen. Dies sind in der derzeitigen Kostenstruktur nicht primar die
TNF-alpha-Inhibitoren, sondern die Préaparate mit einer sehr hohen Ansprech-
quote im klinischen Score wie auch in der Lebensqualitat. Daten zeigen, dass
dies bei schweren und schwersten Verlaufen primar durch eine Interleukin-
17- oder Interleukin 23-Blockade erreicht wird.

So zeigen Augustin et al., in einer Kosten-Effektivitatsstudie, dass der Einsatz
von Interleukin-17-Antagonisten in der Erstlinientherapie dem Einsatz von
TNF-Blockern Uberlegen ist, was in der deutlich hdheren Wirksamkeit bei
relativ weniger stark héheren Jahrestherapiekosten bedingt ist.

In einer weiteren Modellierung zeigten Augustin et al., dass sowohl in der
Induktionstherapie wie auch in der Langzeittherapie bei schwerer Psoriasis
ebenfalls die Interleukin-17- und -23-Blockade den anderen Therapieoptio-
nen in ihrer Wirtschaftlichkeit Uberlegen ist. Auch hier sind die starken Wirk-
samkeitsunterschiede bei PASI 90 und PASI 75 maRgeblich. Fir diese Befunde
liegen inzwischen neben Uber zweihundert Studien zur klinischen Wirksam-
keit auch eine zunehmende Anzahl an aktualisierten Netzwerk-Metaanalysen
vor, die in der Aggregation der weltweiten Evidenz die Befunde zur Wirksam-
keit von PASI75, PASI 90 und PASI 100 zu Gunsten der Interleukin-17- und
Interleukin-23-Inhibitoren unterstreichen.

Bei der Wahl der Erstlinienbehandlung mit biologischer versus nichtbiologi-
scher Therapie sind ferner die neuesten Studiendaten zur Mitbehandlung
von Komorbiditat wie Psoriasis-Arthritis und auch kardiovaskularer Mortali-
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tat zu berucksichtigen. So erlaubt es die Datenlage und die internationale
Evidenz nicht, Methotrexat bei den meisten Formen der Psoriasis-Arthritis
einzusetzen. Hier muss bei starkem Hautbefall unmittelbar eine Biologika-
Therapie eingesetzt werden.

Auch die kardiovaskulare Morbiditat und die - unbehandelt - signifikant
erhohte Mortalitdt von Menschen mit Psoriasis ist in das Therapiekonzept
aufzunehmen. Registerdaten aus den USA zeigen eindricklich, dass mit einer
rein topischen Therapie keine Verminderung der Mortalitat bei den schwer
betroffenen Patienten erreicht werden kann (Langley et al., 2021). Dieser Ef-
fekt ist bei Therapie mit nichtbiologischen Systemtherapeutika (Methotrexat)
gegeben, aber deutlich geringer ist die Senkung des Mortalitatsrisikos mit
Biologika. Schon jetzt erlauben diese Daten die Schlussfolgerung, dass in
Fallen einer schweren Morbiditat an Haut, Gelenken und internistischen
Erkrankungen primar auf Biologika zuriickgegriffen werden sollte.

Die beobachteten starken Disparitaten im Einsatz von Systemtherapeutika in
Deutschland mit einem deutlichen Mindereinsatz in den stdlichen Bundes-
landern geben weiterhin Anlass zur Sorge. Dies gilt insbesondere fir die Ver-
sorgung durch Dermatologen. Der Effekt einer markanten Unterversorgung
durch diese wird fur einen Teil der Versicherten durch Mehrverordnungen
durch Rheumatologen und Hausarzte vermindert, nicht aber kompensiert.
Hier gilt es, fur die Versorgung durch die Dermatologen angemessene Rah-
menbedingungen zu schaffen. Essenziell sind verbindliche bundeseinheitli-
che Standards im Arzneimitteleinsatz statt regionaler partikularer Lésungen
mit Abweichung zur Leitlinie und zur Evidenz.

Die bisherigen Beratungen und Prifweisen sind in einigen Regionen hier
auBerst kritisch zu sehen und dirften zu der regionalen Ungleichheit in der
Arzneimittelversorgung markant beitragen. Diese hat jetzt dazu gefihrt, dass
Versicherte in bestimmten Regionen ihr Recht auf eine nach §2 SGB V ange-
messene, weil notwendige, ausreichende und zweckmaRige Therapie nach
Leitlinienstandards nicht erhalten. Die entsprechenden regionalen Entschei-
dungstrager sind aufgefordert, hier eine Angleichung an die bundesweiten
Standards zu schaffen.

In der topischen Therapie ist positiv zu verzeichnen, dass vorwiegend Korti-
koidklassen Il und IV (statt Klasse | und IlI) sowie Kombinationen mit Calci-
potriol eingesetzt werden. Dies entspricht dem Leitlinienstandard (Kérber
et al.,, 2019) sowie dem Gebot, in der Steroid-Behandlung priméar Prapa-
rate mit einem hohen therapeutischen Index und damit einer glinstigen
Nutzen-Risiko-Relation einzusetzen. Dies kann fur weite Regionen konstatiert
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werden, wobei die beobachteten regionalen Unterschiede wiederum nicht
medizinisch erklarbar und vertretbar sind. In der topischen Steroid-Therapie
bei Psoriasis sind allerdings nach den neuen Expertenempfehlungen primar
Kombinationen aus Calcipotriol und Steroid einzusetzen, dies insbesonde-
re auch in der Langzeittherapie, die nach der Induktionsphase mdoglichst
als proaktive Therapie mit regelmaRigen, aber nicht taglichen Gaben dieser
Fixkombination durchzufihren ist (Korber et al., 2019).

Eine Besonderheit stellt die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
Arzneimitteln bei Psoriasis dar. In diesem Alter leiden Betroffene besonders
unter Stigmatisierung und Ausgrenzung sowie einer aufkommenden kumu-
lierenden lebenslangen chronischen Belastung durch die Krankheit. Hier gilt
es, auf dem Boden einer friihen und sachgerechten Diagnosestellung schnell
MaRBnahmen zur Minderung des Hautstatus und der Belastung einzuleiten.
Es ist erkennbar, dass hier zu relativ geringem Anteil Systemtherapeutika
eingesetzt werden, dabei wie bei den Erwachsenen tberwiegend die nach
Leitlinien nicht angezeigten systemischen Steroide. Diese Fehlversorgung
koppelt sich mit einer ebenfalls zu vermutenden Versorgung mit nicht zu-
gelassenen und in ihrer Wirkweise schwachen systemischen Arzneimitteln
wie Retinoiden und Methotrexat. Es ist zu fordern, dass bei anhaltenden und
schweren Verlaufen frihzeitig die zugelassenen und mit Sicherheitsdaten
belegten Biologika eingesetzt werden.

Innerhalb der topischen Therapie bei Kindern ist augenscheinlich, dass
Vitamin-D3-Analoga, die in fixer Kombination mit Steroiden einen Gold-
standard darstellen, praktisch nur von Dermatologen in gréRerem Umfang
eingesetzt werden. Hier gilt, wie auch bei der Therapie Erwachsener, dass
zwischen den Fachrichtungen eine bessere Harmonisierung und Vermittlung
von Evidenz fur die geltenden Therapien geschaffen werden muss.

Im Bereich der stationaren Versorgung halt auch in der Beobachtungszeit
der vorliegenden Analysen der Trend an, dass weniger stationare Behandlun-
gen stattfinden und dafiir mehr Arzneimitteltherapie eingesetzt wird. Dies
kann nur im Interesse der Patienten sein, die in allen Préferenzstudien einen
Vorrang der ambulanten Arzneimitteltherapie gegenulber der stationdren
Behandlung aul3ern. Eine Ausnahme davon kdnnte auch langerfristig die
Durchfihrung von RehabilitationsmaBnahmen sein, da diese neben der
unmittelbaren Hautbehandlung auch auf eine verbesserte Gesundheitskom-
petenz, Krankheitsbewaltigung, soziale Kompetenz und weitere Aspekte der
psychosozialen Begleitversorgung abheben. Entsprechende MalRnahmen
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kommen insbesondere flr diejenigen Patienten infrage, die unter starker
Krankheitslast, fehlender Bewaltigung, begleitenden psychischen Erkrankun-
gen sowie komplexen familiaren und privaten Verhaltnissen leiden. Es steht
ferner nicht infrage, dass Uber die reine pharmakologische Therapie hinaus
auch Lebensstil-Modifikationen und im Falle psychischer Morbiditat eine
entsprechende psychosoziale Diagnostik und Therapie durchgefuhrt werden
sollte.

Die zahlreichen weiteren Entwicklungen von Medikamenten fur die topische
und die Systemtherapie der Psoriasis lassen in Zukunft das ohnehin schon
sehr breite Therapiespektrum moderner Arzneimittel weiter wachsen und
geben Aussicht auf eine Wettbewerbssituation, in der die Jahrestherapieko-
sten fur den Arzneimitteleinsatz weiter ricklaufig sein durften. Vor diesem
Hintergrund ist eine Entlastung der Arzneimittelkosten flr die Kostentrager
zu fordern.

In Anbetracht der unzureichenden Vergltungssituation in der Honorierung
von chronischen Hautpatienten muss in gleichem Atemzug aber auch ange-
sprochen und gefordert werden, dass Einsparungen bei den Arzneimittelko-
sten (z. B. bei Rabattvertragen) mehr noch als bisher Status quo zumindest
anteilig z.B. in Versorgungsvertrage nach 140a SGB V investiert werden sol-
len.
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4.2 Was kann ich als Patient selbst tun? Tipps fur
Betroffene und Angehérige

Prof. Dr. Matthias Augustin

~Eine schwere Hautkrankheit in jungen Jahren zu haben, macht das Leben schwie-
rig. Schuppenflechte zu haben, bedeutet, dass niemand im Klassenzimmer neben
einem sitzen will. Schuppenflechte zu haben, bedeutet, nie zu einer Geburts-
tagsparty eingeladen zu werden, und niemand will zu deiner Geburtstagsparty
kommen. Schuppenflechte zu haben, bedeutet, nicht am Schwimmunterricht teil-
nehmen zu diirfen. Schuppenflechte zu haben, bedeutet, nie in den Sportverein
gehen zu kdnnen usw. ...” (Astrid, weiblich, 57, Niederlande, aus: WHO, 2016)

Psoriasis ist flr Betroffene sehr belastend. Nicht selten ist auch der Schlaf
gestort, wenn die Haut nachts sehr stark juckt. In der Folge fihlen sich die
Betroffenen tagsiiber mide und erschépft (WHO, 2016).

Grundsatzlich hilft bei Psoriasis alles, was die Haut geschmeidig macht: Olhal-
tige Bader, fetthaltige Lotionen, Cremes oder Salben kénnen dazu beitragen,
die naturrliche Hautbarriere zu stabilisieren. Planen Sie im Alltag gentigend
Zeit fur eine solche tagliche Basispflege ein. Auch ein Aufenthalt am Meer
oder ein Bad im stark salzhaltigen Toten Meer kdnnen sich positiv auf die
entziindete Haut auswirken. Mdchten Sie oberflachliche Hautschuppen ent-
fernen, baden Sie zunéchst in einem OI- oder Kochsalzbad. AnschlieRend
kénnen Sie oberflachlich aufliegende Schuppen vorsichtig in einem Seifen-
oder Sodabad entfernen, indem Sie ein bis zwei Handvoll Kristallsoda in das
Badewasser geben (StiWa, 2017).

Es kann herausfordernd sein, die aufwendige Pflege lhrer Haut und die
verschiedenen Therapien in lhren Alltag zu integrieren und sie zusammen
mit dem Beruf, der Familie und der Freizeit unter einen Hut zu bekommen
(IQWiG, 2017). Entscheiden Sie gemeinsam mit lhrem Arzt Uber die fiir Sie am
besten geeignete Therapie. Dabei ist es wichtig, dass Sie den vereinbarten
Therapieplan moglichst genau einhalten. Sprechen Sie offen und méglichst
zeitnah mit lThrem Arzt darlber, falls Ihnen dies nicht moglich ist. Da fur
Ihren Arzt auch vermeintlich unwichtige Informationen wichtig sein kénnen,
berichten Sie ihm von allem, was lhnen wahrend der Behandlung auffallt
(zum Beispiel Unvertraglichkeiten). Es ist fiir ihn auch wichtig zu wissen, ob
Sie andere Medikamente (aufgrund einer anderen Erkrankung) einnehmen,
denn diese kénnen die Therapie beeinflussen. Rauchen, starkes Ubergewicht
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und Alkoholkonsum sowie Stress und Sonnenbrande kénnen die Schuppen-
flechte noch verschlimmern. Wenn es lhnen méglich ist, vermeiden Sie diese
Faktoren oder versuchen Sie, sie moglichst zu minimieren (DPB, 2018).

Betroffene erleben immer wieder, dass sie aufgrund der Erkrankung ge-
mieden werden, weil Menschen, denen sie begegnen, die Hautkrankheit
irrtiimlich fir ansteckend halten. Angste davor, wie andere auf die eigenen
Hauterscheinungen reagieren kénnen, beeintrachtigen die Lebensqualitat.
Manche Menschen mit Schuppenflechte ziehen sich deshalb sogar zurtick.
Viele empfinden den Austausch mit anderen Betroffenen dabei jedoch als
hilfreich: So besteht auch die Méglichkeit, Unterstiitzung bei einer Selbsthilfe-
gruppe zu finden. Dort kdnnen sich Betroffene und Angehérige Uber Gefuhle,
Erfahrungen und praktische Probleme austauschen. Patientenselbsthilfeor-
ganisationen kdnnen diesen Kontakt zu einer Gruppe in lhrer Nahe herstellen
und Informationen vermitteln, die Uber die professionellen Versorgungs-
strukturen hinausgehen. Der Deutsche Psoriasis Bund e.V. (DPB) ist eine
solche Patientenselbsthilfeorganisation, bei der Betroffene Mitglied werden
kénnen. Der Nutzen einer Mitgliedschaft wurde sogar bereits systematisch
in der bundesweiten kontrollierten Studie PsoPlus untersucht (Langenbruch
& Radtke, 2014). Grundsatzlich sollen Informationen Uber die Erkrankung
und den besten Umgang damit den Betroffenen zu mehr Selbstsicherheit
verhelfen. Die Regionalgruppen des DPB bieten Ihnen Informationen, Be-
ratung und Erfahrungen anderer Betroffener oder kdnnen Ihnen Kontakte
zu Arzten, Therapeuten, Apotheken und Kostentrdgern vermitteln. Ziel ist
es dabei, Menschen mit Schuppenflechte im Umgang (Selbstmanagement)
mit der Erkrankung zu starken, die psychischen Belastungen zu verringern
(zum Beispiel durch das Gefuhl der Ausgrenzung aufgrund der Erkrankung)
und mit alten Mythen um die Schuppenflechte aufzurdumen (z .B. um den
irrtimlichen Glauben an die Ansteckungsgefahr) (DPB, 2019).
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4.3 Psoriasis und Corona

Prof. Dr. Matthias Augustin und Dr. Ralph von Kiedrowski

Empfehlungen

Fir Personen mit chronischen Hautkrankheiten wie Psoriasis besteht nach
aktueller Datenlage aufgrund der Hautentzindung kein groéR3eres Risiko fur
eine erhdhte Ansteckungswahrscheinlichkeit mit SARS-CoV-2 oder einen
schwereren Verlauf einer Covid-19-Erkrankung.

Eine erhdhte Risikolage kann sich bei Vorliegen der bekannten Risikofak-
toren wie Adipositas, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Rauchen
ergeben, die bei Psoriasis haufiger vorkommen. Wir berticksichtigen diese
Risikofaktoren deswegen stets auch im Rahmen der Therapie.

Wir raten unseren Patienten grundsatzlich zu einer Impfung gemaR den
Impfempfehlungen der standigen Kommission (STIKO). Hierzu zahlt auch die
COVID-19-Impfung.

Die derzeit verfugbaren Impfstoffe gegen Covid-19 sind keine Lebendimpf-
stoffe und daher bei allen Systemtherapien der chronischen Hautkrankheiten
grundsatzlich einsetzbar.

Auch unter einer Systemtherapie ist eine vergleichbare Sicherheit der Imp-
fung wie bei Nichterkrankten zu erwarten. Systematische Daten hierzu kom-
men erst in den nachsten Monaten.

Far einen Impferfolg sollte bei Biologika-Therapie ein grolRtmdglicher Ab-
stand zwischen zwei Injektionen angestrebt werden. Bei Nicht-Biologika (zum
Beispiel Methotrexat, Fumarsaureester) ist das Vorgehen im Einzelnen zu
besprechen, aber auch diese muissen bei hohem Entziindungsdruck nicht
abgesetzt werden. Wenn dies individuell fur notwendig gehalten wird, dann
reicht i.d.R. eine Pause von 2-4 Wochen.

Wenn Patienten bei vorherigen Impfungen eine starke allergische (anaphy-
laktische) Reaktion gezeigt oder eine bekannte Unvertraglichkeit von Impf-
stoffbestandteilen haben, dann sollten sie dies vor der Impfung unbedingt
dem impfenden Arzt mitteilen.

Bei Verdacht auf eine aktuelle Coronainfektion oder nach kirzlich durchge-
machter Coronainfektion wird derzeit keine Impfung empfohlen. Ein Test
vor Impfung zum Ausschluss einer symptomlosen Coronainfektion ist nicht
erforderlich. Wer an einer akuten Krankheit mit Fieber Gber 38,5 °C leidet,
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sollte erst nach Genesung geimpft werden. Eine Erkaltung oder gering er-
héhte Temperatur (unter 38,5°C) ist jedoch kein Grund, die Impfung zu
verschieben.

Da noch keine ausreichenden Erfahrungen vorliegen, ist die Impfung in der
Schwangerschaft und Stillzeit derzeit nicht empfohlen.

Neben der Covid-19-Impfung empfehlen wir im Einklang mit der STIKO bei
allen Patienten unter Systemtherapien weiterhin Impfungen gegen saisonale
Grippe, Pneumokokken und ab sechzig Jahren (bei Risikopatienten ab flinfzig
Jahren) Herpes Zoster.

Und weiterhin gilt der Rat an alle Patienten sowie ihre Angehdérigen: Blei-
ben Sie vorsichtig, beachten Sie die geltenden Verhaltensregeln und die
Hygienevorschriften.

Erfassung von Verldufen bei Psoriasis

Die Sicherheitsdaten von Patienten mit Psoriasis werden kontinuierlich im
deutschen Psoriasis-Register PsoBest erfasst (www.psobest.de). Zusatzlich hat
PsoBest in Zusammenarbeit mit den deutschen Psoriasisnetzen fur Patienten
mit Psoriasis, die an Covid-19 erkrankt sind, das Melderegister CoronaBest
etabliert (www.coronabest.de).

Die ersten Meldungen zeigen, dass in der Tat Patienten mit Psoriasis auch
unter Systemtherapien keine erkennbaren zusatzlichen Risiken fur schwe-
rere Verldufe von Covid-19-Infektionen aufweisen. Auch lassen sich keine
erhdhten Risiken bei Covid-19-Impfungen finden.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Prof. Dr. Matthias Augustin

Ziel des vorliegenden Techniker-Reports Psoriasis war es, anhand der Routi-
nedaten dieser gro3ten deutschen Krankenversicherung eine aktuelle Be-
standsaufnahme und Bewertung der Versorgung von Psoriasis in Deutsch-
land vorzunehmen. Auf der Basis der kompletten Daten von 2017-2019 wur-
den dabei die Behandlungspravalenzen, das Aufkommen an Komorbiditat,
der Einsatz von Arzneimitteln, Heilmitteln und ambulanter Versorgung sowie
deren Differenzierung nach Arztgruppen und nach Regionen analysiert.

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse sind in vielfacher Weise bemerkens-
wert. Hervorzuheben sind folgende Erkenntnisse:

1. Die Haufigkeit der Psoriasis weist in Deutschland markante regiona-
le Unterschiede auf, insbesondere einen Nord-Sud-Gradienten, die in
weitergehenden Primardatenstudien aufzuklaren sind. Diese Aufkla-
rung ist insbesondere in Hinblick auf Malinahmen der Pravention und
Friherkennung inklusive der Komorbiditat sowie hinsichtlich einer Op-
timierung der Versorgung wichtig.

2. Psoriasis zeigt eine grol3e Breite an Komorbiditat, die weit Uber die
bereits beschriebenen assoziierten Erkrankungen wie kardiovaskulare
Leiden, Adipositas und Diabetes hinausgeht. Zudem weisen Patienten
mit begleitender Psoriasis-Arthritis nochmals ein signifikant hdheres
Aufkommen an vielen Formen von Komorbiditat auf. Auch hieraus sind
unmittelbar versorgungswirksame MalBnahmen der Friherkennung
abzuleiten.

3. Die Versorgung der Psoriasis wird sowohl bei Erwachsenen wie auch
bei Kindern mehrheitlich durch Dermatologen geleistet, gefolgt von
Hausarzten und bei Kindern auch Kinderarzten. Rheumatologen spie-
len demgegenlber eine geringere Rolle, selbst bei Psoriasis-Arthritis.
Nichtsdestotrotz ist ihr Beitrag zur qualitatsgesicherten Behandlung
der Psoriasis-Arthritis essenziell und es bestehen eher Engpasse im
Zugang zu dieser wichtigen Fachgruppe.

4. In der Arzneimittelversorgung der Psoriasis werden vielfach leitlinien-
gerechte Arzneimittel eingesetzt. Auch werden in zunehmenden Mal3e
Arzneimittelinnovationen verwendet, die in der Nutzenbewertung nach
dem AMNOG-Verfahren einen Mehrnutzen aufwiesen.
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5.

10.

Uberraschend ist der vergleichsweise geringe Einsatz von UV-Therapie,
die lediglich etwa 3 % des therapeutischen Aufkommens ausmacht und
innerhalb weniger Jahre um 80 % zurtickging. Das steigende Aufkom-
men an systemischen Arzneimitteln kdnnte daftr der Grund sein.

. Mit fast 27 % der Versicherten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis ist

der Anteil an Personen, die eine Psychotherapie erhalten, um circa
45 % hoher als bei nicht von Psoriasis Betroffenen (19,6 %). Dies zeigt
den Uber die somatische Therapie hinaus hohen Bedarf an psychologi-
scher Versorgung aufgrund der hohen Krankheitsbelastung und hoher
psychischer Komorbiditat.

. In der topischen Therapie fallt ein sehr hoher Anteil an Verordnungen

von Klasse-I-Steroiden auf, die nicht den besten therapeutischen Index
(TIX) aufweisen und von denen fachlich abgeraten wird. Dieser Einsatz
ist regional unterschiedlich und beruht vorwiegend auf Verordnungen
von Hausarzten, Internisten und Kinderarzten. In diesen Arztgruppen
findet sich auch ein vergleichsweise geringer Einsatz topischer Vitamin-
D3-Analoga, die heute aber in fixer Kombination mit Steroiden einen
Behandlungsstandard darstellen.

. Kritisch in der gesamten Arzneimittelversorgung mit Systemtherapeuti-

ka ist der nach wie vor sehr hohe Einsatz systemischer Glukokortiko-
steroide, die im Einzelfall aufgrund von Komorbiditat berechtigt sein
mogen, in diesem hohen Umfang aber mit keinerlei klinischen Indika-
tionen zu rechtfertigen sind. Hier gilt es eine Feinanalyse insbesondere
des Einsatzes durch Nichtdermatologen vorzunehmen.

. In der Versorgung mit Biologika fallt ein zunehmender Einsatz von

Adalimumab-Biosimilars bei Psoriasis auf, der grundsatzlich zu begru-
Ren ist, insoweit damit innerhalb der Substanzgruppe von Adalimumab
ausgetauscht wurde. Hier kann fir die Indikation Psoriasis bei den
derzeit zugelassenen Biosimilars tatsachlich von einer Bioaquivalenz
ausgegangen werden.

Kritisch sind in der Systemtherapie der Psoriasis auch die grof3en re-
gionalen Variationen mit einem deutlich geringeren Einsatz insbeson-
dere durch Dermatologen in Sidwest-Deutschland. Diese Disparitaten
kénnen nur zu einem kleineren Teil durch die geringere Behandlungs-
pravalenz der Psoriasis erklart werden. Sie sind Uberwiegend nicht mit
medizinischen oder sozial rechtlichen Argumenten vertretbar.
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11.

12.

13.

14.

Nach den vorliegenden Daten finden sich bisher keine Anhaltspunk-
te fur einen Substanzgruppen-ubergreifenden Austausch von Biolo-
gika durch Biosimilars. Dieser ist gemal3 den Leitlinien grundsatzlich
abzulehnen, da die neueren Generationen von Biologika (II-17- und
IL-23-Antagonisten) eine ungleich héhere Wirksamkeit bei zugleich hé-
herer Sicherheit als die TNF-alpha-Antagonisten aufweisen. Sie sollten
insbesondere bei den schweren Formen eingesetzt werden. Daher ist
hier auch fur die Zukunft zu fordern, dass ein Wechsel auf Biosimilars
ausschlieBlich innerhalb der Wirkstoffgruppe in Betracht gezogen wird,
keinesfalls aber auf Wirkstoff-Ubergreifende Quoten zurlckgegriffen
wird. Diesen steht auch das Gebot der Wirtschaftlichkeit ausweislich
gegenuUber.

Der Arzneimitteleinsatz orientiert sich bei den Systemtherapeutika er-
freulicherweise auch erkennbar an der gemeinsam von den Dermatolo-
gen (BVDD, PsoNet) und der Techniker Krankenversicherung entwickel-
ten Arzneimittel-Ampel. Diese Ampel sollte auch zukiinftig Mal3stab der
Versorgung von Psoriasis in der Systemtherapie bleiben.

Weitere wichtige Malinahmen in der Arzneimitteltherapie wie die Er-
fassung der Patientenziele und -nutzen, der Lebensqualitat und das
individuelle Festlegen von Behandlungszielen kénnen mit den vorlie-
genden Daten nicht geprift werden. Sie sind aber von essenzieller
Bedeutung fur die patientenorientierte Versorgung.

Gerade angesichts des sehr grof3en therapeutischen Angebotes an zu-
gelassen Arzneimitteln und einer stetig weiterwachsenden Arzneimittel-
Pipeline kommt der Differenzierung von Therapien auf der Basis der
Patientenpraferenzen eine weiter wachsende Relevanz zu.

Zu beachten ist schlief3lich, dass die Versorgung der Psoriasis mehr
als nur eine Arzneimitteltherapie ist. Psychosoziale MaRnahmen und
Edukation, Rehaverfahren sowie Lifestyle-Veranderungen haben einen
individuellen Platz. Ziel ist hier die menschenorientierte Versorgung
(people-centered health care), wie sie von der WHO nachdruicklich pro-
pagiert wird (www.pchc.eu).

Insgesamt kann fur die Arzneimittelversorgung der Psoriasis in Deutschland
konstatiert werden, dass fur diese ein sehr hohes Aufkommen an zugelasse-
nen Arzneimitteln zur Verfiigung steht, welches auch Uberwiegend genutzt
wird. Die Qualitat der Versorgung bessert sich kontinuierlich, bedarf aber
Verbesserungen hinsichtlich der regionalen Disparitaten wie auch bei den
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nichtdermatologischen Disziplinen. Die Nationale Versorgungskonferenz der
Psoriasis der regionalen Psoriasisnetze (PsoNet) hat diese Themen aufge-
griffen und in ihre weiterfuhrenden Nationalen Versorgungsziele 2021-2025
aufgenommen.
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mit mindestens einer konventionellen Systemtherapie-Verordnung (in-
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2019
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Abbildung 10: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis und
mit mindestens einer Biologika-Verordnung als Originator in % nach
Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen méglich
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Abbildung 11: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis-
Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung als Origina-
tor in % im Jahr 2019
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Abbildung 12: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis-
Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung als Origina-
tor in % nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen mag-

lich
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Abbildung 13: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis
und mit mindestens einer Biologika-Verordnung als Biosimilar in % im
Jahr 2019
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Abbildung 14: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis und
mit mindestens einer Biologika-Verordnung als Biosimilar in % nach
Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen méglich
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Abbildung 15: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis-
Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung als Biosimi-
lar in % im Jahr 2019
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Abbildung 16: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis-
Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung als Biosimi-
lar in % nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen mog-
lich
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