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Vorwort zum Psoriasisreport
Dr. Jens Baas, Vorsitzender des Vorstandes der Techniker Krankenkasse
Juckende, schuppende und entzündete 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 körperlichen Erscheinungen der Er-
krankung, sondern erfahren auch eine hohe psychosoziale Belastung. Denn
Vorurteile wie „Psoriasis ist ansteckend“, Stigmatisierung und Ausgrenzung
aufgrund der Hauterscheinungen gehören leider häufig immer noch zum
Alltag vieler Psoriasis-Erkrankter. Darüber hinaus treten Begleiterkrankun-
gen wie Stoffwechselstörungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen häufiger
im Zusammenhang mit einer Psoriasis auf. Eine der schwersten Begleiter-
krankungen ist die Psoriasis-Arthritis – eine entzündliche Erkrankung der
Gelenke. Um die Behandlung von Menschen mit Psoriasis zu verbessern, hat
die TK zusammenmit 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 zusammenmit den Herausgebern Professor
Glaeske und Professor Augustin die Erkrankungen Psoriasis und Psoriasis-
Arthritis, deren Verbreitung und Behandlungsmöglichkeiten, räumen mit
Vorurteilen auf und versuchen Ängste zu mindern. Denn mittlerweile gibt
es vielfältige Behandlungskonzepte, die Betroffenen in der Regel gut helfen
können.
Seit fast zwanzig Jahren sind biologische Arzneimittel zur Behandlung der
Psoriasis zugelassen. Sie haben die therapeutischen Möglichkeiten der Der-
matologen enorm erweitert und dazu geführt, dass mittlerweile auch sehr
schwere Fälle häufig gut behandelt werden können. Und es kommen immer
noch neue Präparate hinzu. Diese Entwicklung ist zu begrüßen, führt aber
auch dazu, dass die Kosten für die Arzneimitteltherapie in den vergangenen
Jahren enorm gestiegen sind. Liegen sie bei einer Therapie mit chemischen
Wirkstoffen im drei- bis niedrig vierstelligen Bereich, werden für biologische
Arzneimittel im Jahr fünfstellige Beträge fällig. 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 für einen Teil dieser Arzneimittel eingeführt. Ein
rationaler und wirtschaftlicher Einsatz innovativer Arzneimittel ist notwendig,
damit dauerhaft möglichst vielen Patientinnen und Patienten mit bereits
verfügbaren und zukünftigen Innovationen geholfen werden kann.
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Zweites Vorwort
Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universität Bremen, SOCIUMForschungszentrum
Ungleichheit und Sozialpolitik und
Prof.Matthias Augustin, UniversitätsklinikumHamburg-Eppendorf (UKE),
Institut für Versorgungsforschung in der Dermatologie und bei
Pflegeberufen (IVDP)
Psoriasis vulgaris (Schuppenflechte) ist eine Volkskrankheit mit über zwei
Millionen Betroffenen in Deutschland. Führte sie früher angesichts der sehr
begrenzten Behandlungsmöglichkeiten eher ein Schattendasein, ist sie in den
letzten 15 Jahren durch einschneidend verbesserte Therapiemöglichkeiten
zu einer medizinisch und auch sozioökonomisch bedeutsamen Krankheit
geworden. Vielen Akteuren im Gesundheitswesen ist es jedoch immer noch
nur wenig bekannt, dass Psoriasis eine aus Patientensicht extrem belastende,
das Leben über Jahrzehnte einschneidend negativ prägende Erkrankung
ist.
Die Einbußen an Lebensqualität, die hohen psychosozialen Belastungen der
Patienten und ihrer Angehörigen wie auch die beträchtlichen 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
Ansätze der Therapie, die Einführung einer evidenzbasierten S3-Leitlinie,
die nationalen Versorgungsziele 2010–2015 und die Einführung 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 führenden Register – es wird von über 1.000 dermato-
logischen Praxen und Kliniken und damit von einem beträchtlichen Teil der
Psoriasisspezialisten in Deutschland unterstützt.
Weltweit zeigen die Daten der Versorgungsforschung die Bedeutung der Pso-
riasis wie auch die Defizite in der Versorgung so eindrücklich, dass die WHO
(Weltgesundheitsorganisation) -Konferenz empfohlen hat, Psoriasis neben
den kardiovaskulären Erkrankungen und dem Diabetes zu einer besonders
versorgungsrelevanten Erkrankung zu erklären. In ihrem „Globalen Bericht
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zur Schuppenflechte“ hat die WHO zugleich das vom CVderm/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 Ansätze
für eine Verbesserung der Versorgung auf der Basis von Evidenz vorzuneh-
men. Diesem Zweck dient für 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 Entscheidungsträger im Gesundheitswesen, von der
versorgenden Ärzteschaft über die Kostenträger bis hin zu den Patienten
sowie ihren Angehörigen.
Wir wünschen uns im Interesse aller eine hohe Verbreitung dieser Analy-
sen und ihrer Kommentierungen für eine zukünftige Diskussion auf hohem
fachlichem Niveau.
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1 Übersicht
Prof. Dr. Matthias Augustin
Merkmale der Psoriasis
Psoriasis ist eine chronische Immunerkrankung, die sich primär auf der Haut
manifestiert, die in jedem Lebensalter vorkommen kann und mit Entzün-
dungen, Rötungen und ausgeprägten Schuppungen der Haut einhergeht.
Typische befallene Stellen sind die Arme und Beine, die Kopfhaut, der Rücken
und in schweren Fällen der gesamte Körper. In Deutschland leiden etwa zwei
Millionen Personen an Psoriasis, davon etwa 400.000 an mittelschweren und
schweren Formen.
Die Erkrankung geht mit einem außergewöhnlich hohen Leidensdruck einher,
den die Betroffenen aufgrund körperlicher Symptome wie Spannungsgefühl,
Juckreiz und Schmerzen sowie psychosozialer Belastung durch Stigmatisie-
rung und den chronischen Krankheitsverlauf erleben. Das Ausmaß an Beein-
trächtigungen der Lebensqualität 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-
morbidität) auf. Am häufigsten betrifft dies die begleitende Psoriasis-Arthritis,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Depressionenen, Adipositas und Suchterkran-
kungen. Bereits bei Kindern tritt Komorbidität zu vergleichbaren Anteilen wie
bei Erwachsenen auf.
Sozioökonomische Bedeutung
Psoriasis geht mit erheblichen sozioökonomischen Belastungen einher. Die
jährlichen Krankheitskosten betragen pro Person über 9.000 Euro bei schwe-
ren Formen und 1.000 bis 6.000 Euro bei leichten bis mittelschweren Formen.
Gründe für die hohen direkten Kosten sind die Aufwendungen für die Arz-
neimittel sowie für stationäre Krankenhausbehandlung. Treiber für indirekte
Kosten sind Fehlzeiten am Arbeitsplatz und Produktivitätsausfälle. Durch-
schnittlich weitere 2.400 Euro werden durch Komorbidität ausgelöst.
Weitere Kostendeterminanten sind die intangiblen Kosten in Form von Le-
bensqualitätseinbußen und dem Leidensdruck der Patienten.
Therapie-Standards
Die Standards der Therapie sind international weitgehend einheitlich: bei
leichten Formen werden äußerliche Medikamente eingesetzt, bei fehlendem
Ansprechen sowie bei schwereren Formen systemische Therapien. Letztere
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umfassen mehrere nicht-biologische Immunsuppressiva beziehungsweise
Immunmodulatoren (Fumarsäureester, 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 gehören die sorgfältige Diagnosestellung sowie
die Abklärung von Auslösefaktoren 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 maßgeblicher Beteiligung und Federführung deutscher Experten
Therapieziele konsentiert, die beim einzelnen Patienten eine medizinisch
effektive und zugleich wirtschaftliche Therapieweise unterstützen sollen.
Bundesweite Versorgungsqualität
Zur Verbesserung der Versorgung wurden bundesweit nationale Versor-
gungsziele für Psoriasis eingeführt, die erstmals von 2010 bis 2015, dann von
2015 bis 2020 galten. Inzwischen werden sie auf die Periode von 2021 bis
2025 angepasst.
Implementierte Maßnahmen zur bundesweiten Verbesserung der Versor-
gung sind die Einführung 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-
nungsqualität durch Therapiealgorithmen und Arzneimittel-Schulungen.
Mit der vorliegenden Analyse von Daten der Techniker Krankenkasse aus den
Jahren 2017–2019 wurde die bisher größte und umfassendste Datenanalyse
von Sekundärdaten zur Psoriasis in Deutschland durchgeführt. 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 erklären.
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2 Hintergrund Psoriasis
Im Folgenden werden Informationen zum Krankheitsbild Psoriasis vorge-
stellt. Was ist Psoriasis, wie und bei wem entsteht die Erkrankung? Außerdem
werden aktuelle Erkenntnisse zur individuellen und gesundheitsökonomi-
schen Krankheitslast, zur Prävention 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 Entzündungskrankheit, die primär
die Haut, in vielen Fällen jedoch auch andere Gewebe betrifft. Sie ist auf
eine erbliche Veranlagung zurückzuführen und wird meistens durch typi-
sche weitere Faktoren ausgelöst oder unterhalten (Augustin et al., 2014).
Grundsätzlich kann Psoriasis in jedem Lebensalter auftreten, am häufigsten
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 über 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 über sechzig Jahren zu rechnen (Augustin et al., 2015).
Charakteristisch für Psoriasis sind entzündliche Schuppenherde, die sowohl
aufgrund ihrer Sichtbarkeit als auch aufgrund von Symptomen wie Juckreiz
und Schmerzen mit einem erheblichen Leidensdruck einhergehen. In vielen
Fällen ist die Lebensqualität der Betroffenen einschneidend beeinträchtigt.
Dies betrifft sowohl das körperliche Befinden und die psychische Verfassung
wie auch soziale Beziehungen und die Funktionsfähigkeit im Alltag (Augustin
et al., 2008a).
Psoriasis zeigt sich bei den meisten Menschen an den Streckseiten der Ellen-
bogen oder Knie, am tiefen Rücken sowie am behaarten Kopf (Abbildung 1)
Teilweise erstreckt sich die Schuppenflechte über weite Teile der Körperober-
fläche (Abbildung 2). Vielfach sind auch die Nägel betroffen (Augustin et al.,
2019a; Abbildung 5). Die einzelnen Entzündungsherde sind scharf begrenzt
und oft schuppend (Abbildung 6). Zudem entwickelt sich bei einem Groß-
teil der Betroffenen an diesen Läsionen ein störender Juckreiz oder auch
Hautschmerz (Augustin et al., 2014). Bei einem kleineren Teil von etwa 10%
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der Betroffenen sieht das Hautbild anders aus – dort treten eher Pusteln
als Schuppungen auf oder die Entzündung befällt Beugen und Hautfalten
(Abbildung 2, unten).

Abbildung 1: Häufigste Stellen des Auftretens von Psoriasis(Prädilektionsstellen)
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Abbildung 2: Typische Erscheinungsformen einer Psoriasis vulgaris

Abbildung 3: Typisches Auftreten der Psoriasis an den Fuß- und Finger-nägeln
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Abbildung 4: Typische einzelne scharf begrenzte und oft schuppendeEntzündungsherde der Psoriasis
Nach heutiger Auffassung ist Psoriasis häufig eine genetisch mitbedingte Ent-
zündungserkrankung, bei der das Immunsystem überaktiv und maßgeblich
an der Auslösung und Unterhaltung der Krankheit beteiligt ist. Die Entzün-
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 dreißig Tagen auf nur noch vier bis fünf Tage.
Bei einem Teil der Betroffenen lassen sich typische Auslöser der Psoriasis fin-
den: Dazu gehören 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 Schüben auftreten. Diese
Auslösefaktoren können einzeln oder in Kombination wirken (Augustin et al.,
2014).
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Abbildung 5: Schema der übermäßig schuppenden Haut durch einestarke Vermehrung der Oberhautzellen

Abbildung 6: Psoriasis-Arthritismit einer Psoriasis an den Fingernägeln
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Bei einem Teil der Betroffenen können auch weitere Erkrankungen hinzukom-
men. Eine entzündliche Erkrankung der Gelenke, die Psoriasis-Arthritis, ist
dabei eine der häufigsten und schwersten Begleiterkrankungen (Abbildung 6).
Sie geht auch mit einem oft noch stärkeren Hautbefall sowie mit zusätzli-
chen Einbußen der Lebensqualität einher (Augustin et al., 2008a). Über die
Arthritis hinaus treten bei Schuppenflechte typischerweise noch gehäuft
andere chronische Erkrankungen auf, darunter Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Arteriosklerose, Durchblutungsstörungen, koronare Herzkrankheit, Herzin-
farkt, Schlaganfall), Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus, Fett-
stoffwechselstörungen, Depressionenen und Angsterkrankungen sowie eine
Vielzahl weiterer chronischer Entzündungskrankheiten (rheumatische Er-
krankungen, chronisch entzündliche Darmerkrankungen) (Augustin et al.,
2010a). Dies wird mit dem allgemeinen systemischen Entzündungsgesche-
hen erklärt, dass bei Schuppenflechte nicht nur die Haut, sondern auch den
gesamten Körper umfasst. Starker Hautbefall geht demnach mit einem hö-
heren Risiko für schwere andere entzündliche Erkrankungen einher. Durch
die Komorbidität führt eine unbehandelte Psoriasis zu einer um mehrere
Jahre verringerten Lebenserwartung (Gelfand et al., 2006). Umgekehrt kann
die moderne Therapie die Mortalität 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 für 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 Fläche der Haut befallen ist,
als auch wie die Intensität der einzelnen Läsionen ist (Ausmaß von Rötung,
Schuppung, Hautverdickung). Der subjektive Schweregrad wird meistens mit
standardisierten Instrumenten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität
erfasst: Für den objektiven Schweregrad ist dies am häufigsten der Psoria-
sis Area and Severity Index (PASI), für die Lebensqualität der Dermatology
Life Quality Index (DLQI). Diese beiden Maße korrelieren im Querschnitt
nur schwach miteinander, stehen also nur wenig miteinander in Beziehung
(Abbildung 7).
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Quelle: Augustin et al., 2007
Abbildung 7: Assoziation des objektiven Scores der Psoriasis (PASI) undder Lebensqualität (DLQI) bei 1.511 Patienten in Deutschland (jedesKreuz 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 Lebensqualität ein (Schäfer et al., 2010).
Vor Einführung der Biologika litt in Deutschland ein beträchtlicher Teil der
Erkrankten an einem hohen objektiven und subjektiven Schweregrad der
Psoriasis (Abbildung 8). Inzwischen haben sich beide Parameter maßgeblich
verbessert (Abbildung 9). Diese Verbesserung geht zeitlich mit dem generell
vermehrten Einsatz systemischer Arzneimittel einher (Tabelle 1).
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Abbildung 8: Verteilung der Schweregrade der Psoriasis in objekti-ver Hinsicht (links) und hinsichtlich der Einbußen an Lebensqualität(rechts) bei Patienten in dermatologischer Behandlung in Deutschland

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

DLQI und PASI sind weltweit betrachtet die in praktisch allen klinischen Stu-
dien eingesetzten Schweregrad-Maße, für die trotz methodischer Nachteile
eine hohe Akzeptanz besteht (Langenbruch et al., 2019). Das Ausmaß der
Besserung im objektiven Befund wird in den Analysen meist als Anteil an
Patienten angegeben, die eine 75prozentige oder 90prozentige 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 für 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 beeinträchtigt, von 6
bis 10 als mäßig beeinträchtigt und von über zehn als stark beeinträchtigt
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
Einbußen der Lebensqualität auf (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Einbußen an Lebensqualität bei Patienten mit Psoriasisim Vergleich zu anderen chronischen Krankheiten in Deutschland, ge-messen am EQ-5D Fragebogen (geringere Werte entsprechen geringe-rer Lebensqualität)

Wenngleich Psoriasis in der Regel keine lebensbedrohliche und unter The-
rapie auch nicht lebensverkürzende Erkrankung ist, so geht sie für viele
Betroffene dennoch mit einem hohen Maß an Leidensdruck und Verlust an
Lebensqualität einher. Dieser ist im Vergleich zu vielen anderen chronischen
Erkrankungen bei einem Teil erheblich und Anlass für eine frühzeitige konse-
quente Abklärung und Therapie. Bei Patienten mit einem höheren Maß an
Komorbidität wie Psoriasis-Arthritis, Adipositas und auch Patienten mit Befall
besonders sensibler Areale (sichtbare Stellen, Nägel, Genito-Analbereich)
ist die Lebensqualität noch deutlich stärker herabgesetzt. Zugrunde liegen
hier körperliche Beschwerden wie Juckreiz, Schmerzen der Haut, Spannungs-
gefühl und auch erhebliche emotionale Belastungen mit einem erhöhten
Aufkommen an Depressionen und Angststörungen (Augustin et al., 2008a; da
Silva et al., 2020a; da Silva et al., 2020b). Hinzu kommen erhebliche Einbußen
in den sozialen Beziehungen und bei vielen das Gefühl und auch Erleben
von Ausgrenzung und Stigmatisierung. Letzteres ist auch heute in Deutsch-
land noch ein gravierendes Problem, so dass das Bundesministerium für
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Gesundheit sich in Anlehnung an den Appell der WHO (WHO, 2014) dazu
entschlossen hat, ein mehrjähriges Programm zur Entwicklung von Inter-
ventionen gegen Stigmatisierung zu unterstützen. Dieses Projekt mit dem
Namen ECHT (Stigmatisierung bei chronischen Hautkrankheiten) wird derzeit
umgesetzt (Augustin et al., 2019b).
Von besonderer Bedeutung bei Psoriasis ist der häufig frühe Erkrankungs-
beginn in der Kindheit, Adoleszenz oder im jungen Erwachsenenalter. Diese
Phasen sind besonders vulnerabel für die Ausbildung sozialer Beziehungen,
der Leistungsfähigkeit in der Schule und der Berufswahl. Auch die Partner-
wahl bei jungen Erwachsenen kann von Psoriasis erheblich beeinträchtigt
sein (da Silva et al., 2020c). Zusammengenommen werden diese Belastungen
und zum Teil irreversiblen Schäden als kumulierende Lebenszeitbelastung
(Cumulative Life Course Impairment, CLCI) bezeichnet (Augustin et al., 2013;
Kimball et al., 2010; Kimball et al., 2011). Zu den Risikofaktoren für den ku-
mulativen Schaden zählen die körperliche und emotionale Belastung, das
erlebte Gefühl von Ausgrenzung, aber auch fehlende soziale Unterstützung
und ungünstige Krankheitsbewältigung. 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 Begründung da-
für, die aufkommende Psoriasis rechtzeitig und konsequent zu behandeln
(WHO, 2021).
Eine unzureichende Behandlung kann schon frühzeitig zu vermeidbaren
körperlichen und psychosozialen Schäden führen, die im Langzeitverlauf irre-
versibel sind (Augustin et al., 2013). Zur Abwendung von Langzeitschäden ist
es zudem essentiell, auch Komorbidität wie Arthritis, kardiovaskuläre Erkran-
kungen, Adipositas, Diabetes und andere Erkrankungen des metabolischen
Formenkreises früh zu erkennen. Auch Depressionenen und andere psychi-
sche Erkrankungen sollten frühzeitig erfasst werden. So haben Dermatologen
zusammen mit anderen Fachdisziplinen eine Systematik der Früherkennung
von Komorbidität entwickelt und auf vielen Kanälen verbreitet (Radtke et al.,
2015).
Wenn dies auch nicht restlos belegt ist, hat wahrscheinlich auch eine frühzei-
tige systemische antientzündliche Behandlung einen günstigen Effekt auf die
Komorbidität. Bei anderen chronischen Entzündungskrankheiten wie Rheu-
ma wurde bereits deutlich gezeigt, dass es die vorgenannten Risikofaktoren
von Komorbidität günstig beeinflusst, wenn die systemische Entzündung
zunächst 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 fünf besonders versorgungs-
relevanten nicht ansteckenden Erkrankungen erklärt (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
zusätzlich durch die ökonomische Bedeutung begründet ist (WHO, 2016).
Versorgungsforschung bei Psoriasis in Deutschland
Die Strukturen, Prozesse und Qualität der Versorgung waren in den letzten
15 Jahren Gegenstand intensiver Versorgungsforschung. Insgesamt wurden
in Deutschland vom CVderm über fünfzig Projekte zu diesen Themenstel-
lungen durchgeführt. Die Vielzahl der Projekte ergibt sich auch daraus, dass
Versorgung in verschiedenen Bereichen stattfindet (Hautärzte, Hausärzte,
Selbstmedikation) und zur Beschreibung des kompletten Versorgungsbildes
unterschiedliche Datenzugänge notwendig sind.
Merkmale der Versorgung in Deutschland
Unter den etwa zwei Millionen Personen mit Psoriasis vulgaris in Deutsch-
land nehmen jährlich etwa 1,6 Millionen eine medizinische Versorgung wahr.
In der weit überwiegenden Zahl der Fälle wird diese durch Dermatologen und
Hausärzte 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, Hausärzte und Kinderärzte versorgt. Zwischen den versor-
genden Arztgruppen gibt es erhebliche Unterschiede in den eingesetzten
Therapien und in der Versorgungsqualität. Nach bundesweiten Studien wur-
den im Jahr 2005 etwa 80% der Patienten nicht adäquat 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 Versorgungsqualität wurde im Jahr 2009 eine nationale
Konferenz zur Versorgung der Psoriasis ins Leben gerufen, die jährlich tagt
und die „Nationalen Versorgungsziele zur Psoriasis 2010–2015“ verabschie-
dete, welche mit höheren Schwellenwerten auch auf 2015–2020 verlängert
wurden (nachzulesen unter: www.versorgungsziele.de). Diese lauten:
1. Patienten mit Psoriasis haben eine gute Lebensqualität.
2. Psoriasis-Arthritis wird frühzeitig erkannt.
3. Komorbidität bei Psoriasis wird frühzeitig erkannt.
4. Psoriasis bei Kindern wird frühzeitig erkannt und behandelt.

Diese Ziele stellen eine Selbstverpflichtung der Dermatologen zur Erreichung
einer messbar guten Versorgungsqualität dar. Um dies zu gewährleisten,
wurden von den deutschen Dermatologen regionale Psoriasisnetze gegrün-
det, von denen bislang 29 aktiv tätig sind (Augustin et al., 2008c). Unter
maßgeblicher deutscher Beteiligung wurden auf europäischer Ebene die eu-
ropäischen 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 Versorgungslücken verbleiben und Anreize für 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 mögliche regionale Disparitäten gesetzt, die bereits vorausgehend
als eines der Kernprobleme identifiziert wurden (Radtke et al., 2010; Jacobi
et al., 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 großer Bedeutung sind
auch die psychosozialen Belastungen der Patienten sowie die frühzeitige
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 über die Hauterkrankung hinaus berücksichtigt.
Konkret fordert die WHO außerdem den frühzeitigen und fairen Zugang zu
Arzneimitteln zu erschwinglichen Preisen (WHO, 2016).
Schließlich 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 geäußerten Bedürfnisse zu erkennen
(Abbildung 11) und diese im individuellen Profil als Therapieziele der Behand-
lung abzuleiten. Bei diesen Patientenbedürfnissen steht ganz oben, dass die
Haut erscheinungsfrei wird (beziehungsweise die Schuppenflechte auf der
Haut sichtbar zurückgeht) und sie rasch von Beschwerden befreit werden.
Des Weiteren gehört eine größere Zahl an möglichen Therapiezielen dazu,
die auch personenbezogen und psychosozial sein können. In der Summe
entsteht für die Patienten ein breites Spektrum an Therapiezielen, sodass
auch die Medikamente gegen Psoriasis in großer Bandbreite einen Behand-
lungsnutzen aufweisen sollten. Selbst Arzneimittel, die nicht zur kompletten
Erscheinungsfreiheit führen, 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 Patientenbedürfnisse für die Behandlungder Psoriasis: Anteil an Patienten mit hohen Patient Needs in den ge-nannten Zielen

Im Jahr 2011 wurden auf europäischer Ebene Therapieziele für die Psoriasis
formuliert, um die Behandlung zu optimieren und frühzeitig 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 Lebensqualität (DLQI). Wenngleich auch hier
die maximale Verbesserung des klinischen Befundes an der Haut ein grund-
sätzliches Ziel ist, so müssen die objektiven Therapieziele mit dem Patienten
besprochen und alle persönlichen Nutzen abgewogen werden. Von großer
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 Abständen vorgenommen (Mrowietz et al., 2011).
Diese Therapieziele sind inzwischen an die wachsenden Möglichkeiten der
Therapien angepasst worden.
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Behandlung
Vor diesem Hintergrund ist es insbesondere bei schweren Formen der Psoria-
sis nicht nur maßgeblich, die Entzündung der Haut zu senken, ein wichtiges
Versorgungsziel ist es auch, die systemische Entzündung zu kontrollieren
(Augustin et al., 2016).
Die Wahl der Psoriasistherapie richtet sich individuell nach dem klinischen
Schweregrad, dem subjektiven Leidensdruck des Patienten, seinen Präferen-
zen und Therapiezielen sowie nach der Komorbidität. Es spielt dabei auch
eine Rolle, wie Betroffene auf vorausgegangene Therapien angesprochen
haben (Nast et al., 2017; Augustin et al., 2019c; AWMF, 2021).
Die Behandlung der Schuppenflechte erfolgt in leichten Fällen mit äußerli-
chen Präparaten (sogenannte topische Dermatika), in schweren Fällen mit
UV-Therapie seltener und mit systemischen (innerlich eingesetzten) Medi-
kamenten. Letztere weisen die höchste Effektivität auf und können dazu
führen, dass die Haut komplett erscheinungsfrei ist und sich die Lebensquali-
tät wieder normalisiert (Armstrong et al., 2020). Das Spektrum der wirksamen
systemischen Therapien für Psoriasis und Psoriasis-Arthritis ist in den letzten
Jahren stetig gewachsen und umfasst inzwischen über zwanzig verschiedene
Wirkstoffe (Tabelle2). Mit den innerlichen und äußerlichen Wirkstoffen kann
praktisch allen Betroffenen geholfen werden. Der Zugang zu dieser leitlinien-
gerechten Versorgung ist allerdings in Deutschland nicht überall leicht, nur
ein Teil der Betroffenen erhält die für sie wirksamen Arzneimittel (Eissing et
al., 2015).
Grundsätzlich wird bei leichter Psoriasis eine äußerliche Therapie begon-
nen. Wichtigste Wirkstoffe sind topische Glukokortikosteroide und Vitamin-
D3-Analoga. Von großer Bedeutung ist auch die begleitende wirkstofffreie
Basistherapie, die neben Salbengrundlagen auch Urea (Harnstoff) und Sali-
cylsäure als Wirkstoffe beinhalten kann. Die topische Therapie wird dabei
der besonderen Lokalisation und dem Zustand der Haut angepasst. Sie ist
in den Grundzügen sowohl in der S3-Leitlinie wie auch in dem topischen
Konsensuspapier (Körber 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 Verträglichkeit und
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Indikation kann auch eine UV-Therapie durchgeführt werden. Für die Induk-
tionsphase der Systemtherapie über die ersten 12–16 Wochen wurde die
Evidenz in einer S3-Leitlinie festgehalten (Nast et al., 2017; Augustin et al.,
2019c; AWMF, 2021). Für die Langzeittherapie liegen hier bisher noch keine
Leitlinienempfehlungen vor.
Das Spektrum der systemischen Behandlung ist in den letzten Jahrzehnten
durch die Einführung vieler Arzneimittel-Innovationen erheblich erweitert
worden (Abbildung 12). Inzwischen stehen heute für die systemische Be-
handlung der Psoriasis insgesamt 17 Wirkstoffe zur Verfügung, für die der
Psoriasis-Arthritis 14 Wirkstoffe (Tabelle 2).
Standard bei der Einleitung der Therapie (Initialtherapie) ist gemäß Zulassung
der Arzneimittel meistens ein konventionelles systemisches Therapeutikum,
von denen am häufigsten Fumarsäureester und Methotrexat eingesetzt
werden. Nur in seltenen Fällen 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 können, werden diese bevorzugt verordnet. Versagen diese Medi-
kamente, liegen Kontraindikationen vor oder fehlt die Aussicht auf einen
hinreichenden Therapieerfolg, werden Biologika auch primär eingesetzt. Vor-
ausgesetzt, die Indikation ist sorgfältig geprüft, entscheidet dies jedoch stets
der Einzelfall (Nast et al., 2017; Augustin et al., 2019c; 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 für die Reihenfolge
der Anwendung noch keine Leitlinienempfehlungen. Studiendaten weisen
jedoch darauf hin, dass die stärker wirksamen Präparate zuerst eingesetzt
werden sollten, da sie mit höherer 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 Einführung neuer systemischer Antipsoria-tika bei Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
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Tabelle 2: Zugelassene systemische Medikamente bei Psoriasis undPsoriasis-Arthritis in Deutschland 4/2021

IL=Interleukine (Körpereigene Botenstoffe der Zellen des Immunsystems);
TNF=Tumornekrosefaktor (Multifunktionaler Signalstoff des Immunsystems);
JAK=Januskinase-Inhibitor; CD28=T-Zelloberflächenprotein; DMF=Dimethylfumarat;
MEF=Monoethylfumarat
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Biosimilars
Für die systemischen Antipsoriatika Etanercept, Infliximab und Adalimumab
sind inzwischen Biosimilars in die Versorgung gelangt. Nach heutiger Auffas-
sung können diese angesichts der inzwischen guten Studienlage primär mit
ebenso guter Aussicht auf Erfolg und Sicherheit wie die Originalpräparate
eingesetzt werden (Radtke et al., 2014; Gerdes et al., 2018). Allerdings gilt
nach Einschätzung der medizinisch wissenschaftlichen Fachgesellschaft und
Experten im Sinne der Patientensicherheit das strenge Gebot einer Arznei-
mittelüberwachung über die Spontanmeldungen hinaus (Radtke et al., 2014;
Gerdes et al., 2018). Es wird von den Fachgesellschaften daher empfohlen,
ausschließlich Biosimilars einzusetzen, die im deutschen Psoriasis-Register
PsoBest erfasst sind (Reich et al., 2015).
Während der primäre Einsatz von Biosimilars ohne weiteres möglich ist, kann
bei wiederholtem Wechseln zwischen den Präparaten eines Wirkstoffes noch
keine hinreichende Sicherheit prognostiziert werden. Grundsätzlich sollten
Biosimilars immer durch den behandelnden Arzt geplant werden. Keinesfalls
dürfen sie ohne seine Kenntnis ausgetauscht werden (Radtke et al., 2014;
Gerdes et al., 2018).
Gesundheitsökonomische Aspekte der Versorgung
Psoriasis weist eine hohe und weiter steigende sozioökonomische Bedeu-
tung auf. Aus Sicht der Kostenträger sind sowohl die stationäre Behandlung
wie auch der Einsatz von Arzneimitteln ein relevanter Kostenfaktor. Aus
gesamtgesellschaftlicher Sicht sind die indirekten Kosten der Psoriasis mit
jährlich durchschnittlich 1.200Euro bedeutsam (Jungen et al., 2018). Aus
Sicht der Patienten spielen die selbst zu zahlenden Kosten, insbesondere für
nicht rezeptpflichtige Arzneimittel sowie für Zuzahlungen, eine große Rolle.
Die häufig sozial schwächer gestellten Patienten erleben dies zum Teil als
hohe Barriere, die Versorgung in Anspruch nehmen zu können (Eissing et al.,
2015).
Auf der Patientenebene haben sich die Jahrestherapiekosten in den Studien
zwischen 2005 und 2015 markant verändert. Während im letzten Jahrzehnt
die stationären 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
zurückgegangen sind. Maßgeblich hierfür war, dass die stationären Behand-
lungskosten deutlich gesunken sowie die Arbeitsproduktivität gestiegen ist
und die indirekten Kosten gesenkt wurden (Jungen et al., 2018).
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Abbildung 13: Vergleich der Kostenzusammensetzung bei Psoriasis inDeutschland (Krankheitskosten pro Patient und Jahr) zwischen einerStudie aus 2003/2004 (Gesamtkosten: 6.620Euro) und 2013/2014 (Ge-samtkosten: 5.543 Euro)

Von großer ökonomischer Bedeutung sind auch die Belastungen, die für Pati-
enten entstehen, wie die hohe Krankheitszeit und verringerte Lebensqualität
(Gutknecht et al., 2016; Augustin et al., 2008b).
Die Wirtschaftlichkeit der Arzneimitteltherapie spielt angesichts der zahl-
reichen zur Verfügung stehenden Wirkstoffe und Präparate wie auch der
hohen Jahrestherapiekosten eine große Rolle. Dem Wirtschaftlichkeitsgebot
nach §12 SGB V folgend, gilt es zunächst, die bei gleichem Therapienutzen
und gleicher Sicherheit beziehungsweise Verträglichkeit günstigsten 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 einschätzt. Es sollte stets
die Therapie mit dem größten zu erwartenden Nutzen bei möglichst geringen
Kosten gewählt werden (Augustin et al., 2018b).
Eine wichtige Rolle in der Arzneimittelversorgung der Psoriasis spielt die
Verträglichkeit 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 zwölften Jahr geführt und
erfasst die Langzeiteffekte aller Systemtherapeutika, vom Zeitpunkt ihres
ersten Einsatzes an, inklusive möglicher Wechsel zwischen diesen Präparaten.
Anhand der Daten von nunmehr über 15.000 Patienten im Register wurde
festgestellt, dass die Systemtherapie der Psoriasis in Deutschland durch
Dermatologen zu einem erheblichen Patientennutzen führt und hinsichtlich
der Arzneimittelsicherheit umsichtig durchgeführt wird. Bislang wurde für
keines der Systemtherapeutika ein über das erwartete Maß hinausgehendes
Sicherheitsproblem ermittelt (Radtke et al., 2014; Gerdes et al., 2018).

27



3 Epidemiologie und Versorgungsdaten der Psoriasis
Im Folgenden werden epidemiologische Maßzahlen zu den Erkrankungen
Psoriasis und Psoriasis-Arthritis sowie zu deren Versorgung behandelt. Ne-
ben einigen Daten aus aktuellen Studien werden hier Ergebnisse der Analy-
sen von TK-Daten aus den Jahren 2017–2019 vorgestellt. Es handelt sich dabei
somit um eine retrospektive längsschnittliche 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 durchgängig versichert waren
oder verstorben sind. Als Fälle wurden alle Versicherten betrachtet, bei de-
nen eine ambulante oder stationäre 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 für die Gesamtgruppe der Versicherten mit
mindestens einer Psoriasis- oder Psoriasis-Arthritis-Diagnose und getrennt
für Versicherte mit mindestens einer Psoriasis-Diagnose (im Folgenden als
Versicherte mit Psoriasis beschrieben) sowie für 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-Diagnoseschlüssel (Tabelle 3)). Dabei muss beachtet werden, dass
ein Versicherter, der sowohl eine Psoriasis als auch eine Psoriasis-Arthritis
aufweist, in beiden Gruppen gezählt 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 für den Schweregrad der
Psoriasis einen eigenen ICD-10 Code (L40.7). Da sich dieser Verschlüsselungs-
code in der realen Versorgung für das Beobachtungsjahr 2019 noch nicht
etabliert hat (< 2%), wurde die Krankheitsschwere in den GKV-Daten indirekt
über stationäre Krankenhausbehandlungen, systemische Arzneimittelver-
ordnungen und Arbeitsunfähigkeitstage ermittelt. Jedoch stellt auch diese
Annährung vermutlich eine Unterschätzung dar.
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Tabelle 3: ICD-10-Diagnosen für Psoriasis und Psoriasis-Arthritis (DIMDIICD-10 Version 2017-2019)

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 Häufigkeit von Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis pro Jahr (Prävalenz) wur-
de in Prozent dargestellt. Zudem wurden noch relevante Komorbidität für
das Jahr 2019 ausgewertet. Dafür wurde die Prävalenz dieser Komorbidität
bei Versicherten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis im Verhältnis zu der
Prävalenz bei Versicherten ohne Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis inklusive
Konfidenzintervalle (95% KI) dargestellt.
Die Versorgungsdaten geben Aufschluss über die ambulanten Leistungen,
Arzneimitteltherapien, stationäre Behandlungen sowie Krankheitskosten
aufgrund der Diagnose Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis.
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3.1 Erkrankungshäufigkeit, Krankheitsschwere und
Komorbidität auf Basis der TK-Daten

Dr. Kristina Hagenström 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
Männer) sowie 72,3 Millionen im Jahr 2017 und 72,8 Millionen Versicherte im
Jahr 2018.
Prävalenz Die Gesamtprävalenz 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 Prävalenz 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 zusätzlich unter einer Psoriasis-Arthritis. Damit ist
die Psoriasis eine der häufigsten chronischen Entzündungskrankheiten.
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Abbildung 14: Prävalenz der Psoriasis und Psoriasis-Arthritis nach Ge-schlecht in % in den Jahren 2017–2019
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Abbildung 15: Prävalenz der Psoriasis nach Geschlecht in % in den Jah-ren 2017–2019
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Abbildung 16: Prävalenz der Psoriasis-Arthritis nach Geschlecht in % inden Jahren 2017–2019
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Männer waren in allen Beobachtungsjahren etwas häufiger von einer Psoria-
sis betroffen als Frauen (2,4% und 2,3%) (Abbildung 15). Dieser Unterschied
zeigt sich vor allem bei Personen im höheren Lebensalter. Dabei lag die
Prävalenz bei Männern im Alter von 60 bis unter 65 Jahren bei 3,5% und
bei Frauen in derselben Altersgruppe bei 3,0% (Abbildung 17). Hingegen
erkrankten etwasmehr Mädchen und junge Frauen bei den unter 30-Jährigen
an einer Psoriasis. Von einer Psoriasis-Arthritis waren Frauen hingegen in
allen Altersgruppen häufiger betroffen als Männer (Abbildung 18).
Wird die Prävalenz 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 höchsten Prävalenzen sind bei den Versicherten über zwanzig Jahren
zu verzeichnen (Psoriasis 2,8% und Psoriasis-Arthritis 0,4% (Daten werden
nicht gezeigt)). In der Altersgruppe der über 60-Jährigen liegt die Psoriasis-
Prävalenz sogar bei über 4% sowie für Psoriasis-Arthritis bei 0,8%.
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Abbildung 17: Prävalenz der Psoriasis nach Geschlecht und Fünf-Jahres-Altersgruppen in % im Jahr 2019
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Abbildung 18: Prävalenz der Psoriasis-Arthritis nach Geschlecht undFünf-Jahres-Altersgruppen in % im Jahr 2019

Studiendaten verschiedener gesetzlicher Krankenversicherungen zeigen ei-
ne ähnliche Prävalenz in der Bevölkerung auf, die zwischen 2,3% und 2,5%
liegt (Grellmann et al., 2021; Augustin et al., 2010a; Schäfer et al., 2011). Die
Lebenszeitprävalenz liegt bei etwa 4% bis 6%. Deutschlandweite Primär-
studien zeigten eine etwas niedrigere Prävalenz zwischen 1,4% und 2,1%
(Schmitt et al., 2010; Augustin et al., 2011a; Schäfer et al., 2008). Nach letzten
Untersuchungen der Erkrankungshäufigkeit unter Kindern und Jugendlichen
bis zum 18. Lebensjahr liegt die Prävalenz zwischen 0,4% und 1,4% pro Jahr
(Augustin et al., 2010b; Schmitt et al., 2010; Kämpfe et al., 2012; Matusiewicz
et al., 2014).
Der höhere 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 Männer
von einer Psoriasis im Erwachsenenalter und mehr Mädchen im Kindesalter
betroffen sind (Schäfer et al., 2008; Augustin et al., 2010a; Augustin et al.,
2010b; Augustin et al., 2009; Matusiewicz et al., 2014; Ständer et al., 2020).
Diese Geschlechterunterschiede werden genetischen Faktoren zugeschrie-
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ben. Deutsche Primärstudien ermittelten den Anteil derjenigen, die zusätzlich
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 Erkrankungshäufigkeit der Psoriasis
und Psoriasis-Arthritis regionale Unterschiede. Die höchsten Prävalenzen
der Psoriasis wurden nach aktuellen Analysen in den Ländern 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-Württemberg (Abbildung 19). Diese regionale Verteilung
spiegelt sich ebenfalls bei der Psoriasis-Arthritis wider. Dabei zeigten sich
die niedrigsten Häufigkeiten neben Hamburg, in Südwestdeutschland (0,3%)
und die höchsten Anteile in Nordostdeutschland (0,5% und bis zu 0,7% in
Mecklenburg-Vorpommern) (Abbildung 20).
Vergleichbare GKV-Datenanalysen zeigen eine ähnliche deutschlandweite
Verteilung der Psoriasis (Schäfer et al., 2011). Auf der Basis der einstelligen
Postleitzahlen (PLZ) waren im Süden (PLZ – 7 und 8) die niedrigsten (2,2%)
und im Norden (PLZ 2) die höchsten Anteile (2,8%) zu verzeichnen (Schäfer
et al., 2011). Der Befund höherer Prävalenzraten in den nördlichen Breiten-
graden deckt sich ebenfalls mit internationalen Studien. Im Norden Englands
wurden gegenüber dem Süden höhere Prävalenzraten erfasst. Zudem konn-
te eine Korrelation zwischen Prävalenzrate und den Breitengraden statistisch
belegt werden (Springate et al., 2017). Einige internationale Studien deuten
zudem darauf hin, dass eine Abhängigkeit zwischen Äquatordistanz und der
Psoriasisprävalenz besteht, mit geringerem Auftreten in Äquatornähe (Parisi
et al., 2013; Jacobsen et al., 2011). Es wird vermutet, dass die UV-Strahlung
hierbei eine Rolle spielt. Neben den Umweltfaktoren könnten auch sozio-
demografische Faktoren eine Rolle bei der Erkrankungshäufigkeit spielen.
Eine Studie aus Schweden fand heraus, dass der Grad der Deprivation (Zu-
stand der Entbehrung oder das Gefühl der Benachteiligung) die Psoriasis
beeinflussen kann (Li et al., 2019). Da die vorliegende Prävalenzschätzung
auf Basis der in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen beruhen,
können die regionalen Unterschiede der Psoriasisprävalenz daher auch im
Zugang zur medizinischen Versorgung, zum Beispiel durch die Ärztedichte
und die Fahrtzeit der Patienten zur (fach-)ärztlichen Versorgung begründet
sein (Schang et al., 2017).
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Abbildung 19: Prävalenz der Psoriasis nach KV-Region im Jahr 2019
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Abbildung 20: Prävalenz der Psoriasis-Arthritis nach KV-Region im Jahr2019
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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 stationären Aufenthalt hatten
oder wenigstens ein systemisches Medikament verordnet wurde oder die
Versicherten mindestens einen Tag aufgrund der Psoriasis oder Psoriasis-
Arthritis als arbeitsunfähig gemeldet waren.
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Abbildung 21: Prävalenz der Psoriasis nach Verlaufsform und Ge-schlecht in den Jahren 2017–2019
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Abbildung 22: Prävalenz der Psoriasis-Arthritis nach Verlaufsform undGeschlecht in den Jahren 2017–2019

Von den knapp zwei Millionen betroffenenMenschenmit 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 berücksichtigt werden, dass der
Anteil mittelschwerer bis schwerer Verlaufsformen vermutlich höher liegt, da
eine Unterversorgung im Bereich der Systemtherapie besteht (Augustin et
al., 2011b) und Kinder keine Arbeitsunfähigkeit (AU) aufweisen (methodische
Lücke).
Abbildung 23 und Abbildung 24 zeigen die mittelschwere bis schwere Ver-
laufsform für Versicherte jeweils mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis nach
Geschlecht und Altersgruppen der unter 20-Jährigen gegenüber den über
20-Jährigen. Bei den unter 20-Jährigen waren im Jahr 2019 rund 11% der
Versicherten mit Psoriasis von einer mittelschweren bis schweren Verlaufs-
form betroffen. In der Altersgruppe der über 20-Jährigen lag dieser Anteil
mit rund 21% höher. Bei Versicherten mit einer Psoriasis-Arthritis wurde
dieser Unterschied über die Beobachtungsjahre immer kleiner. Während
im Jahr 2017 noch 50,0% der unter 20-Jährigen und 58,5% der über 20-
Jährigen unter einer mittelschweren bis schweren Verlaufsform litten, lag
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der Anteil im Jahr 2019 bei den unter 20-Jährigen bei 58,4% und bei 61,3%
bei den über 20-Jährigen. Jedoch muss bei diesem Vergleich ebenfalls be-
rücksichtigt werden, dass Kinder keine Arbeitsunfähigkeit (AU) aufweisen
und weniger systemische Medikamente bei Kindern als bei Erwachsenen
zugelassen sind.
Zwischen Frauen und Männern 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 Männern bei 64,2% (Abbildung 22). Auch bei
den unter 20-Jährigen lag ein Unterschied zwischen den Geschlechtern vor.
Hier waren 57,2% der Mädchen und Frauen gegenüber 60,5% der Jungen
und Männer 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 über 20 auf und litten somit unter einer besonders schweren Psoriasis.
Der mit dem Global Clinical Assessment (GCA) höchste Schweregrad wurde
hingegen von 12,1% der Patienten vergeben (Langenbruch et al., 2021).
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Definition für Krankheitsschwere: Mindestens ein stationärer Krankenhausaufenthalt oder
eine spezifische systemische Arzneimittelverordnung oder ein Arbeitsunfähigkeitstag
Abbildung 23: Prävalenz der Psoriasis nach Verlaufsform und Ge-schlecht in den Jahren 2017–2019
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Abbildung 24: Prävalenz der Psoriasis-Arthritis nach Verlaufsform undGeschlecht in den Jahren 2017–2019
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Komorbidität
Relevante Begleiterkrankungen wurden über die ambulant ärztlichen Dia-
gnosen ermittelt. Zu den drei Häufigsten gehören die Erkrankungen des
metabolischen Formenkreises (Adipositas, Diabetes Typ II, Hypercholesteri-
nämie, Hyperlipidämie, Hypertonie sowie Hyperurikämie), Depressionenen
und grauer Star. Unter einer zusätzlichen 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
häufiger 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 Verhältnis der Prävalenz der Komorbidität zwischen
Versicherten mit und ohne Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis im Jahr 2019 dar.
Demnach traten zusammen mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis die betrach-
tete Komorbidität, ausgenommen Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-
Störung (ADHS), besonders häufig auf. Versichertemit Psoriasis oder Psoriasis-
Arthritis hatten bespielweise gegenüber Versicherten ohne diese Erkrankung
ein erhöhtes Risiko ebenfalls an einer Entzündung 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% KI 2,0–2,0).
Versicherte mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis haben ein 2,5-fach höhe-
res Risiko unter den Erkrankungen des metabolischen Formenkreises zu
erkranken, als Versicherte ohne Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis (2,5; 95% KI
2,5–2,5). Das höhere Auftreten dieser Erkrankungen bei Patienten mit Psoria-
sis oder Psoriasis-Arthritis deutet somit auf ein erhöhtes Herz-Kreislauf-Risiko
hin. Daher ist es von großer 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
gegenüber Versicherten ohne diese Diagnose ein höheres Risiko haben unter
psychischen Erkrankungen zu leiden (unter anderem Schlafapnoe (2,4; 95%
KI 2,4–2,4), Depressionen (1,7; 95% KI 1,7–1,7) und Angststörungen (1,6; 95%
KI 1,6–1,6)).
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Ähnliche Ergebnisse zeigen auch internationale Studien auf: Als häufige
Begleiterkrankungen werden Herz-Kreislauf-Erkrankungen, metabolisches
Syndrom sowie psychische Erkrankungen bei Patienten mit Psoriasis berich-
tet (WHO 2017, Boehncke et al., 2018, Kopeć -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 Auslöser für das Auftreten
von affektiven Störungen sein kann (Radtke et al., 2016).
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Abbildung 25: Die häufigste Komorbidität bei Versicherten mit und oh-ne Psoriasis und Psoriasis-Arthritis im Jahr 2019
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3.2 Ambulante und stationäre Versorgung
Dr. Kristina Hagenström und Prof. Dr. Matthias Augustin
Ambulant ärztliche Versorgung und Phototherapie
Die Betrachtung der Inanspruchnahme ambulant ärztlicher Leistungen we-
gen der Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis verdeutlicht, dass der überwiegende
Teil der Versicherten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis über zwanzig Jah-
ren durch einen Hausarzt (54,5%) oder einen Dermatologen (42,9%) versorgt
wurde. Im zeitlichen Verlauf, von 2017–2019, lässt sich ein leicht rückläufiger
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 möglich)
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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 gemäß klinischen-Leitlinien
unter Berücksichtigung von Kontraindikationen empfohlen. Laut AWMF-S3-
LL-Leitlinie zur Therapie der Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen sollte die
Indikationsstellung kritisch geprüft und eine systemische Behandlung, wenn
sie indiziert ist, vorgezogen werden. Besondere Einschränkungen 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 überwiegend von Dermatologen (99,9%) mit durch-
schnittlich 33,7 Therapiesitzungen pro Jahr angewendet (8,4 Sitzungen pro
Quartal). Von 2017–2019 zeigte sich ein rückläufiger Trend um 81,7% (von
3,2% im Jahr 2017 auf 2,6% im Jahr 2019). Im Jahr 2019 lag der Anteil bei
Erwachsenen über 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 durchgeführt. Bei 46,0% der Versicherten mit einer
Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis wurde die Balneophototherapie durchge-
führt (Licht-Bade-Therapie; im Mittel 29,8 Sitzungen pro Patient und Jahr)
sowie bei 12,1% die Photochemotherapie (PUVA; imMittel 26,8 Sitzungen pro
Patient und Jahr). „PUVA“ steht hier für „Psoralen und UVA“, wobei Psoralen
ein Arzneimittel ist, das die Haut für UV-Licht empfindlicher macht.
Deutschlandweit zeigen sich einige regionale Unterschiede: In den Bundes-
ländern Bremen (5,5%), dem Saarland (4,0%) und Niedersachsen (3,3%)
erhielten die Versicherten mit einer Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis häu-
figer eine Phototherapie im Vergleich zu den Bundesländern Brandenburg
(0,9%), Thüringen (1,6%) und Mecklenburg-Vorpommern (1,2%). Bei Kin-
dern wurde in den Bundesländern Bremen (7,0%), Hessen (4,0%) und dem
Saarland (6,3%) häufiger die Phototherapie angewendet als in den Ländern
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 erhält.
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* Versicherte mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
Abbildung 28: Regionale Versorgung von Versicherten über zwanzigJahren mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einerPhototherapie in % im Jahr 2019
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* Versicherte mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
Abbildung 29: Regionale Versorgung von Versicherten unter zwanzigJahren mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einerPhototherapie in % im Jahr 2019
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Stationäre Versorgung
Bei schweren Krankheitsschübenwerden Patientenmit Psoriasis oder Psoriasis-
Arthritis stationär behandelt. Werden die stationären 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). Über die
betrachteten Jahre von 2017–2019 konnte ein leicht rückläufiger Trend von
durchschnittlich 9,0 auf 8,3 von 1.000 Versicherten gezeigt werden, die sta-
tionär behandelt wurden. Die durchschnittliche Behandlungsdauer lag im
Mittel bei 13,1 Tagen.
Im Vergleich zu den Ergebnissen der primären Studienserie PsoHealth lag
laut aktuellen Analysen der Anteil an stationär behandelten Patienten mit
18,0% deutlich höher (Langenbruch et al., 2021). Dieser Unterschied kann
zum einen auf die unterschiedlichen Beobachtungszeiträume (ein Jahr ver-
sus fünf Jahre) und zum anderen auf Selektions- und Erinnerungseffekte
zurückgeführt werden.
Versicherte mit einer Psoriasis-Arthritis-Diagnose wurden häufiger stationär
behandelt als Versicherte mit einer Psoriasis-Diagnose. Während im Jahr
2019 durchschnittlich 5,5 von 1.000 Versicherten mit Psoriasis stationär be-
handelt wurden, hatten durchschnittlich 20,0 von 1.000 Versicherten mit
Psoriasis-Arthritis einen stationären Aufenthalt. Dies kann darauf zurückge-
führt werden, dass Patienten mit einer Psoriasis-Arthritis deutlich häufiger
einen schweren Krankheitsverlauf erleben (siehe auch Kapitel „Epidemiologie
– Krankheitsschwere“). Jedoch wurden Patienten mit Psoriasis im Mittel mit
13,9 Behandlungstagen etwas länger behandelt als Patienten mit Psoriasis-
Arthritis (im Mittel 11,9 Tage).
Bei Betrachtung der stationären Aufenthalte nach Fünf-Jahres-Altersgruppen
(Abbildung 30 und Abbildung 31) wird deutlich, dass Mädchen und junge
Frauen unter zwanzig Jahren häufiger stationär behandelt wurden, als Jungen
und junge Männer in diesem Alter (17,5 versus 10,3 pro 1.000 Versicherte
mit einem Aufenthalt pro Jahr). Zudem wurden Mädchen und junge Frauen
mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis im mittel etwas häufiger 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-
närer Aufenthalte ab dem 20. Lebensjahr, während die Kurve bei Versicher-
ten mit Psoriasis mit zunehmendem Alter langsamer abflacht (Abbildung 30
und Abbildung 31).

 0

 3

 6

 9

12

< 15

15 bis <
 20

20 bis <
 25

25 bis <
 30

30 bis <
 35

35 bis <
 40

40 bis <
 45

45 bis <
 50

50 bis <
 55

55 bis <
 60

60 bis <
 65

65 bis <
 70

70 bis <
 75

75 bis <
 80

80 bis <
 85

85 bis <
 90

≥ 9
0

Gesa
mt

 Altersklasse 

Ra
te

 d
er

 V
er

si
ch

er
te

n 
m

it 
 P

so
ria

si
s 

un
d 

st
at

io
nä

re
m

 
 A

uf
en

th
al

t (
pr

o 
1.

00
0)

 

 Männer Frauen Gesamt

Abbildung 30: Anteil pro 1.000 Versicherten mit Psoriasis und statio-närem Aufenthalt nach Geschlecht und Fünf-Jahres-Altersgruppen imJahr 2019
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Abbildung 31: Anteil pro 1.000 Versicherten der Versicherten mitPsoriasis-Arthritis und stationärem Aufenthalt nach Geschlecht undFünf-Jahres-Altersgruppen im Jahr 2019
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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 über die Beobachtungsjahre
hinweg konstant und zeigte keine Abweichungen hinsichtlich des Geschlechts.
Der über 40% betragende Anteil an Versicherten mit Psoriasis-Kodierung,
aber ohne Arzneimitteltherapie, könnte auf der Übernahme der Diagnosen
aus vorausgehenden Jahren sowie einem Anteil von Patienten in Selbstmedi-
kation oder in Therapiepause begründet sein.
Insgesamt wurden für 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 definitionsgemäß nicht unbedingt der therapeutisch ad-
äquaten Dosierung (Fricke et al., 2001). Männer hatten im Jahr 2019 mit
180,7 DDD pro Versicherten ein höheres 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 höherem
Alter an und erreicht das Maximum in der Altersgruppe der 50 bis unter
55-Jährigen. Danach sinkt der Verbrauch wieder (Abbildung 33).
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Abbildung 33: DDD pro Versicherten mit Psoriasis nach Geschlecht undFünf-Jahres-Altersgruppen im Jahr 2019

Der Anteil der topischen Therapien am Gesamtverordnungsvolumen war
im Beobachtungszeitraum rückläufig (Abbildung 34). Im Jahr 2017 machten
topische Therapien noch 62,4% des Gesamtverordnungsvolumens aus, im
Jahr 2019 waren es 58,8%. Dieser Rückgang 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 amGesamtverordnungsvolumen

Betrachtet man die Versicherten, die unter einer Psoriasis-Arthritis leiden,
hatten im Jahr 2019 58,5% mindestens eine Arzneimittelverordnung. Hierzu
zählen nur Arzneimittel zur direkten Behandlung der Psoriasis-Arthritis. To-
pische Therapien, die zur Behandlung der zugleich vorliegenden Psoriasis
eingesetzt werden, zählen nicht dazu. Bei den Männern 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. Männer hatten einen höheren Verbrauch als
Frauen (314,2 DDD versus 292,4 DDD). Außerdemwar sowohl bei männlichen
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 35: DDD pro Versicherten mit Psoriasis-Arthritis nach Ge-schlecht und (zwei) Altersklassen
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Abbildung 36: DDD pro Versicherten mit Psoriasis-Arthritis nach Ge-schlecht und Fünf-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 Therapieformenbei Psoriasis-Arthritis am Gesamtverordnungsvolumen

3.3.1 Topische Arzneimittel
Im Jahr 2019 erhielten 48,0% der Versicherten mit Psoriasis mindestens ein
äußerlich 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 größten Anteil aus (Abbil-
dung 38). Am zweithäufigsten werden Vitamin-D3-Analoga eingesetzt. Diese
Verteilung entspricht grundsätzlich den Behandlungsempfehlungen, nach
denen diese beiden Wirkstoffe präferentiell einzusetzen sind (Körber 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 (Körber et al., 2019), was bisher nur zu einem
kleineren Anteil umgesetzt worden ist.
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Abbildung 38: Verordnungen topischer Arzneimittelgruppen in der Pso-riasisversorgung im Jahr 2019 (DDD in Millionen und Änderung zumVorjahr in %

Topische Kortison-Präparate können in verschiedene Klassen unterteilt wer-
den (Tabelle 4). Die Wirkstärke orientiert sich nach der bundeseinheitlichen
Klassifikation (Niedner, 1996): Klasse I = schwach wirksam, Klasse II = mittel-
stark, Klasse III = stark und Klasse IV = sehr stark wirksam. DieWirkstärke geht
in der praktischen Anwendung dabei nicht zwingend mit häufigeren uner-
wünschten Wirkungen einher. Hier orientiert man sich an dem sogenannten
therapeutischen Index (TIX). Kortison der Klasse III wurde bei Versicherten
mit Psoriasis am häufigsten verwendet.
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Tabelle 4: Verordnungen topischer Arzneimittel in der Psoriasisversor-gung im Jahr 2019

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 über 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 kön-
nen – ähnlich wie bei Generika chemisch definierte Arzneimittelwirkstoffe
– andere pharmazeutische Unternehmen das Produkt ebenfalls herstellen.
Diese „Nachahmerprodukte“ werden Biosimilars genannt, weil die Moleküle
aufgrund des biologischen Herstellungsprozesses nie völlig gleich wie die
Produkte der Originators sind, anders als zum Beispiel bei den Generika die
chemisch-synthetischen Wirkstoffe. In der Psoriasistherapie stehen Biosimi-
lars für die Wirkstoffe Infliximab, Etanercept und seit 2018 für Adalimumab
zur Verfügung (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 kostengünstiger angeboten werden, Preisvor-
teile von zwanzig und mehr Prozent können 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 für 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 Einführung von Biosimilars für Adalimumab zurückzuführen ist, dem da-
mals am häufigsten verordneten Biologikum bei Psoriasis. Dieser Anstieg der
Biosimilar Verordnungen ist vom Gesetzgeber für den Bereich der gesetzli-
chen Krankenkassen auch gewünscht. Im August 2020 hat der G-BA (Gemein-
samer Bundesausschuss) daher die Arzneimittel-Richtlinie um Hinweise für
eine wirtschaftliche Verordnungsweise von Biologika und Biosimilars ergänzt
(§ 40 Arzneimittel-Richtlinie/AM-RL). Allerdings: Ob ein Biosimilar oder ein
Originator-Produkt verordnet wird, entscheiden letztlich die behandelnden
Ärzte. Dennoch lassen sich durch vertragliche Regelungen der Kassen wie bei
der TK, Quotierungen mit den verordnenden Ärzten vereinbaren, sodass bei
der Verfügbarkeit von Biosimilars zum Beispiel zwei Drittel auf diese Gruppe
von Biologika entfallen sollen. Weiterhin ist vorgesehen, dass bis August 2022
Austauschregelungen – ähnlich wie bei den Generika – auf Apothekenebene
festgelegt werden. Diese Regelung ist allerdings umstritten.
Zum 1.04.2021 wurden für die TNF-alpha-Inhibitoren zudem Festbeträge
formuliert, die für Biosimilars und Originatoren gleichermaßen 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 für Adalimumab verordnet (Abbildung 39).
Dieser Anstieg ist vor allem auf die Neueinführung der Biosimilars für Ada-
limumab im Jahr 2018 zurückzuführen. Unter den Biologika, für die kein
Biosimilar zur Verfügung steht, waren Secukinumab und Ustekinumab füh-
rend.
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Bei den konventionellen Systemtherapien wurden Glukokortikosteroide am
häufigsten 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.,
2019c; AWMF, 2021). Der stetig hohe Einsatz dieser Therapien könnte 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 erklärt. Der größte Anstieg
im Vergleich zum Vorjahr ist bei Dimethylfumarat zu verzeichnen (Abbil-
dung 39), was wahrscheinlich aufgrund der Ende 2017 erfolgten Einführung
dieses dem Fumaderm äquivalenten, aber kosteneffektiveren Präparates
zurückzuführen ist.
Die Anwendung von Ciclosporin ist rückläufig. 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., 2019c; AWMF, 2021).
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Abbildung 39: Verordnungen systemischer Arzneimittel in der Psoria-sisversorgung im Jahr 2019 (DDD in Millionen und Änderung zum Vor-jahr in %)
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Tabelle 5: Verordnungen systemischer Arzneimittel in der Psoriasisver-sorgung im Jahr 2019

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 fünfzig 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. Ähnlich 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 derPsoriasis-Arthritis-Versorgung im Jahr 2019 (DDD in Millionen undÄnderung zum Vorjahr in %)
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Tabelle 6: Verordnungen systemischer Arzneimittel in der Psoriasis-Arthritis-Versorgung im Jahr 2019

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 zweitgrößten
Anteil an allen Verordnungen hatten Allgemeinmediziner mit 28,1%, gefolgt
von Rheumatologen (8,2%), sonstigen Internisten (2,2%) und Kinderärzten
(0,3%). 9,8% der Verordnungen wurden von Ärzten anderer Fachgruppen vor-
genommen, die hier nicht aufgeführt werden. Diese Anteile waren stabil über
den gesamten Beobachtungszeitraum. Die Zahl der Verordnungen sowie die
verordneten Tagesdosen je Empfänger waren jeweils bei den Rheumatolo-
gen am höchsten. Dies hängt 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 für Versicherte mit Psoriasis im Jahr 2019

VO=Verordnung; DDD = defined daily dose; Empfänger können VO von unterschiedlichenFachärzten bekommen haben, deshalb sind Mehrfachnennungen möglich. Verordnungen,die durch Ärzte anderer Fachgruppen vorgenommen wurden, werden hier nicht dargestellt(308.404 Verordnungen, 9,8%).

Unter den Versicherten mit Psoriasis-Arthritis wurde der größte 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 für Versicherte mit Psoriasis-Arthritis im Jahr 2019

VO=Verordnung; DDD = defined daily dose; Empfänger können VO von unterschiedlichen
Fachärzten bekommen haben, deshalb sind Mehrfachnennungen möglich. Verordnungen,
die durch Ärzte 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 häufigsten verordnende
Fachrichtung. Lediglich Harnstoff wurde mehrheitlich (38,0%) durch Allge-
meinmediziner verordnet, wobei dieser bei Versicherten über 12 nicht von
den gesetzlichen Krankenversicherungen erstattet wird.

68



Glukokortikosteroide

Vitamin D3-Analoga

Teer

Calcineurinhemmer

Harnstoff

Salicylsäure

Gesamt

  0  25  50  75 100
Verteilung DDD nach Facharztgruppe (in %) 

 R
el

ev
an

te
 A

rz
ne

im
itt

el
 

Allgemeinarzt
Dermatologe

Rheumatologe
Sonst. Internist

Kinderarzt
Sonstige

Abbildung 41: Anteil an den Verordnungen topischer Arzneimittel beiPersonen mit Psoriasis nach DDD und Facharztgruppe in % im Jahr2019

Betrachtet man die Glukokortikosteroide genauer, zeigt sich, dass der Anteil
der verordnenden Allgemeinmediziner mit steigender Klasse sinkt, wäh-
rend der Anteil der verordnenden Dermatologen sich gegensätzlich verhält
(Abbildung 42): Kortison-Präparate der Klasse I 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 annähernd 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 größten Anteil an Verordnenden aus, gefolgt
von Rheumatologen mit 24,5%. Diese Verteilung gilt aber nicht für alle kon-
ventionellen Wirkstoffe: Ciclosporin (34,9%), Retinoide (75,1%), Apremilast
(50,5%), Fumarsäureester (76,5%) und Dimethylfumarat (90,5%) wurden
vornehmlich von Dermatologen verschrieben. Methotrexat wurde vor allem
von Rheumatologen verordnet (45,1%) und die Glukokortikosteroide am
häufigsten 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.

70



Systemisch

Biologische
Systemtherapeutika

Nicht-biologische
Systemtherapeutika

(konventionell)

  0  25  50  75 100

Gesamt

 Gesamt

Adalimumab

Secukinumab

Ustekinumab

Etanercept

Ixekizumab

Guselkumab

Certolizumab pegol

Infliximab

Brodalumab

Tildrakizumab

Risankizumab

  Gesamt

Glukokortikosteroide, Depot

Glukokortikosteroide

Methotrexat

Dimethylfumarat

Fumarsäureester

Apremilast

Retinoide

Ciclosporin

Verteilung DDD nach Facharztgruppe (in %) 

 R
el

ev
an

te
 A

rz
ne

im
itt

el
 

Allgemeinarzt
Dermatologe

Rheumatologe
Sonst. Internist

Kinderarzt
Sonstige

Abbildung 43: Anteil an den Verordnungen systemischer Arzneimittelbei Personen mit Psoriasis nach DDD und Facharztgruppe in % im Jahr2019
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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%) häufiger von Dermatologen
als von Rheumatologen eingesetzt. Bei den konventionellen Systemthera-
peutika wurden, wie bei den Versicherten mit Psoriasis auch, Glukokortiko-
steroide am häufigsten von Allgemeinmedizinern verschrieben (50,6%).

72



Systemisch

Biologische
Systemtherapeutika

Nicht-biologische
Systemtherapeutika

(konventionell)

  0  25  50  75 100

Gesamt

 Gesamt

Adalimumab

Secukinumab

Etanercept

Ustekinumab

Certolizumab pegol

Golimumab

Ixekizumab

Infliximab

Guselkumab

Abatacept

  Gesamt

Methotrexat

Glukokortikosteroide, Depot

Glukokortikosteroide

Leflunomid

Sulfasalazin

Apremilast

Tofacitinib

Verteilung DDD nach Facharztgruppe (in %) 

 R
el

ev
an

te
 A

rz
ne

im
itt

el
 

Allgemeinarzt
Dermatologe

Rheumatologe
Sonst. Internist

Kinderarzt
Sonstige

Abbildung 44: Anteil an den Verordnungen systemischer Arzneimit-tel bei Personen mit Psoriasis-Arthritis nach DDD und Facharztgruppein % im Jahr 2019
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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 Lebensqualität (DLQI) gefunden.
Dies lässt darauf schließen, dass die beobachteten Variationen nicht durch
einen unterschiedlichen Bedarf zu erklären sind und somit als unerwünschte
Variationen angesehen werden können (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%). Grundsätz-
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 Fachärzten mehrfach gezählt werden, während sie in der
Darstellung auf den Karten nur einfach gezählt werden. Deshalb entsprechen
die Raten an Versicherten mit mindestens einer Verordnung auf den Karten
nicht unbedingt den jeweils nachfolgend dargestellten Säulendiagrammen.
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* Versicherte mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
Abbildung 45: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasisund mit mindestens einer topischen Verordnung in % im Jahr 2019
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Abbildung 46: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis undPsoriasis-Arthritis und mit mindestens einer topischen Verordnung in% nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen möglich
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Bei den Systemtherapien wurden stärkere regionale Unterschiede gefunden
(Abbildung 47). Der Anteil an Versicherten mit mindestens einer verordneten
Systemtherapie war am höchsten in Schleswig-Holstein mit 24,9% und am
niedrigsten in Thüringen 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 höchsten in Schleswig-Holstein (23,2%) und am niedrigsten
in Thüringen (16,6%) (Abbildung 49). Während 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 höchsten. Am
niedrigsten ist die Rate auch in dieser Gruppe mit 50,8% ebenfalls in Thürin-
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 für die Gesamtgruppe (Psoriasis
und Psoriasis-Arthritis) gezeigt. Die Darstellungen für Psoriasis und Psoriasis-
Arthritis getrennt finden sich im Anhang.
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* Versicherte mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
Abbildung 47: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasisund 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 Psoriasisund Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Systemtherapie-Verordnung (inkl. systemischer Steroide) in % nach Facharztgruppe imJahr 2019, Mehrfachnennungen möglich
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Abbildung 49: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasisund mit mindestens einer Systemtherapie-Verordnung (inkl. systemi-scher Steroide) in % im Jahr 2019
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Abbildung 50: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis undmit mindestens einer Systemtherapie-Verordnung (inkl. systemischerSteroide) in % nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungenmöglich
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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 möglich

Eine konventionelle (nichtbiologische) Systemtherapie erhielten mit 21,6%
die meisten Versicherten in Schleswig-Holstein und mit 15,2% die wenig-
sten in Thüringen (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 und Psoriasis-Arthritis
Abbildung 53: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasisund Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer konventionellenSystemtherapie-Verordnung (inkl. systemischer Steroide) in % im Jahr2019
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Abbildung 54: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasisund Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer konventionellenSystemtherapie-Verordnung (inkl. systemischer Steroide) in % nachFacharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen möglich

Der Anteil an Biologika-Verordnungen war am höchsten in Hamburg mit
7,1% und am niedrigsten in Bremen mit 3,5% (Abbildung 55). Dieses Gefälle
besteht seit Längerem und wurde bereits an anderer Stelle gezeigt (nicht
publizierte Recherche von Insight Health 2020). Die Verordnungen werden
zu großen Teilen von Dermatologen und Rheumatologen vorgenommen
(Abbildung 56). Auffallend ist, dass in Baden-Württemberg 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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* Versicherte mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
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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Allgemeinarzt Dermatologe Rheumatologe Sonst. Internist Kinderarzt

Biologika

Abbildung 56: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis undPsoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung in% nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen möglich

Eine Verordnung eines Original-Biologikums erhielten die Versicherten am
häufigsten in den östlichen 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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* Versicherte mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
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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Originator

Abbildung 58: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis undPsoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung alsOriginator in % nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennun-gen möglich

Biosimilars wurden am häufigsten 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 für Psoriasis
und Psoriasis-Arthritis zu entnehmen (Abbildung 13 bis Abbildung 16).
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* Versicherte mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
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 undPsoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung alsBiosimilar in % nach Facharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennun-gen möglich
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3.4 Behandlungsverläufe
Dr. Kristina Hagenström und Prof. Dr. Matthias Augustin
Der rückläufige Trend der ambulanten ärztlichen Versorgung über 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 über 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 überwiegenden Zahl der Fälle
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 Hausärzte übernahmen in diesem
Beobachtungsquartal mit 33,9% am zweithäufigsten die medizinische Versor-
gung. Während 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 hausärztliche Versorgung blieb über die Beobachtungsquartale relativ
konstant bei knapp 35% (Abbildung 61).
Bei alleiniger Betrachtung der Versicherten unter zwanzig Jahren nahmen
Dermatologen mit über 60% den größten Anteil der medizinischen Versor-
gung bei Versicherten mit Psoriasis ein. Haus- und Kinderärzte wurden mit
knapp 20% deutlich seltener konsultiert. Während der Anteil an Hausärz-
ten und Dermatologen über die Behandlungszeit etwas abfiel, konnte ein
Zuwachs der Inanspruchnahme von Rheumatologen und Kinderärzten über
die Zeit beobachtet werden (Rheumatologen von 0,2% im ersten auf 1,0%
im letzten Beobachtungsquartal sowie Kinderärzte von 19,5% im ersten auf
23,3% im letzten Beobachtungsquartal) (Abbildung 62).
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Abbildung 61: Behandlungsverläufe bei Psoriasis nach Facharztgruppe
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Abbildung 62: Behandlungsverläufe bei Psoriasis nach Facharzt- undAltersgruppe (unter und über 20-Jähriger)
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In einer vergleichbaren Auswertung von Verordnern antipsoriatischer Arz-
neimittel bei Patienten mit Psoriasis konnte eine deutliche Arbeitsteilung
zwischen Dermatologen und Hausärzten 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 verändert 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 über 20-Jährigen
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-
särztlicher Versorgung über 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 größeren Teilen durch einen Dermatologen
und bei einem Drittel durch einen Hausarzt erbracht wird. Wohingegen
erwachsene Patienten mit Psoriasis-Arthritis überwiegend 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 größeren Teilen durch
Kinderärzte 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 fachärztlich behandelt
wurden. Vor dem Hintergrund, dass Patienten in der dermatologischen Ver-
sorgung eher leitliniengerecht behandelt und besser über ihren Zustand und
Behandlungsmöglichkeiten 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 möglicher Informationsdefizite, durch die nicht fachärztliche
Behandlung wird ebenfalls im Kapitel zur Arzneimittelversorgung (Kapitel 3.3)
unterstützt.
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Abbildung 63: Behandlungsverläufe bei Psoriasis-Arthritis nachFacharzt- und Altersgruppe (< zwanzig Jahre; ≥ zwanzig Jahre)
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3.5 Psychotherapie
Dr. Kristina Hagenström und Prof. Dr. Matthias Augustin
Patienten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis sind in vielen Fällen in ihrer
Lebensqualität einschneidend beeinträchtigt (Langenbruch et al., 2021; Wolf
et al., 2018). Dies betrifft sowohl das körperliche Befinden und die psychi-
sche Verfassung wie auch soziale Beziehungen und die Funktionsfähigkeit
im Alltag. In der aktuellen PsoHealth-Studie waren über 21% der Patienten
mit Psoriasis in ihrer Lebensqualität stark eingeschränkt (DLQI > 10; Langen-
bruch et al., 2021).
Eine psychotherapeutische Behandlung, welche kognitive Verhaltenstherapi-
en und achtsamkeitsbasierte Techniken beinhaltet, kann die Lebensqualität
und die Ängste 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 Krankheitsschüben
eine psychotherapeutische Behandlung (Nast et al., 2017; Augustin et al.,
2019c; AWMF, 2021).
Eine gezielte professionelle Behandlung, bei der die seelischen oder psy-
chisch bedingten körperlichen Störungen behandelt werden, erhielten im
Jahr 2019 rund 26,6% der Versicherten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis.
Jedoch ist zu erwähnen, 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. Über die Jahre 2017—2019 blieben die
Anteile von Betroffenen mit einer psychotherapeutischen Behandlung nahe-
zu unverändert. Während 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 größer in der Altersgruppe
der unter 20-Jährigen. Frauen erhielten mit 32,5% häufiger eine Psycho-
therapie als Männer 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 über zwanzig Jahren zeigt die höchsten
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 Bundeslän-
dern Bayern, Thüringen und Hamburg (über 25%) erhielten im Vergleich zu
den Ländern Saarland, Brandenburg und Rheinland-Pfalz (unter 16%) mehr
Versicherte mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis eine psychotherapeutische
Behandlung (Abbildung 66).
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Abbildung 65: Regionale Verteilung der Psychotherapie bei Erwachse-nen über zwanzig Jahren mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis in % imJahr 2019
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Abbildung 66: Regionale Verteilung der Psychotherapie bei Kindernund jungen Erwachsenen bis zwanzig Jahren mit Psoriasis undPsoriasis-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-
piemöglichkeiten ist auch das Interesse an sozioökonomischen Auswirkun-
gen der Psoriasis beträchtlich. In der Studie PsoHealth, in der erwachsene
Patienten in dermatologischer Versorgung untersucht wurden, wurden kürz-
lich jährliche Krankheitskosten in Höhe von 5.543Euro pro Patient ermittelt
(Jungen et al., 2018). Diese Kosten setzen sich aus direkten (Kosten für Arz-
neimittel, ärztliche Behandlungen, stationäre Aufenthalte) und indirekten
Kosten (Kosten für Arbeitsunfähigkeit) zusammen und enthalten sowohl Aus-
gaben der Krankenkasse als auch Zuzahlungen von Patienten. Den größten
Anteil an den Krankheitskosten der Psoriasis machen in der Regel die Kosten
für Arzneimittel aus. Bei PsoHealth waren dies 78% der Gesamtkosten, also
4.324Euro jährlich pro Patient mit Psoriasis (Jungen et al., 2018). In den
Versichertendaten lagen die Kosten für ambulant verordnete Arzneimittel im
Jahr 2019 bei 879 Euro je Patient ab zwanzig Jahren (Abbildung 67). Derartige
Unterschiede waren zu erwarten, da in der Primärdatenstudie PsoHealth aus-
schließlich Patienten in aktueller Behandlung analysiert wurden, während die
GKV-Datenanalyse auch Patienten ohne entsprechende Behandlung und mit
Nebendiagnosen der Psoriasis erfasste. Die Diskrepanz kann weiterhin damit
begründet werden, dass in PsoHealth auch nicht-verschreibungspflichtige
Arzneimittel berücksichtigt werden, die mit den Krankenkassendaten nicht
abgebildet werden können. Zum dritten werden in PsoHealth Arzneimittelver-
bräuche aus den letzten drei Monaten erhoben und dann auf ein ganzes Jahr
hochgerechnet, was zu Überschätzungen führen kann. Bei Kindern und jun-
gen Erwachsenen (unter zwanzig Jahre) beliefen sich die Kosten für ambulant
verordnete Arzneimittel auf 433Euro. Betrachtet man nur die Versicherten
mit mindestens einer Verordnung liegen die Kosten bei 1.520Euro bei den
Erwachsenen (Tabelle 10) und bei 737 Euro bei den unter 20-Jährigen (Tabel-
le 9). Bei den Erwachsenen hatten Männer höhere Arzneimittelkosten als
Frauen, bei den unter 20-Jährigen war es umgekehrt.
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Abbildung 67:Mittlere jährliche Kosten in Euro für Arzneimittel pro Ver-sicherten mit Psoriasis

In einer versorgungswissenschaftlichen Studie wurde das Vorliegen einer
Psoriasis-Arthritis als signifikanter Prädiktor von höheren Krankheitskosten
ermittelt (Zander et al., 2020). Auch in den Versichertendaten wurden höhe-
re Kosten für die Versicherten ermittelt, die eine Psoriasis-Arthritis haben
(Tabelle 11, Tabelle 12). Bei den erwachsenen Versicherten mit Psoriasis-
Arthritis lagen die Kosten für ambulant verordnete Arzneimittel im Jahr 2019
bei 3.535Euro pro Patient, bei den unter 20-Jährigen bei 2.914Euro (Abbil-
dung 68). Bei den unter 20-Jährigen weiblichen Versicherten lagen die Kosten
für Arzneimittel über denen der Erwachsenen.
Der große Unterschied in den Behandlungskosten zwischen Patienten mit
einem hohen Schweregrad und denen mit milder Psoriasis liegt vor allem
daran, dass die Behandlung mit Biologika primär wesentlich höhere 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 für die Patienten sowie zur Minderung
anderer Kostenarten (zum Beispiel stationäre 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
(Lebensqualität und Therapienutzen) Parameter auf (Zander et al., 2020). An-
gesichts der überproportional höheren Wirksamkeit der modernen Biologika
wurden zudem in aktuellen ökonomischen 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., 2018c; Augustin et al., 2020).
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Abbildung 68:Mittlere jährliche Kosten in Euro für Arzneimittel pro Ver-sicherten mit Psoriasis-Arthritis

Eine Ersparnis könnte hier zukünftig aber innerhalb der Wirkstoffgruppen
durch den Gebrauch von Biosimilars erreicht werden, da diese bei vergleich-
baren Wirkungs- und Sicherheitsprofilen günstiger als der Originator sind
(Egeberg et al., 2018; Reynolds et al., 2020). Nichtsdestotrotz sollte bei der
Wahl des Arzneimittels nicht ausschließlich der Kostenfaktor eine Rolle spie-
len – auch um die Freiheit der Behandler, unter klinischen Gesichtspunkten
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eine Entscheidung zu treffen, nicht einzuschränken (Puig et al., 2020; Gerdes
et al., 2018).
Auf der einen Seite führen Biologika zu hohen Ausgaben im Arzneimittelbe-
reich, auf der anderen Seite können sie aber auch die Kosten für stationäre
Aufenthalte reduzieren (Obradors et al., 2014). Die in der Literatur beschrie-
bene Verschiebung der Kostenstruktur von sinkenden Kosten bei den sta-
tionären Aufenthalten hin zu höheren Kosten bei den Arzneimitteln (Jungen
et al., 2018) zeichnet sich auch in den Versichertendaten ab. Die jährlichen
Kosten für stationäre 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 4.566Euro höher als in den Jahren zuvor (Tabel-
le 10). Dass die Kosten für alle Versicherten mit Psoriasis dennoch gesunken
sind, liegt an der zurückgehenden Zahl an stationären Behandlungen, die
bereits im Kapitel zur stationären Versorgung thematisiert wurde, und stützt
die These, dass der zunehmende Einsatz innovativer Arzneimittel mit einer
Reduzierung der stationären Aufenthalte assoziiert ist.
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Abbildung 69: Mittlere jährliche Kosten in Euro für stationäre Aufent-halte pro Versicherten mit Psoriasis

Auch bei der Psoriasis-Arthritis ist ein sinkender Trend bei den Kosten für
stationäre Behandlungen in der Gruppe der Versicherten ab zwanzig Jahren
zu verzeichnen (Abbildung 70). Die Kosten für stationäre 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 jährlichen
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 stationären Versorgung gezeigt, die Versicherten mit
Psoriasis-Arthritis zwar häufiger mindestens einen stationären Aufenthalt
haben als die mit Psoriasis, die durchschnittlichen Behandlungstage bei Pso-
riasis aber höher 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 dafür, dass der Anteil
der Versicherten, die mindestens einen stationären Aufenthalt im Jahr hat,
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rückläufig ist.
Bei den unter 20-Jährigen sind die Kosten für stationäre Aufenthalte in den
letzten drei Jahren gestiegen von 367Euro im Jahr 2017, 464Euro im Jahr
2018 auf 553Euro im Jahr 2019.
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Abbildung 70: Mittlere jährliche Kosten in Euro für stationäre Aufent-halte pro Versicherten mit Psoriasis-Arthritis

Die jährlichen Kosten für Arbeitsunfähigkeit 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 für Arbeitsunfähigkeit je Patient mit Psoriasis
belaufen sich damit im Jahr 2019 auf 63 Euro bei den Erwachsenen und auf
6 Euro bei den unter 20-Jährigen (Abbildung 71, Tabelle 9, Tabelle 10). Ein
AU-Tag wird dabei gemäß Empfehlungen für gesundheitsökonomische 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-
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lichen Datenquellen erklären. Während PsoHealth direkte Patientenangaben
zur Basis hat, können in den Daten einer Krankenkasse nur die AU-Tage
gezählt werden, für die eine Krankschreibung eingereicht wurde. Frauen
hatten seltener mindestens einen AU-Tag (1,5%) als Männer (1,7%), hatten
aber höhere jährliche Kosten. Das spricht dafür, dass Frauen zwar seltener,
dafür aber länger aufgrund ihrer Psoriasis arbeitsunfähig 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 jährliche Kosten pro Versicherten in Euro für Ar-beitsunfähigkeit aufgrund von Psoriasis

In einer skandinavischen Studie, in der die durchschnittlichen jährlichen Ko-
sten bei Patienten mit Psoriasis-Arthritis etwa doppelt so hoch waren, waren
Produktivitätsverluste der wichtigste Treiber für diesen Anstieg (Ekelund et
al., 2013). Auch in einer weiteren Studie waren die gesamtgesellschaftlichen
Kosten am höchsten für Patienten mit Psoriasis-Arthritis, vor allem aufgrund
der Kosten für Arbeitsausfälle und dem Gebrauch von Biologika (Löfvendahl
et al., 2016).
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Auch in den Versichertendaten zeigt sich, dass von Psoriasis-Arthritis Betrof-
fene häufiger arbeitsunfähig 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-Jährigen waren es 5,6%. Die Kosten
für AU-Tage lagen im Jahr 2019 bei den Erwachsenen bei 332Euro und sind
seit 2017 gestiegen (2017: 314Euro, 2018: 320Euro) (Abbildung 72). Unter
denen, die mindestens einen AU-Tag im Jahr hatten, belaufen sich die durch-
schnittlichen Kosten auf 4.877Euro (Tabelle 12). Bei den unter 20-Jährigen
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 jährliche Kosten pro Versicherten in Euro für Ar-beitsunfähigkeit aufgrund von Psoriasis-Arthritis
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Tabelle 9: Jährliche Kosten je Kind beziehungsweise junger Erwachse-ner (unter zwanzig Jahre) mit Psoriasis für das Jahr 2019

Tabelle 10: Jährliche Kosten je Erwachsener (ab zwanzig Jahre) mit Pso-riasis für das Jahr 2019
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Tabelle 11: Jährliche Kosten je Kind beziehungsweise junger Erwachse-ner (unter zwanzig Jahre) mit Psoriasis-Arthritis für das Jahr 2019

Tabelle 12: Jährliche Kosten je Erwachsener (ab zwanzig Jahre) mitPsoriasis-Arthritis für das Jahr 2019
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4 Maßnahmen für 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 erhält und dabei zunehmend auf evidenzbasierte
und von den Leitlinien empfohlene innovative Präparate zurückgegriffen
wird. Dieses Vorgehen entspricht auch der Arzneimittel–Ampel, die für 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,
für die eine Studienevidenz, eine positive Leitlinien-Empfehlung, eine posi-
tive Nutzenbewertung im AMNOG-Verfahren sowie günstige Nutzen- und
Sicherheitshinweise im Deutschen Psoriasisregister PsoBest bestehen.
Kritisch zu sehen sind hingegen insbesondere die beiden folgenden Punk-
te:
1. Die großen regionalen Disparitäten in der Versorgung, welche nicht
durch Unterschiede in der Prävalenz der Psoriasis erklärbar sind.

2. Unterschiedliches Verordnungsverhalten zwischen den ärztlichen Fach-
gruppen, insbesondere der massive Einsatz von systemischen Gluko-
kortikosteroide außerhalb der Dermatologenschaft.
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Im Einzelnen sind folgende Beobachtungen wichtig:
Konventionelle Systemtherapeutika
Unter diesen werden weit überwiegend Methotrexat und Dimethylfumarat
eingesetzt, welche unter den Nicht-Biologika die stärkste Leitlinienempfeh-
lung für die mittelschwere Psoriasis haben. Demgegenüber 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 Toxizität und die fehlende
Eignung für die Langzeittherapie. Im Einzelfall können diese Substanzen
dennoch infrage kommen, was den Einsatz in geringen Größenordnungen in
Deutschland erklären könnte.
Bei der Wahl von Methotrexat versus Dimethylfumarat als erste systemische
Therapie geben die Leitlinien keine verbindliche Empfehlung. Methotrexat
wird vor allem dann primär eingesetzt, wenn eine Psoriasis-Arthritis mit zu
behandeln ist, ansonsten hält 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 aufwändige und häufig nicht mehr
zeitgerechte Applikation. Auch können mit der Phototherapie keine syste-
mischen Effekte erzielt werden, wie sie beispielsweise in der Behandlung
von Komorbidität wie Arthritis, kardiovaskulären oder metabolischen Erkran-
kungen notwendig sind. Schließlich sind längere Therapiepausen notwendig,
zum Beispiel 6 Monate bei der ambulanten Balneophototherapie (aBFT).
Biologika
In der Datenanalyse 2017–2019 lässt sich erkennen, dass ein steigender
Anteil von Patienten mit diesen Innovationen behandelt wird. Dabei wird ex-
plizit auch auf diejenigen Präparate 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 § 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 über 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 Überlegung besteht im Einsatz der Biologika darin, welche Pa-
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tienten als erste Systemtherapie primär ein Biologikum erhalten und welches
dafür 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 zusätzlicher Komorbidität wie Psoriasis-
Arthritis leiden (Augustin et al., 2017). Bei diesen kann nicht erwartet werden,
dass in absehbarer Zeit – wenn überhaupt – die Systemtherapie mit Nicht-
Biologka zu einer erfolgreichen Behandlung führt. Entsprechende Fälle sind
hinreichend beschrieben, und auch die Wirtschaftlichkeit für den primären
Einsatz von Biologika in schweren Fällen 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-
sundheitsökonomische Empfehlung lautet, die Präparate mit höchster Wahr-
scheinlichkeit einer Wirksamkeit in Relation zu den Jahrestherapiekosten
einzusetzen. Dies sind in der derzeitigen Kostenstruktur nicht primär die
TNF-alpha-Inhibitoren, sondern die Präparate mit einer sehr hohen Ansprech-
quote im klinischen Score wie auch in der Lebensqualität. Daten zeigen, dass
dies bei schweren und schwersten Verläufen primär durch eine Interleukin-
17- oder Interleukin 23-Blockade erreicht wird.
So zeigen Augustin et al., in einer Kosten-Effektivitätsstudie, dass der Einsatz
von Interleukin-17-Antagonisten in der Erstlinientherapie dem Einsatz von
TNF-Blockern überlegen ist, was in der deutlich höheren Wirksamkeit bei
relativ weniger stark höheren 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 überlegen ist. Auch hier sind die starken Wirk-
samkeitsunterschiede bei PASI 90 und PASI 75 maßgeblich. Für diese Befunde
liegen inzwischen neben über 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 PASI 75, 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 Komorbidität wie Psoriasis-Arthritis und auch kardiovaskulärer Mortali-
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tät zu berücksichtigen. 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 kardiovaskuläre Morbidität und die – unbehandelt – signifikant
erhöhte Mortalität von Menschen mit Psoriasis ist in das Therapiekonzept
aufzunehmen. Registerdaten aus den USA zeigen eindrücklich, dass mit einer
rein topischen Therapie keine Verminderung der Mortalität 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 Mortalitätsrisikos mit
Biologika. Schon jetzt erlauben diese Daten die Schlussfolgerung, dass in
Fällen einer schweren Morbidität an Haut, Gelenken und internistischen
Erkrankungen primär auf Biologika zurückgegriffen werden sollte.
Die beobachteten starken Disparitäten im Einsatz von Systemtherapeutika in
Deutschland mit einem deutlichen Mindereinsatz in den südlichen Bundes-
ländern geben weiterhin Anlass zur Sorge. Dies gilt insbesondere für die Ver-
sorgung durch Dermatologen. Der Effekt einer markanten Unterversorgung
durch diese wird für einen Teil der Versicherten durch Mehrverordnungen
durch Rheumatologen und Hausärzte vermindert, nicht aber kompensiert.
Hier gilt es, für die Versorgung durch die Dermatologen angemessene Rah-
menbedingungen zu schaffen. Essenziell sind verbindliche bundeseinheitli-
che Standards im Arzneimitteleinsatz statt regionaler partikulärer Lösungen
mit Abweichung zur Leitlinie und zur Evidenz.
Die bisherigen Beratungen und Prüfweisen sind in einigen Regionen hier
äußerst kritisch zu sehen und dürften zu der regionalen Ungleichheit in der
Arzneimittelversorgung markant beitragen. Diese hat jetzt dazu geführt, dass
Versicherte in bestimmten Regionen ihr Recht auf eine nach §2 SGB V ange-
messene, weil notwendige, ausreichende und zweckmäßige Therapie nach
Leitlinienstandards nicht erhalten. Die entsprechenden regionalen Entschei-
dungsträger sind aufgefordert, hier eine Angleichung an die bundesweiten
Standards zu schaffen.
In der topischen Therapie ist positiv zu verzeichnen, dass vorwiegend Korti-
koidklassen III und IV (statt Klasse I und II) sowie Kombinationen mit Calci-
potriol eingesetzt werden. Dies entspricht dem Leitlinienstandard (Körber
et al., 2019) sowie dem Gebot, in der Steroid-Behandlung primär Präpa-
rate mit einem hohen therapeutischen Index und damit einer günstigen
Nutzen-Risiko-Relation einzusetzen. Dies kann für weite Regionen konstatiert
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werden, wobei die beobachteten regionalen Unterschiede wiederum nicht
medizinisch erklärbar und vertretbar sind. In der topischen Steroid-Therapie
bei Psoriasis sind allerdings nach den neuen Expertenempfehlungen primär
Kombinationen aus Calcipotriol und Steroid einzusetzen, dies insbesonde-
re auch in der Langzeittherapie, die nach der Induktionsphase möglichst
als proaktive Therapie mit regelmäßigen, aber nicht täglichen Gaben dieser
Fixkombination durchzuführen ist (Körber 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 frühen und sachgerechten Diagnosestellung schnell
Maßnahmen 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 überwiegend 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 Verläufen frühzeitig 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 größerem Umfang
eingesetzt werden. Hier gilt, wie auch bei der Therapie Erwachsener, dass
zwischen den Fachrichtungen eine bessere Harmonisierung und Vermittlung
von Evidenz für die geltenden Therapien geschaffen werden muss.
Im Bereich der stationären Versorgung hält auch in der Beobachtungszeit
der vorliegenden Analysen der Trend an, dass weniger stationäre Behandlun-
gen stattfinden und dafür mehr Arzneimitteltherapie eingesetzt wird. Dies
kann nur im Interesse der Patienten sein, die in allen Präferenzstudien einen
Vorrang der ambulanten Arzneimitteltherapie gegenüber der stationären
Behandlung äußern. Eine Ausnahme davon könnte auch längerfristig die
Durchführung von Rehabilitationsmaßnahmen sein, da diese neben der
unmittelbaren Hautbehandlung auch auf eine verbesserte Gesundheitskom-
petenz, Krankheitsbewältigung, soziale Kompetenz und weitere Aspekte der
psychosozialen Begleitversorgung abheben. Entsprechende Maßnahmen
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kommen insbesondere für diejenigen Patienten infrage, die unter starker
Krankheitslast, fehlender Bewältigung, begleitenden psychischen Erkrankun-
gen sowie komplexen familiären und privaten Verhältnissen leiden. Es steht
ferner nicht infrage, dass über die reine pharmakologische Therapie hinaus
auch Lebensstil-Modifikationen und im Falle psychischer Morbidität eine
entsprechende psychosoziale Diagnostik und Therapie durchgeführt werden
sollte.
Die zahlreichen weiteren Entwicklungen von Medikamenten für 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 für den Arzneimitteleinsatz weiter rückläufig sein dürften. Vor diesem
Hintergrund ist eine Entlastung der Arzneimittelkosten für die Kostenträger
zu fordern.
In Anbetracht der unzureichenden Vergütungssituation 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 Rabattverträgen) mehr noch als bisher Status quo zumindest
anteilig z.B. in Versorgungsverträge nach 140a SGB V investiert werden sol-
len.
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4.2 Was kann ich als Patient selbst tun? Tipps für
Betroffene und Angehörige

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 dürfen. Schuppenflechte zu haben, bedeutet, nie in den Sportverein
gehen zu können usw. ...“ (Astrid, weiblich, 57, Niederlande, aus: WHO, 2016)
Psoriasis ist für Betroffene sehr belastend. Nicht selten ist auch der Schlaf
gestört, wenn die Haut nachts sehr stark juckt. In der Folge fühlen sich die
Betroffenen tagsüber müde und erschöpft (WHO, 2016).
Grundsätzlich hilft bei Psoriasis alles, was die Haut geschmeidig macht: Ölhal-
tige Bäder, fetthaltige Lotionen, Cremes oder Salben können dazu beitragen,
die natürliche Hautbarriere zu stabilisieren. Planen Sie im Alltag genügend
Zeit für eine solche tägliche Basispflege ein. Auch ein Aufenthalt am Meer
oder ein Bad im stark salzhaltigen Toten Meer können sich positiv auf die
entzündete Haut auswirken. Möchten Sie oberflächliche Hautschuppen ent-
fernen, baden Sie zunächst in einem Öl- oder Kochsalzbad. Anschließend
können Sie oberflächlich 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 Ihrer Haut und die
verschiedenen Therapien in Ihren Alltag zu integrieren und sie zusammen
mit dem Beruf, der Familie und der Freizeit unter einen Hut zu bekommen
(IQWiG, 2017). Entscheiden Sie gemeinsammit Ihrem Arzt über die für Sie am
besten geeignete Therapie. Dabei ist es wichtig, dass Sie den vereinbarten
Therapieplan möglichst genau einhalten. Sprechen Sie offen und möglichst
zeitnah mit Ihrem Arzt darüber, falls Ihnen dies nicht möglich ist. Da für
Ihren Arzt auch vermeintlich unwichtige Informationen wichtig sein können,
berichten Sie ihm von allem, was Ihnen während der Behandlung auffällt
(zum Beispiel Unverträglichkeiten). Es ist für ihn auch wichtig zu wissen, ob
Sie andere Medikamente (aufgrund einer anderen Erkrankung) einnehmen,
denn diese können die Therapie beeinflussen. Rauchen, starkes Übergewicht
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und Alkoholkonsum sowie Stress und Sonnenbrände können die Schuppen-
flechte noch verschlimmern. Wenn es Ihnen möglich ist, vermeiden Sie diese
Faktoren oder versuchen Sie, sie möglichst zu minimieren (DPB, 2018).
Betroffene erleben immer wieder, dass sie aufgrund der Erkrankung ge-
mieden werden, weil Menschen, denen sie begegnen, die Hautkrankheit
irrtümlich für ansteckend halten. Ängste davor, wie andere auf die eigenen
Hauterscheinungen reagieren können, beeinträchtigen die Lebensqualität.
Manche Menschen mit Schuppenflechte ziehen sich deshalb sogar zurück.
Viele empfinden den Austausch mit anderen Betroffenen dabei jedoch als
hilfreich: So besteht auch die Möglichkeit, Unterstützung bei einer Selbsthilfe-
gruppe zu finden. Dort können sich Betroffene und Angehörige über Gefühle,
Erfahrungen und praktische Probleme austauschen. Patientenselbsthilfeor-
ganisationen können diesen Kontakt zu einer Gruppe in Ihrer Nähe herstellen
und Informationen vermitteln, die über die professionellen Versorgungs-
strukturen hinausgehen. Der Deutsche Psoriasis Bund e.V. (DPB) ist eine
solche Patientenselbsthilfeorganisation, bei der Betroffene Mitglied werden
können. Der Nutzen einer Mitgliedschaft wurde sogar bereits systematisch
in der bundesweiten kontrollierten Studie PsoPlus untersucht (Langenbruch
& Radtke, 2014). Grundsätzlich sollen Informationen über 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 können Ihnen Kontakte
zu Ärzten, Therapeuten, Apotheken und Kostenträgern vermitteln. Ziel ist
es dabei, Menschen mit Schuppenflechte im Umgang (Selbstmanagement)
mit der Erkrankung zu stärken, die psychischen Belastungen zu verringern
(zum Beispiel durch das Gefühl der Ausgrenzung aufgrund der Erkrankung)
und mit alten Mythen um die Schuppenflechte aufzuräumen (z .B. um den
irrtümlichen 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
Für Personen mit chronischen Hautkrankheiten wie Psoriasis besteht nach
aktueller Datenlage aufgrund der Hautentzündung kein größeres Risiko für
eine erhöhte Ansteckungswahrscheinlichkeit mit SARS-CoV-2 oder einen
schwereren Verlauf einer Covid-19-Erkrankung.
Eine erhöhte Risikolage kann sich bei Vorliegen der bekannten Risikofak-
toren wie Adipositas, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Rauchen
ergeben, die bei Psoriasis häufiger vorkommen. Wir berücksichtigen diese
Risikofaktoren deswegen stets auch im Rahmen der Therapie.
Wir raten unseren Patienten grundsätzlich zu einer Impfung gemäß den
Impfempfehlungen der ständigen Kommission (STIKO). Hierzu zählt auch die
COVID-19-Impfung.
Die derzeit verfügbaren Impfstoffe gegen Covid-19 sind keine Lebendimpf-
stoffe und daher bei allen Systemtherapien der chronischen Hautkrankheiten
grundsätzlich 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 nächsten Monaten.
Für einen Impferfolg sollte bei Biologika-Therapie ein größtmöglicher Ab-
stand zwischen zwei Injektionen angestrebt werden. Bei Nicht-Biologika (zum
Beispiel Methotrexat, Fumarsäureester) ist das Vorgehen im Einzelnen zu
besprechen, aber auch diese müssen bei hohem Entzündungsdruck nicht
abgesetzt werden. Wenn dies individuell für 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 Unverträglichkeit von Impf-
stoffbestandteilen haben, dann sollten sie dies vor der Impfung unbedingt
dem impfenden Arzt mitteilen.
Bei Verdacht auf eine aktuelle Coronainfektion oder nach kürzlich 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 über 38,5 °C leidet,
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sollte erst nach Genesung geimpft werden. Eine Erkältung oder gering er-
höhte 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 fünfzig
Jahren) Herpes Zoster.
Und weiterhin gilt der Rat an alle Patienten sowie ihre Angehörigen: Blei-
ben Sie vorsichtig, beachten Sie die geltenden Verhaltensregeln und die
Hygienevorschriften.
Erfassung von Verläufen bei Psoriasis
Die Sicherheitsdaten von Patienten mit Psoriasis werden kontinuierlich im
deutschen Psoriasis-Register PsoBest erfasst (www.psobest.de). Zusätzlich hat
PsoBest in Zusammenarbeit mit den deutschen Psoriasisnetzen für 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 zusätzlichen Risiken für schwe-
rere Verläufe von Covid–19–Infektionen aufweisen. Auch lassen sich keine
erhöhten 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 größten 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 Behandlungsprävalenzen, das Aufkommen an Komorbidität,
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 Häufigkeit der Psoriasis weist in Deutschland markante regiona-
le Unterschiede auf, insbesondere einen Nord-Süd-Gradienten, die in
weitergehenden Primärdatenstudien aufzuklären sind. Diese Aufklä-
rung ist insbesondere in Hinblick auf Maßnahmen der Prävention und
Früherkennung inklusive der Komorbidität sowie hinsichtlich einer Op-
timierung der Versorgung wichtig.

2. Psoriasis zeigt eine große Breite an Komorbidität, die weit über die
bereits beschriebenen assoziierten Erkrankungen wie kardiovaskuläre
Leiden, Adipositas und Diabetes hinausgeht. Zudem weisen Patienten
mit begleitender Psoriasis-Arthritis nochmals ein signifikant höheres
Aufkommen an vielen Formen von Komorbidität auf. Auch hieraus sind
unmittelbar versorgungswirksame Maßnahmen der Früherkennung
abzuleiten.

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

4. In der Arzneimittelversorgung der Psoriasis werden vielfach leitlinien-
gerechte Arzneimittel eingesetzt. Auch werden in zunehmenden Maße
Arzneimittelinnovationen verwendet, die in der Nutzenbewertung nach
dem AMNOG-Verfahren einen Mehrnutzen aufwiesen.
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5. Überraschend ist der vergleichsweise geringe Einsatz von UV-Therapie,
die lediglich etwa 3% des therapeutischen Aufkommens ausmacht und
innerhalb weniger Jahre um 80% zurückging. Das steigende Aufkom-
men an systemischen Arzneimitteln könnte dafür der Grund sein.

6. Mit fast 27% der Versicherten mit Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis ist
der Anteil an Personen, die eine Psychotherapie erhalten, um circa
45% höher als bei nicht von Psoriasis Betroffenen (19,6%). Dies zeigt
den über die somatische Therapie hinaus hohen Bedarf an psychologi-
scher Versorgung aufgrund der hohen Krankheitsbelastung und hoher
psychischer Komorbidität.

7. In der topischen Therapie fällt 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 Hausärzten, Internisten und Kinderärzten. 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.

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

9. In der Versorgung mit Biologika fällt ein zunehmender Einsatz von
Adalimumab-Biosimilars bei Psoriasis auf, der grundsätzlich zu begrü-
ßen ist, insoweit damit innerhalb der Substanzgruppe von Adalimumab
ausgetauscht wurde. Hier kann für die Indikation Psoriasis bei den
derzeit zugelassenen Biosimilars tatsächlich von einer Bioäquivalenz
ausgegangen werden.

10. Kritisch sind in der Systemtherapie der Psoriasis auch die großen re-
gionalen Variationen mit einem deutlich geringeren Einsatz insbeson-
dere durch Dermatologen in Südwest-Deutschland. Diese Disparitäten
können nur zu einem kleineren Teil durch die geringere Behandlungs-
prävalenz der Psoriasis erklärt werden. Sie sind überwiegend nicht mit
medizinischen oder sozial rechtlichen Argumenten vertretbar.
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11. Nach den vorliegenden Daten finden sich bisher keine Anhaltspunk-
te für einen Substanzgruppen-übergreifenden Austausch von Biolo-
gika durch Biosimilars. Dieser ist gemäß den Leitlinien grundsätzlich
abzulehnen, da die neueren Generationen von Biologika (Il-17- und
IL-23-Antagonisten) eine ungleich höhere Wirksamkeit bei zugleich hö-
herer Sicherheit als die TNF-alpha-Antagonisten aufweisen. Sie sollten
insbesondere bei den schweren Formen eingesetzt werden. Daher ist
hier auch für die Zukunft zu fordern, dass ein Wechsel auf Biosimilars
ausschließlich innerhalb der Wirkstoffgruppe in Betracht gezogen wird,
keinesfalls aber auf Wirkstoff-übergreifende Quoten zurückgegriffen
wird. Diesen steht auch das Gebot der Wirtschaftlichkeit ausweislich
gegenüber.

12. 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 zukünftig Maßstab der
Versorgung von Psoriasis in der Systemtherapie bleiben.

13. Weitere wichtige Maßnahmen in der Arzneimitteltherapie wie die Er-
fassung der Patientenziele und -nutzen, der Lebensqualität und das
individuelle Festlegen von Behandlungszielen können mit den vorlie-
genden Daten nicht geprüft werden. Sie sind aber von essenzieller
Bedeutung für die patientenorientierte Versorgung.
Gerade angesichts des sehr großen therapeutischen Angebotes an zu-
gelassen Arzneimitteln und einer stetig weiterwachsenden Arzneimittel-
Pipeline kommt der Differenzierung von Therapien auf der Basis der
Patientenpräferenzen eine weiter wachsende Relevanz zu.

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

Insgesamt kann für die Arzneimittelversorgung der Psoriasis in Deutschland
konstatiert werden, dass für diese ein sehr hohes Aufkommen an zugelasse-
nen Arzneimitteln zur Verfügung steht, welches auch überwiegend genutzt
wird. Die Qualität der Versorgung bessert sich kontinuierlich, bedarf aber
Verbesserungen hinsichtlich der regionalen Disparitäten 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 weiterführenden Nationalen Versorgungsziele 2021–2025
aufgenommen.
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DDD Defined daily dose, definierte Tagesdosis
DLQI Dermatology Life Quality Index
DPB Deutscher Psoriasis Bund e.V.
ECHT Studie zur Stigmatisierung bei chronischen Hautkrank-
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EQ-5D Gesundheitsfragebogen
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss
GCA Global Clinical Assessment
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IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen

KI Konfidenzintervall
KV Kassenärztliche Vereinigung
PASI Psoriasis Area and Severity Index
PLZ Postleitzahl
PsoBest Psoriasis-Register
PsoNet Psoriasisnetz
PUVA Psoralen und UV-A
TIX Therapeutischer Index
TK Techniker Krankenkasse
UKE Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
UV-A Ultraviolette Strahlung – langwellig
UV-B Ultraviolette Strahlung – kurzwellig
SARS-CoV-2 Schweres akutes Atemwegssyndrom-Coronavirus-Typ 2
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Abbildung 1: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis undmitmindestens einer konventionellen Systemtherapie-Verordnung (in-kl. systemischer Steroide) in % im Jahr 2019
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Abbildung 2: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis undmitmindestens einer konventionellen Systemtherapie-Verordnung (in-kl. systemischer Steroide) in % nach Facharztgruppe im Jahr 2019,Mehrfachnennungen möglich
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Abbildung 3: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer konventionellen Systemtherapie-Verordnung (inkl. systemischer Steroide) in % im Jahr 2019
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Abbildung 5: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis undmit mindestens einer Biologika-Verordnung in % im Jahr 2019
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Abbildung 7: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis-Arthritis und mit mindestens einer Biologika-Verordnung in % im Jahr2019
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Abbildung 9: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasis undmit mindestens einer Biologika-Verordnung als Originator in % im Jahr2019
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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 13: Regionale Versorgung von Versicherten mit Psoriasisund mit mindestens einer Biologika-Verordnung als Biosimilar in % imJahr 2019
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Abbildung 14: Regionale Verteilung von Versicherten mit Psoriasis undmit mindestens einer Biologika-Verordnung als Biosimilar in % nachFacharztgruppe im Jahr 2019, Mehrfachnennungen möglich
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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 mög-lich
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