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Zusammenfassung

Die Sektoralisierung der Versorgung gilt als eine wesentliche Ursache fir
Ineffizienzen im deutschen Gesundheitssystem. Insbesondere in der Be-
handlung von Patienten mit schweren Krankheiten kommt es zu Kontinui-
tatsbruchen, weil an ihr unterschiedliche Leistungserbringer beteiligt sind,
fur die je nach Sektorzugehdrigkeit teilweise sehr unterschiedliche Rege-
lungen vor allem mit Blick auf Finanzierung und Vergutung gelten.

Auch an der &rztlichen Versorgung von Patienten mit neurologischen und
psychiatrischen Erkrankungen sind in Deutschland unterschiedliche Leis-
tungssektoren und Kostentrager beteiligt. Die Patienten werden sowohl am-
bulant als auch teilstationdr und stationar versorgt. Die vorliegende Studie
liefert eine empirische Analyse der Versorgung von Patienten und der Leis-
tungsstrukturen in der neurologischen und psychiatrischen Versorgung aus
sektorentibergreifender Perspektive. Detailliert untersucht wurde die Ver-
sorgung von Patienten, die an Multipler Sklerose (MS), Demenz oder
Schizophrenie erkrankt waren, im Zeitraum 2008 bis 2010.

Die Grundlage der Untersuchung bilden umfassende patientenbezogene
Daten der BARMER GEK Krankenkasse tber sdmtliche Diagnosen und
Leistungen der unterschiedlichen Sektoren der Gesundheitsversorgung, die
im Rahmen der Leistungsabrechnungen routinemaRig dokumentiert wur-
den. Insgesamt stlitzt sich die empirische Analyse auf Daten von uber
250.000 Patienten.

Fur die drei untersuchten Krankheiten ergaben sich hieraus folgende
Préavalenzen bzw. Inzidenzen:

e Unter den BARMER GEK-Versicherten war die Préavalenz der MS
im Jahr 2010 mit 0,23 % im Vergleich zu den aktuellen Schatzungen
fur Deutschland (0,15 % bis 0,16 %) relativ hoch. Frauen hatten eine
um mehr als das 2,5-fache grofiere Erkrankungshéufigkeit. Selbst un-
ter Berticksichtigung des hoheren Frauenanteils unter den
BARMER GEK-Versicherten war MS (iberdurchschnittlich haufig
(geschlechtsstandardisiert: 0,21 %). Die Erkrankungsh&ufigkeit hat
Im Zeitraum 2008 bis 2010 spirbar zugenommen. GemaR der epi-
demiologischen Literatur erscheint dieser Anstieg infolge steigender
Lebenserwartung und einer verbesserten Diagnostik plausibel.

o Der Anteil der Demenz-Patienten unter den Versicherten der
BARMER GEK-Versicherten lag im Jahr 2010 bei 1,5 % und war
damit im Vergleich zu aktuellen Schatzungen fir die Gesamtbevol-
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kerung Deutschlands leicht unterdurchschnittlich (1,7 %). Die Zahl
der Demenz-Patienten unter den BARMER GEK-Versicherten ist im
Zeitraum 2008 bis 2010 um rund 21 % p.a. gestiegen. Diese Zunah-
me entspricht in etwa den Schatzungen fur die Gesamtbevoélkerung.
Mehr als zwei Drittel der Demenz-Patienten waren Frauen. Diese
Geschlechterverteilung entspricht der aller Demenzkranken in
Deutschland.

An Schizophrenie waren 0,44 % der BARMER GEK-Versicherten
im Jahr 2010 erkrankt und damit relativ weniger als geman aktueller
Schétzungen in der Gesamtbevolkerung. Die Pravalenz war unter
den weiblichen BARMER GEK-Versicherten hoher als unter den
mannlichen, wahrend bundesweit die Pravalenz bei Mannern leicht
hoher ist als bei Frauen. Die Zunahme der Zahl der Schizophrenie-
Patienten unter den BARMER GEK-Versicherten im Zeitraum 2008
bis 2010 ist hingegen vergleichbar mit der durchschnittlichen Inzi-
denz von jahrlich +0,01 % bis +0,02 %.

Die Ergebnisse der Datenauswertungen verdeutlichen, dass es sich bei allen
drei untersuchten Krankheiten um relativ schwere und behandlungsinten-
sive Erkrankungen handelt:

MS-Patienten verursachten im Durchschnitt 15,5 Behandlungsfalle
im Jahr (alle &rztlichen Fachgruppen), Demenz-Patienten 13,6 und
Schizophrenie-Patienten 13,4. Diese Fallzahlen liegen alle deutlich
uber der durchschnittlichen Fallzahl fiir die BARMER GEK-
Versicherten insgesamt (7,9) und deuten auf einen hohen Behand-
lungsbedarf, auch aufgrund von Komorbiditéten, hin.

Etwa die Halfte der MS-Patienten und 44 % der Schizophrenie-
Patienten im erwerbsfahigen Alter waren erwerbsgemindert, wah-
rend dies in der Gesamtbevdlkerung nur knapp 3 % waren. (Unter
den Demenz-Patienten war der Anteil &hnlich hoch, allerdings waren
nur noch relativ wenige von ihnen im erwerbsfahigen Alter).

Mebhr als die Halfte der Demenz-Patienten und ein Flnftel der MS-
Patienten waren pflegebedurftig, der durchschnittliche Anteil in der
Bevolkerung betrug dagegen nur 3,3 %. Unter den Schizophrenie-
Patienten lag der Anteil der pflegebedirftigen niedriger als bei den
beiden anderen Krankheiten (16 %), jedoch erhielten von diesen
mehr als die Halfte und damit weit tberdurchschnittlich viele voll-
stationdrer Pflege.

Niedergelassene Facharzte tibernehmen die Priméarversorgung von MS- und
Schizophrenie-Patienten. Diese Patienten befinden sich ganz lberwiegend
in ambulanter fachéarztlicher Behandlung: Im Analysezeitraum (2008-
2010) wurden 94 % der MS-Patienten und 80 % der Schizophrenie-
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Patienten ausschlieBlich oder unter Beteiligung der Fachgruppen Neurolo-
gie, Nervenheilkunde bzw. Psychiatrie vertragsérztlich versorgt. In die Be-
handlung von Demenz-Patienten waren die Vertragsérzte dieser Fachgrup-
pen hingegen relativ seltener eingebunden (57 %). Die niedergelassenen
Fachérzte sind bei der Versorgung von Demenz starker konsiliarisch tatig.
Besonders gering war der Anteil der betrachteten Fachgruppen bei der
erstmaligen Diagnosestellung (20 %). Angesichts eines hohen Anteils un-
spezifischer Demenz-Diagnosen erscheint die Beteiligung der Facharzte
hier ausbaufahig.

Die Analyse fir den Zeitraum 2008 bis 2010 zeigt die Vielzahl intersekt-
oraler und fachgebietsbezogener Schnittstellen in der Patientenversor-
gung und verdeutlicht somit die Notwendigkeit einer sektorenlibergreifen-
den Perspektive. Unterscheidet man die vier Sektoren ambulant, stationér,
Pflege und Rehabilitation sowie innerhalb des ambulanten Sektors die Ver-
sorgungsbereiche Hausarzt, Facharzt und Arzneimittel, so umfasste die Be-
handlung von rd. 86 % der MS-Patienten, 75 % der Demenz-Patienten und
78 % der Schizophrenie-Patienten Leistungen aus mindestens drei ver-
schiedenen Versorgungsbereichen, bei mehr als einem Drittel der MS-
Patienten (rd. 36 %), 40 % der Demenz-Patienten und 27 % der Schizo-
phrenie-Patienten aus mindestens vier Versorgungsbereichen. Eine Sonder-
auswertung zur Versorgung durch Psychiatrische Institutsambulanzen (P1A)
ergab, dass Demenz- und Schizophrenie-Patienten mit PIA-Behandlungen
im 1. Halbjahr 2012 sehr haufig zusétzliche Versorgungsleistungen aus an-
deren Versorgungsbereichen in Anspruch nahmen, insbesondere von Haus-
arzten, aber teilweise auch von Fachdrzten der Fachgruppen Neurologie,
Nervenheilkunde oder Psychiatrie. Grundsétzlich sollen diese Patienten
nicht gleichzeitig durch PIA und Vertragsérzte behandelt werden.

Anhand der Analysen konnten dariiber hinaus Behandlungspfade nach
bestimmten Ereignissen — insbesondere nach Erstdiagnose und nach einem
Krankenhausaufenthalt — naher beleuchtet werden:

¢ Innerhalb von sechs Wochen unmittelbar nach der Erstdiagnose
wurde rund die Hélfte aller MS-Patienten mit neu diagnostizierter
MS vertragsérztlich durch die hier betrachteten Fachgruppen (Neuro-
logen, Nervenarzte, Psychiater) behandelt. Noch geringer waren die
entsprechenden Anteilswerte unter den Demenz-Patienten (25 %)
und Schizophrenie-Patienten (38 %). Rund 16 % der MS-, 12 % der
Demenz- und 22 % der Schizophrenie-Patienten wurden in den ers-
ten sechs Wochen nach ihrer Erstdiagnose weder von einem Neuro-
logen, Nervenarzt oder Psychiater, noch von einem Hausarzt oder im
Rahmen eines stationdren Aufenthalts (im Krankenhaus / in einer
Rehabilitationseinrichtung) arztlich betreut.
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e Etwa jeweils die Hélfte aller MS- und Schizophrenie-Patienten mit
mindestens einem MS- bzw. schizophrenie-bedingten Krankenhaus-
aufenthalt wurde in den vier Wochen nach der Krankenhausentlas-
sung nicht von einen niedergelassenen Neurologen, Nervenarzt oder
Psychiater weiter betreut, rd. 15 % der MS- und 21 % der Schizo-
phrenie-Patienten hatten in diesem Zeitraum zudem auch keine haus-
arztliche Betreuung.

Fur die Schizophrenie-Patienten ergeben sich aus dem letztgenannten Be-
fund Hinweise auf potentielle Versorgungsdefizite: Der relativ hohe An-
teil der Schizophrenie-Patienten ohne zeitnahe ambulante vertragsarztliche
Anschlussbehandlung ist hinsichtlich einer kontinuierlichen Arzneimittel-
therapie kritisch zu sehen. Die Analyse zeigt namlich auch, dass die Wahr-
scheinlichkeit einer stationdren Wiederaufnahme fir Schizophrenie-
Patienten ohne zeitnahen Kontakt zu einem niedergelassenen Facharzt sig-
nifikant hoher lag.

Darlber hinaus ist zu fragen, inwiefern es als bedarfsgerecht zu beurteilen
ist, dass eine stationdre oder ambulante Anschlussrehabilitation in der
Versorgung der untersuchten Patientengruppen quantitativ keine spiirbare
Rolle spielt: Weniger als 1 % der MS-Patienten erhielten im Jahr 2010 eine
stationdare Anschlussrehabilitation, bei Demenz und Schizophrenie gab es
diese Art der Versorgung fast gar nicht. Fast kein MS-Patient bzw. kein
Demenz- und Schizophrenie-Patient erhielt eine ambulante Anschlussreha-
bilitation. Bei der Behandlung der Multiplen Sklerose erscheint eine solch
geringer Anteil der Rehabilitation unter therapeutischen Gesichtspunkten
kritisch, da die Rehabilitation als Bestandteil von multimodalen Komplex-
behandlungen bei MS-Patienten zu einer relevanten Verbesserung der mo-
torischen Leistungsfahigkeit und Reduzierung der Pflegebedirftigkeit fuh-
ren kann. Der geringe Stellenwert der Rehabilitation in der Versorgung von
MS und Schizophrenie durfte insbesondere auch auf fehlende ambulante
Angebote zuriickzuftihren sein.

Auf potentielle Versorgungsdefizite deuten dartiber hinaus die z. T. ausge-
pragten regionalen Unterschiede der sektoralen und fachlichen Behand-
lungsstrukturen hin. Konkret ergaben die Auswertungen hierzu u. a. Fol-
gendes:

e Etwa ein Funftel der MS-Patienten hatte im Jahr 2010 mindestens
einen Krankenhausaufenthalt — durchschnittlich 1,8 Krankenhaus-
aufenthalte — wegen der MS-Erkrankung. Regional variieren die ent-
sprechenden Anteilswerte z. T. deutlich. Dabei hat sich gezeigt: Je
mehr Nervenarzte, Neurologen und Psychiater in der vertragsarztli-
chen Versorgung tétig waren bzw. je hoher ihr Anteil an den Be-
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handlungsfallen war, desto niedriger war die MS-bedingte Kranken-
haushaufigkeit.

Teilweise deutlich unterscheidet sich regional auch, ob und von wem
MS-Patienten in ein Krankenhaus eingewiesen wurden. Wéhrend

z. B. in Sachsen knapp die Hélfte der MS-bedingten Krankenhausfal-
le durch Arzte der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde und
Psychiatrie eingewiesen wurde, traf dies in Bayern nur auf rd. ein
Viertel der Félle zu. In den Stadtstaaten waren MS-bedingte Kran-
kenhausfélle ohne arztliche Einweisung uberdurchschnittlich haufig.
In diesem Zusammenhang ergab die Analyse auch Hinweise auf Do-
kumentationsliicken: Bei rund 70 % der stationaren Behandlungsfal-
le unter den Schizophrenie-Patienten wurde keine einweisende Fach-
gruppe vermerkt.

Dort wo relativ mehr Neurologen, Nervendrzte und Psychiater prak-
tizierten, war auch der Anteil derjenigen MS- und Schizophrenie-
Patienten hoher, die innerhalb von vier Wochen nach einem MS-
bedingten Krankenhausaufenthalt ambulant durch Vertragsarzte der
hier betrachteten Fachgruppen weiter betreut wurden.

Der Anteil der MS-, Demenz- und Schizophrenie-Patienten, die in-
nerhalb von sechs Wochen nach ihrer Erstdiagnose ambulant durch
Vertragsarzte der hier betrachteten Fachgruppen betreut wurden,
schwankt regional z. T. deutlich. Bei MS war dieser Anteil vor allem
in den ostdeutschen Bundeslandern unterdurchschnittlich hoch und
die durchschnittliche Dauer zwischen Erstdiagnose und dem néchs-
ten Kontakt mit einem niedergelassenen Facharzt deutlich l&nger.
Insgesamt zeigte sich ebenfalls: Je mehr Neurologen, Nervenarzte
und Psychiater je 100.000 Einwohner in einem Bundesland, desto
mehr MS-, Demenz- und Schizophrenie-Patienten mit Erstmanifesta-
tion wurden innerhalb der ersten sechs Wochen fachérztlich versorgt
und (bei MS) desto kiirzer war die durchschnittliche Anzahl der Tage
bis zum ersten Facharztkontakt.

Der Anteil der Demenz- und Schizophrenie-Patienten, die wegen ih-
rer Erkrankung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (P1A) be-
handelt wurden, schwankt regional sehr stark, obwohl auf Bundes-
ebene — zumindest fiir PIA an Allgemeinkrankenh&usern — einheitli-
che und spezifische Kriterien vereinbart wurden, um die Patienten-
gruppe abzugrenzen, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer
Erkrankung der ambulanten PIA-Behandlung bediirfen. Unter den
Schizophrenie-Patienten variierte der Anteil im 1. Halbjahr 2012
zwischen 31 % in Hessen und 11 % im Saarland (Durchschnitt:

17,6 %), unter den Demenz-Patienten zwischen 11 % in Hessen und
1 % in Niedersachsen (Durchschnitt: 5,6 %).
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Diese regionalen Unterschiede deuten darauf hin, dass sich die Versorgung
von MS-, Demenz- und Schizophrenie-Patienten nicht immer priméar an
medizinischen Gesichtspunkten und therapeutischen Anforderungen orien-
tiert, sondern haufig auch durch strukturelle Unterschiede der regionalen
Angebotskapazitaten bestimmt wird. Insgesamt unterstreichen die Analyse-
ergebnisse somit die Notwendigkeit einer starker sektorenubergreifenden
Versorgungsplanung.
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1 Hintergrund

Die Sektoralisierung der Versorgung gilt als eine wesentliche Ursache fir
Ineffizienzen im deutschen Gesundheitssystem. Insbesondere in der Be-
handlung von Patienten mit schweren Krankheiten kommt es zu Kontinui-
tatsbruchen, weil an ihr unterschiedliche Leistungserbringer beteiligt sind,
fur die je nach Sektorzugehdrigkeit teilweise sehr unterschiedliche Rege-
lungen vor allem mit Blick auf Finanzierung und Vergutung gelten.

Auch an der &rztlichen Versorgung von Patienten mit neurologischen und
psychiatrischen Erkrankungen sind in Deutschland unterschiedliche Leis-
tungssektoren und Kostentrager beteiligt. Die Patienten werden sowohl am-
bulant als auch teilstationdr und stationar versorgt. Die Vergutungsformen
variieren zwischen den verschiedenen Gruppen von Leistungserbringern
trotz u. U. vergleichbarer Leistungen. In der teilstationdaren Versorgung
werden Behandlungsleistungen der neurologischen und psychiatrischen Ta-
geskliniken analog zur vollstationdren Behandlung mit tagesgleichen Pfle-
gesétzen vergutet, wahrend die Vergitung von Leistungen der Psychiatri-
schen Institutsambulanzen (P1A) mit den Kassenverbanden vertraglich ver-
einbart werden und hierfur unterschiedliche Formen gewahlt werden kon-
nen (z. B. Quartalspauschalen oder Einzelleistungsvergiitung).

Diese heterogenen Rahmenbedingungen stehen im Widerspruch zu dem
Ziel, Art und Ort der Patientenbehandlung primér unter gesamtwirtschaftli-
chen Effizienzgesichtspunkten auszuwahlen. Diesem Ziel kann man sich
auf zweierlei Weise nahern:

e Es werden sektoreniibergreifende Regelungen dartiber getroffen,
wann welche Patienten (idealerweise) in welchem Sektor bzw. von
welcher Einrichtungsart zu behandeln sind. Als Zuordnungskriterium
werden hierfir Gblicherweise Art und Schweregrad der Erkrankung
herangezogen.

e Die Rahmenbedingungen hinsichtlich Finanzierung und Vergitung
werden fir sdmtliche Leistungsanbieter nach denselben Kriterien ge-
staltet (etwa strikt indikationsbezogene Vergutungshdhe unabhéngig
vom Ort der Behandlung). Die Aufteilung der Patienten auf die un-
terschiedlichen Leistungsanbieter wird dann dem Leistungswettbe-
werb Uberlassen.

Fur die PIA wurde der erste Weg beschritten: Im SGB V ist festgelegt, dass
in einem dreiseitigen Vertrag zwischen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und der
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Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) geregelt wird, welche Gruppen
der psychisch Kranken in einer PIA an Allgemeinkrankenhdusern zu be-
handeln sind (vgl. 8 118 Abs. 2 S. 2 SGB V). Den friiheren Vertrag hatte
die KBV infolge vielfacher Kritik an fehlender Eindeutigkeit der Abgren-
zung zum 1.1.2009 gekindigt. Kassendrztliche Vereinigungen und der Be-
ratende Fachausschuss der KBV fir Psychotherapie kritisierten insbesonde-
re, die PIAs dehnten ihren Versorgungsauftrag in unzuléssiger Weise aus.
Seit 1.7.2010 gilt eine Neuvereinbarung, mit der die Gruppe psychisch
kranker Patienten, fir die wegen der Art, Schwere und Dauer ihrer Erkran-
kung eine Behandlung in der PIA indiziert ist, néher spezifiziert wird.

Es gibt also Anlass zu der Vermutung, dass in der neurologischen und psy-
chiatrischen Versorgung die Patientenstréme zwischen Sektoren und Ein-
richtungen teilweise weniger nach medizinischen, sondern mehr nach bud-
getdren Gesichtspunkten gesteuert werden. So wird in der 6ffentlichen und
fachlichen Diskussion die Kritik geduBert, niedergelassene Fachérzte séhen
sich aufgrund der fir sie gultigen faktischen Budgetierung von Arznei- und
Heilmitteln dazu gendtigt, zunehmend Patienten an die PIA "abzuschie-
ben". Die Entscheidung darber, ob iberhaupt oder in welchem Krankheits-
stadium und von wem ein psychisch Kranker facharztlich behandelt wird,
hénge gegenwaértig weniger vom Schweregrad der Erkrankung bzw. den
individuellen Behandlungserfordernissen als vielmehr vom Zufall oder von
ortlichen Gegebenheiten ab.

Nicht nur vor dem beschriebenen Hintergrund, sondern auch mit Blick auf
die Weiterentwicklung der &rztlichen Bedarfsplanung, von der u. a. auch
eine starker sektoreniibergreifende Perspektive erwartet wird, verbindet sich
die Forderung der Berufsverbande der niedergelassenen Nervenérzte, Neu-
rologen und Psychiater nach gleichartigen Rahmenbedingungen fur die
Leistungsanbieter in der Versorgung neurologisch oder psychisch Kranker,
insbesondere an der Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem
Sektor.
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2 Ziel der Studie

Die vorliegende Forschungsarbeit hat zum Ziel, eine analytisch-empirische
Grundlage zu schaffen, auf der die gegenwartig sehr kontroverse gesund-
heitspolitische Diskussion tber die unterschiedlichen Rahmenbedingungen
fr die Leistungserbringer in der Versorgung neurologisch oder psychisch
Kranker sowie Uber die sektorenlbergreifende Bedarfsplanung starker da-
ten- und faktenbasiert gefiihrt werden kann.

Die vorliegende Studie liefert eine empirische Analyse der Versorgung von
Patienten und der Leistungsstrukturen in der neurologischen und psychiatri-
schen Versorgung aus sektorentbergreifender Perspektive. Auf dieser Basis
lassen sich AusmafR und Art der Durchlassigkeit zwischen den Sektoren,
wie sie derzeit realisiert werden, ermitteln und beurteilen sowie das Poten-
zial an Fehlallokationen in der Versorgung neurologisch oder psychisch
Kranker néher bestimmen, welches letztlich Ansatzpunkte fir eine sekto-
renubergreifenden Weiterentwicklung der Bedarfsplanung liefert.

Perspektivisches Ziel der Untersuchung ist die Schaffung einer empirischen
Grundlage, auf der sich die Behandlungspfade fur Patienten mit neurologi-
schen und psychischen Erkrankungen sektoren- und einrichtungstbergrei-
fend optimieren lassen. Diese Optimierungsaufgabe stellt sich mit wach-
sender Dringlichkeit, weil allgemein angenommen wird, dass einem alle
Bereiche der arztlichen Versorgung &hnlich stark treffender Fachkrafte-
mangel ein demographiebedingt steigender Versorgungsbedarf gegentiber-
steht. Der zukiinftige Versorgungsbedarf dirfte wiederum durch eine wach-
sende relative Bedeutung der neurologischen und psychischen Erkrankun-
gen gepragt sein, wie sie sich schon seit Jahren in den Statistiken der
Krankheitsursachen widerspiegelt.

Die empirische Analyse der Patientenversorgung aus sektorentbergreifen-
der Perspektive bezieht sich auf eine Auswahl von bedeutenden neurologi-
schen und psychiatrischen Erkrankungen bzw. Patientengruppen. Die Aus-
wahl besteht aus folgenden Krankheiten:

e Multiple Sklerose

e Schizophrenie

e Demenzerkrankungen
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3 Struktur und methodische Anséatze der Analyse

Die Grundlage der empirischen Analyse bilden umfassende patientenbezo-
gene Daten der BARMER GEK Krankenkasse (ber sdmtliche Diagnosen
und Leistungen der unterschiedlichen Sektoren der Gesundheitsversorgung,
die im Rahmen der Leistungsabrechnungen routinemaRig dokumentiert
wurden. Aus diesem umfangreichen Datenpool wurden zundchst die Daten
flr die Patienten mit den drei ausgewahlten Krankheiten (Analysepopulati-
on) extrahiert.

3.1  Analysepopulation

Die Kriterien fur die Patientenselektion aus dem zum Zwecke der Versor-
gungsforschung eingerichteten Datenpool der BARMER GEK basieren im
Wesentlichen auf ICD-10-Kodes und ATC-Kodes sowie dem Versiche-
rungszeitraum der Patienten (durchgangige Versicherung vom 01.01.2008
bis 31.12.2010). Die Selektionskriterien sind detailliert im Anhang be-
schrieben (vgl. Kapitel 7).

Die gemalR dieser Kriterien abgegrenzte Analysepopulation fur die drei
Krankheiten Demenz, Schizophrenie und Multiple Sklerose (MS) umfasste
im Datenpool der BARMER GEK fir den Auswertungszeitraum
01.01.2008 bis 31.12.2010 insgesamt 254.149 Patienten. Von den drei be-
trachteten Krankheitsbildern war in der Analysepopulation die Demenz die
am haufigsten dokumentierte und die MS die am seltensten dokumentierte
Diagnose (Tabelle 1).

Nicht fur alle dieser Patienten sind die ausgewahlten Krankheiten durchge-
hend im Zeitraum der drei betrachteten Jahre —gemaR den hier zugrunde
gelegten Kriterien — dokumentiert. Dies betraf 114.737 Patienten im Jahr
2008, 94.430 Patienten im Jahr 2009 und 69.988 Patienten im Jahr 2010
(Tabelle 1).1

1 Der im Analysezeitraum festgestellte Riickgang lésst sich insbesondere dadurch
erklaren, dass Patienten, die im Jahr 2008 noch ohne gesicherte krankheitsbezogene
(Haupt-)Diagnose bzw. ohne krankheitsbezogene Verordnung waren, in den nach-
folgenden Jahren 2009 oder 2010 erstmalig eine krankheitsbezogene Verordnung
oder Diagnose erhielten.
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Tabelle 1: Grundgesamtheiten nach Patientengruppe, 2008-2010

2008 2009 2010
nur Demenz 86.934 104.233 126.868
nur Schizophrenie 33.202 33.780 34.339
nur MS 16.197 18.158 18.737
Demenz und Schizophrenie 2.448 2.861 3.458
Demenz und MS 509 543 606
Schizophrenie und MS 109 128 133
Demenz, Schizophrenie und MS 13 16 20
keine Diagnose bzw. Verordnung 114.737 94.430 69.988
(im jeweiligen Jahr)
Patienten insgesamt 254.149 254.149 254.149
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

In keinem der betrachteten drei Jahre wurde ftr mehr als 2 % der Patienten
mehr als eine der drei Krankheiten gleichzeitig dokumentiert (1,2 % im Jahr
2008; 1,4 % im Jahr 2009, 1,7 % im Jahr 2010). Aufgrund der geringen An-
teile dieser Patienten mit mehr als einem Krankheitshild wird im Folgenden
davon abgesehen, diese als eigene Analysegruppe(n) separat zu betrachten.
Statt dessen wurden fir die Einteilung der Analysepopulation nach Krank-
heitsbildern die Patienten, fiir die mehr als eine der drei Krankheiten doku-
mentiert wurde, entsprechend mehrfach zugeordnet. Beispielsweise wurde
ein Patient mit Demenz und Schizophrenie sowohl als ein Patient fur das
Krankheitsbild Demenz gezahlt als auch als ein Patient fur das Krankheits-
bild Schizophrenie. Fur das Jahr 2008 ergaben sich nach dieser Berechnung
89.904 Demenz-Patienten, 35.772 Schizophrenie-Patienten und 16.828 MS-
Patienten.

3.2 Auswertungskonzept

Fir jede der drei ausgewahlten Krankheiten wurden die Gruppen der Pati-
enten anhand folgender Merkmale charakterisiert:

e Anzahl und Versichertenanteil,

e Alters- und Geschlechtsstruktur,

e regionale Verteilung (Wohnort nach Bundesléandern),

e Diagnosestruktur (auf Ebene von Diagnose-Untergruppen).

AuBerdem wurde ausgewertet, fiir welchen Anteil der Patienten je Krank-
heit
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e eine Arbeitsunfahigkeit (mit entsprechender Diagnose),
e der Bezug einer Erwerbsminderungsrente

fur den beobachteten Zeitraum dokumentiert ist.

Zentraler Gegenstand der Datenauswertung war die Versorgungssituation
der ausgewahlten Patientengruppen innerhalb des betrachteten Dreijahres-
zeitraums.2 Entscheidend hierbei war die umfassende Betrachtung der Ver-
sorgung unter Einbeziehung aller relevanten Leistungssektoren. Ausgewer-
tet wurde zundchst, in welchem Ausmal die Leistungssektoren jeweils an
der Patientenversorgung beteiligt waren. Hierzu wurden fur die drei Krank-
heiten die jeweiligen Anteile der Patienten ermittelt, die in den betrachteten
Jahren

e vertragsarztliche Leistungen erhielten,

e krankheitsspezifische Arzneimittel verordnet bekamen,
e stationdre Krankenhausaufenthalte hatten,

e ambulante oder stationdre Anschlussrehabilitation und
o Pflegeleistungen erhielten.

Die ambulante Behandlung der Patienten an Krankenh&usern (z.B. in
Krankenhausambulanzen) konnte aufgrund fehlender Datengrundlagen
nicht analysiert werden.

Vertiefende Analysen fir die verschiedenen Versorgungsbereiche betrafen
folgende Aspekte:

e Differenzierung der Leistungshaufigkeiten nach Diagnose-
Subgruppen,

e Ermittlung der Leistungen — in Abgrenzung der Gebiihrenordnung
bzw. des DRG-Vergutungssystems —, die besonders haufig erbracht
wurden bzw. der Wirkstoffe, die besonders haufig verordnet wurden,

o Differenzierung der Leistungshéufigkeiten nach medizinischem
Fachgebiet (Fachgruppe bei Vertragsarzten, Fachabteilung im Kran-
kenhaus),

e Dauer der Leistungsinanspruchnahme (fiir Krankenhausaufenthalte,
Langzeitpflege).

2 Daalle drei Krankheitsbilder bei Kindern untypische Erkrankungen sind und da sich
die pédiatrische Versorgung fir Kinder unter zehn Jahre von der Versorgung Er-
wachsener mit einem der drei Krankheitsbilder stark unterscheiden kann, wurden die
Auswertungen nur fur die Patientenpopulation im Alter von zehn Jahren und &lter
durchgefihrt.



IGES 25

Um die Relevanz von intersektoralen Schnittstellenproblemen einzuschét-
zen, wurde in einer zusammenfihrenden Betrachtung dann fir jede der drei
Krankheiten ausgewertet, wie viele Patienten wahrend des Dreijahreszeit-
raums Leistungen nur aus einem Versorgungsbereich oder aus mehreren
Versorgungsbereichen erhalten haben.

Der inhaltliche Schwerpunkt der Analyse lag auf der Frage, in welcher Art
und in welchem Ausmal intersektorale Verknipfungen in der Patientenver-
sorgung bestehen, aus denen sich potentielle Schnittstellenprobleme erge-
ben. Dieser Frage wurde durch eine Reihe von Auswertungen nachgegan-
gen, mit denen jeweils spezifische Schnittstellen unterschiedlicher Art zwi-
schen Sektoren, Versorgungsbereichen und medizinischen Fachgebieten
beleuchtet werden:

e Innerhalb der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung wurde er-
mittelt, wie sich die Patientenversorgung auf die fachlichen Sub-
Sektoren verteilt, konkret: zu welchen Anteilen Neurologen, Nerven-
arzte und Psychiater einerseits und Hausérzte andererseits an der Pa-
tientenversorgung beteiligt sind.

e In Form einweisender bzw. verordnender Arzte determiniert der ver-
tragsarztliche Sektor mal3geblich das Versorgungsgeschehen in den
angrenzenden Sektoren der Arzneimittel- und Krankenhausversor-
gung. Ermittelt wurde daher, welche Anteile der Krankenhausauf-
enthalte und des Arzneimittelverbrauchs der betrachteten Patienten-
gruppen durch Einweisungen bzw. Verordnungen welcher vertrags-
arztlichen Fachgruppen ausgeldst wurde.

e Intersektorale Zusammenhange der Patientenversorgung kénnen sich
auch zwischen den Leistungshaufigkeiten eines Sektors und den Be-
handlungskapazitaten eines anderen Sektors ergeben. Konkret unter-
sucht wurde der Zusammenhang zwischen Krankenhaushaufigkeiten
und (Fach-) Arztdichte auf Basis interregionaler Vergleiche (vgl.
hierzu das folgende Kapitel 3.3).

e Fir eine Betrachtung der Schnittstelle zum stationdren Sektor wurde
untersucht, welche Anteile der Patienten im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt durch welchen Versorgungsbereich bzw.
durch welche arztlichen Fachgruppen weiterbehandelt wurden.

e Ermittelt wurden die Anteile der Patienten, die nach Beendigung ei-
ner stationdren Versorgung erneut einen Krankenhausaufenthalt hat-
ten. Dabei wurde unterschieden, ob zwischen den Krankenhausauf-
enthalten eine ambulante (fachéarztliche) Behandlung durch Ver-
tragsarzte stattgefunden hat oder nicht.

e Im Hinblick auf die Schnittstelle zwischen dem stationaren Sektor
und dem Bereich der Rehabilitation wurde ausgewertet, wie haufig
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Patienten im Anschluss an eine Rehabilitation einen Krankenhaus-
aufenthalt hatten.

e Untersucht wurde, wie hdufig Patienten innerhalb eines definierten
Zeitraums nach der Erstmanifestation ihrer Krankheit Kontakt zu ei-
nem niedergelassenen Facharzt hatten — unabhangig davon, wo bzw.
durch wen die Erstdiagnose gestellt wurde.

e Schlief3lich wurde ausgewertet, wie haufig Leistungserbringer aus
unterschiedlichen Versorgungsbereichen in bestimmten Konstellati-
onen an der Behandlung der Patienten beteiligt sind.

Ein besonderer Fokus liegt bei diesen Auswertungen auf den Stellenwert
der ambulanten fachérztlichen Versorgung durch Vertragsarzte in der Be-
handlung von Patienten mit MS, Demenz und Schizophrenie. Ziel der Aus-
wertungen war es, die Bedeutung der ambulanten fachéarztlichen Versor-
gung durch Vertragsarzte fur die Behandlung dieser Krankheiten zu erfas-
sen und empirische Grundlagen zu schaffen, um die Angemessenheit der
Versorgungsstrukturen zu bewerten. Zu diesem Zweck wurde, wie oben
skizziert, untersucht, in welchem Verhéltnis der Behandlungsbeitrag der
ambulanten facharztlichen Versorgung durch Vertragsarzte zu den Behand-
lungsanteilen anderer Versorgungsbereiche bzw. Sektoren an unterschiedli-
chen Stellen im Versorgungsprozess steht.

3.3  Sonderauswertung fur die Versorgung in Psychiatrischen Instituts-
ambulanzen

Die Leistungs- und Abrechnungsdaten von Psychiatrischen Institutsambu-
lanzen (PIA) nach § 118 SGB V wurden erstmals im 2. Quartal 2012 fur
das 1. Quartal 2012 auf Basis des systematischen und elektronischen Da-
tenaustauschs im Regelverfahren gemald 8 295 Abs. 1b SGB V erfasst.

Zwar liegen der BARMER GEK auch fiur den Analysezeitraum 2008 bis
2010 Abrechnungsdaten der PIA vor, wie sich im Analyseverlauf allerdings
herausstellte, wurden diese nur z. T. elektronisch erfasst oder sind mit ande-
ren Datenbestdnden nicht kompatibel. Infolgedessen lieRBen die Auswertun-
gen fiir den Zeitraum 2008 bis 2010 auf substantielle Datenliicken schlie-
RBen, die sich insbesondere im regionalen Vergleich offenbarten. Aus diesem
Grund kann der Versorgungsbeitrag der PIA lediglich auf Basis der nach
dem neuen Datenaustauschverfahren erfassten Daten untersucht werden,
weil nur so von einer ausreichenden Datenvollstandigkeit ausgegangen
werden kann.

Die Analyse der Versorgung von Patienten fir die drei ausgewéhlten
Krankheiten wurde daher zusétzlich fiir einen weiteren Analysezeitraum,
namlich das 1. Halbjahr 2012, durchgefiihrt, um eine sektorentibergreifende
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Betrachtung unter Einschluss der PIA zu ermdglichen. Doch gibt es auch
flr das 1. Halbjahr 2012 noch Datenliicken, da die PIA-Daten in der Region
Westfalen-Lippe fiir den gewahlten Zeitraum nur unvollistandig erfasst sind.
Um Verzerrungen zu vermeiden, wurde nach Ricksprache mit der
BARMER GEK diese Region von den Analysen der Daten des
1. Halbjahres 2012 ausgeschlossen. Die Analysepopulation in den anderen
16 KV-Regionen wurde nach den gleichen Kriterien wie schon fir die Jahre
2008 bis 2010 abgegrenzt.

Fur den zusatzlichen Analysezeitraum des Jahres 2012 ergeben sich neue
Grundgesamtheiten fir die drei ausgewéhlten Indikationen, auf die sich der
jeweilige Versorgungsanteil der PIA bezieht. Die regionale Verteilung der
Patienten mit Multipler Sklerose (MS), Demenz und Schizophrenie im
1. Halbjahr 2012 unterscheidet sich nicht von der regionalen Verteilung der
Patienten in den Jahren 2008 bis 2010.

3.4 Interregionale Vergleiche

Interregionale Vergleiche sind ein wesentlicher methodischer und zuneh-
mend verbreiteter Ansatz, um Unterschiede in der Patientenversorgung zu
ermitteln und mdogliche Versorgungsmangel zu identifizieren. Fir die vor-
liegende Analyse wurde dieser Ansatz verwendet, um zu zeigen, in wel-
chem AusmaR die sektorale und fachliche Struktur der Patientenversorgung
bei den drei ausgewahlten Krankheiten regional variiert. So wurde u. a. er-
mittelt, wie stark jeweils die Anteile der Patienten, die hausarztlich, fach-
arztlich oder stationdr behandelt wurden, regional voneinander abweichen.
In einem weiteren Schritt wurde dann geprift, inwiefern Zusammenhange
zwischen den festgestellten Unterschieden der sektoralen und fachlichen
Struktur der Patientenversorgung in den Regionen einerseits und den regio-
nalen sektoralen Angebotskapazitaten (Arztdichte, Bettendichte) anderer-
seits bestehen.

Damit diese potentiellen Zusammenhé&nge auf Basis einer ausreichenden
Anzahl von Datenpunkten geprift werden kdnnen, wurde als Analyseebene
bevorzugt die regionale Ebene der kreisfreien Stadte und Landkreise ge-
wéhlt. Fur die Analyse der regionalen Unterschiede der sektoralen und
fachlichen Struktur der Patientenversorgung wurde dementsprechend die
Anzahl der Hausérzte bzw. Neurologen, Nervenérzte und Psychiater je
100.000 Einwohner nach Kreisen und kreisfreien Stadten herangezogen
(Abbildung 1). Die Ebene der Bundeslander eignet sich auch deshalb nur
bedingt, weil sie im Hinblick auf unterschiedliche Regionstypen (stadtisch,
landlich) sehr heterogen sind. In einigen Fallen war aufgrund der einge-
schrankten regionalen Differenzierbarkeit der Daten jedoch nur eine Aus-
wertung auf Bundeslandebene mdglich.
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Abbildung 1:  Anzahl der Hausarzte bzw. Neurolgen, Nervenarzte und Psychiater je
100.000 Einwohner nach Kreisen und kreisfreien Stadten, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von Bundesarztregister der KBV, Bevolkerungsstatis-

tik Statistisches Bundesamt 31.12.2010

Um beim regionalen Vergleich der Versorgungsstrukturen den Teil der Un-
terschiede herauszurechnen, der ausschlieBlich auf unterschiedliche Alters-
und Geschlechtsstrukturen der Patienten zurtickzufiihren sind, wurde bei
allen Regionalvergleichen eine direkte Alters- und Geschlechtsstandardisie-
rung vorgenommen. Dabei wurde fir jeden Stadt- bzw. Landkreis die glei-
che Standardpopulation zu Grunde gelegt.

Bei der Analyse der Zusammenhange zwischen Versorgungsangebot und
Patientenversorgung wurde die Wohnortperspektive gewéhlt, also die ort-
lich vorgehaltenen Behandlungskapazitaten der Leistungsinanspruchnahme
der Patienten nach Wohnort, aber unabhangig vom Behandlungsort gegen-
ubergestellt. Die ermittelten Zusammenhénge berticksichtigen somit keine
Mitversorgereffekte in Form der Leistungsinanspruchnahme in anderen Re-
gionen als dem Wohnort. Das bedeutet, dass u. U. die Starke der gefunde-




IGES 29

nen Zusammenhénge, insbesondere zwischen Behandlungskapazitaten und
Leistungshaufigkeiten, unterschatzt wird.3

3 Ansatze fiir die Beriicksichtigung solcher interregionalen Versorgungsbeziehungen
finden sich z. B. im Versorgungsreport der KV Nordrhein (2013).
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4 Versorgung von Patienten mit Multipler Sklerose

4.1  Ergebnisse im Uberblick

Anteil der MS-Patienten deutlich gestiegen

Im Jahr 2010 gab es unter den Versicherten der BARMER GEK knapp
19.500 MS-Patienten, dies entsprach einem Anteil von 0,23 %. Frauen wa-
ren rd. 2,5-fach so haufig an MS erkrankt wie Manner. Die MS-Préavalenz
war unter den BARMER GEK-Versicherten im Vergleich zu aktuellen
Schatzungen fir die Gesamtbevilkerung Deutschlands (0,15 % bis 0,17 %)
uberdurchschnittlich hoch, selbst wenn man den hoéheren Frauenanteil in
der BARMER GEK bercksichtigt (geschlechtsstandardisierte Haufigkeit:
0,21 %). Die Zahl der MS-Patienten ist im Zeitraum 2008 bis 2010 um rund
16 % und damit deutlich starker gestiegen als die Anzahl der Versicherten
der BARMER GEK insgesamt (+0,75 %). Im Durchschnitt waren die MS-
Patienten etwa 49 Jahre alt. Unter den verschiedenen Formen der diagnosti-
zierten MS war die MS mit vorherrschend schubférmigen Verlauf am hau-
figsten (rd. ein Drittel der Patienten).

Die Auswertung der Diagnosen ergab folgende Auffélligkeiten: Zwischen
7% und 12 % der MS-Patienten wurde in den Jahren 2008 bis 2010 ein
MS-spezifisches Medikament verordnet, ohne dass fiir sie in den entspre-
chenden Jahren eine MS-Diagnose durch einen Neurologen oder Nerven-
arzt dokumentiert war. In einigen Fallen wurden an einem Tag zwei oder
mehr Diagnosekodes aus verschiedenen Diagnose-Untergruppen dokumen-
tiert. Neben mdoglichen Méngeln der Diagnosedokumentation kann es hier-
fir aber auch medizinische Griinde geben.

MS fihrt sehr haufig zur Erwerbsminderung

Etwa die Halfte der MS-Patienten im erwerbsfahigen Alter bezog eine Er-
werbsminderungsrente. Zum Vergleich: In der Gesamtbevoélkerung lag der
entsprechende Anteil bei lediglich 2,9 %. Fast 14 % der MS-Patienten wa-
ren im Jahr 2010 durchschnittlich 1,7-mal arbeitsunféhig. lhre Arbeitsunfa-
higkeit dauerte im Mittel rund 29 Tage.

Schwerpunkt der Versorgung durch niedergelassene Facharzte

Fast alle MS-Patienten wurden ambulant vertragsarztlich versorgt. Dabei
dominiert erwartungsgemaR der facharztliche Anteil, allerdings zeigen sich
hierbei regionale Unterschiede. Im Bundesdurchschnitt wurden 88,4 %
(2010) durch die hier betrachteten Fachgruppen (Neurologie, Nervenheil-
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kunde, Psychiatrie) wegen ihrer MS-Erkrankung betreut. Etwa 83 % der
Patienten wurden ausschlieRlich durch Arzte dieser Fachgruppen behandelt,
wobei dieser Anteil in den Stadtstaaten deutlich héher lag (bei Gber 90 %),
in Flachen-Bundeslandern wie Thiringen, Rheinland-Pfalz und Bayern
hingegen nur bei etwa drei Viertel. Auf Ebene der Stadte und Landkreise
variieren die Anteile der ausschlieflich durch Arzte der o. g. Fachgebiete
versorgten MS-Patienten starker; das Spektrum reicht von 20 % bis 100 %.
Dabei zeigt sich ein positiver Zusammenhang mit der Facharztdichte: Je
mehr Neurologen, Nervenérzte und Psychiater je 100.000 Einwohner in den
Stadt- bzw. Landkreisen praktizierten, desto héher auch der regionale An-
teil der MS-Patienten, die ambulant ausschlie3lich durch Vertragsérzte der
hier betrachteten Fachgruppen versorgt wurden.

Im gesamten Zeitraum 2008 bis 2010 erhielt knapp ein Viertel der MS-
Patienten kein MS-spezifisches Arzneimittel verordnet. Allein im Jahr 2010
lag der Anteil ohne Verordnung bei fast einem Drittel (31,6 %).

Jeder flinfte MS-Patient mit stationdrer Behandlung, aber regionale Unter-
schiede

Etwa ein Funftel der MS-Patienten (21 %) hatte im Jahr 2010 mindestens
einen Krankenhausaufenthalt — durchschnittlich 1,8 Krankenhausaufenthal-
te — wegen ihrer MS-Erkrankung. Zwischen den Bundeslédndern variieren
die entsprechenden Anteilswerte z. T. deutlich. Dabei waren in einigen ost-
deutschen Bundeslandern die Anteilswerte relativ hoch (Mecklenburg-
Vorpommern 36,6 %, Thiringen 30,5 %, Brandenburg 27,1 %), in den
norddeutschen Bundeslandern um die Halfte geringer (Hamburg 13,1 %,
Schleswig-Holstein 16,2 %, Niedersachsen 16,6%). Eine Auswertung auf
der kleinrdumigen Ebene der Stadte und Landkreise zeigt: Je mehr Nerven-
arzte, Neurologen und Psychiater in der vertragsarztlichen Versorgung tatig
sind, desto niedriger ist der Anteil der Patienten mit einem MS-bedingten
Krankenhausaufenthalt. Dieser Zusammenhang wird noch deutlicher, wenn
man anstatt der Facharztdichte die durchschnittliche Anzahl vertragsarztli-
cher Behandlungsfélle je MS-Patient bei den betrachteten Fachgruppen her-
anzieht: Je hoher die durchschnittliche Zahl der Behandlungsfélle bei Neu-
rologen, Nervenérzten und Psychiatern je Patient, desto niedriger ist die
MS-bedingte Krankenhaush&ufigkeit.

Der Uberwiegende Anteil der wegen ihrer MS stationdr aufgenommenen
Patienten wurde im Jahr 2010 in einer Fachabteilung fir Neurologie behan-
delt (92,6 % der Krankenhausfélle). Gut ein Drittel (35 %) dieser Kranken-
ausfalle wurde von einem Hausarzt in ein Krankenhaus eingewiesen, rund
27 % von einem Facharzt fir Nervenheilkunde und rund 10 % von einem
Facharzt fir Neurologie. In rund einem Funftel aller Krankenhausfélle wur-
de keine einweisende Fachgruppe vermerkt, entweder weil diese Angabe
unbekannt war oder weil der Patient ohne Einweisung (z. B. iber die Ret-
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tungsstellen oder Notfallstationen der Krankenh&user) stationdr aufgenom-
men wurde. Zwischen den Bundeslédndern unterscheiden sich die Anteile
der MS-bedingten Krankenhausfélle, die durch Fachérzte in ein Kranken-
haus eingewiesen wurden, z. T. deutlich. Das Spektrum reicht von Sachsen,
wo knapp die Halfte der MS-bedingten Krankenhausfalle durch Arzte der
Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie eingewiesen
wurden, bis hin zu Bayern, wo dies nur auf rd. ein Viertel der Félle zutraf.
Spiegelbildlich sind in diesen Bundeslédndern die Anteile der MS-bedingten
Krankenhausfélle mit Einweisung durch Hausarzte: rd. ein Viertel in Sach-
sen und etwa die Halfte in Bayern. Insgesamt war in sechs Bundeslandern,
auf die knapp ein Drittel aller MS-bedingten Krankenhausfalle entfiel, der
Anteil der Hausérzte an den Einweisungen hoéher als der Anteil der Arzte
der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie. Relativ
h&ufig waren MS-bedingte Krankenhausfélle ohne arztliche Einweisung in
den Stadtstaaten mit Anteilen von rd. einem Drittel oder mehr.

Eine stationdre oder ambulante Anschlussrehabilitation spielt in der Ver-
sorgung von MS-Patienten quantitativ keine spurbare Rolle: Weniger als
1 % der MS-Patienten erhielten im Jahr 2010 eine stationére, fast kein MS-
Patient eine ambulante Anschlussrehabilitation.

Eine Behandlung von MS-Patienten in einer Psychiatrischen Institutsambu-
lanz (P1A) ist grundsatzlich nicht vorgesehen. Der Anteil der Patienten, die
wegen ihrer MS in einer PIA behandelt wurden, lag im 1. Halbjahr 2012 bei
nur 0,6 %,

Jeder flinfte MS-Patient pflegebeddirftig

Ein Finftel der MS-Patienten (rd. 20 %) war im Jahr 2010 pflegebedurftig
und erhielt Pflegeleistungen nach SGB XI. Zum Vergleich: Der Anteil der
Leistungsempfanger in der Sozialen Pflegeversicherung insgesamt lag bei
rd. 3,3 %. Die Schwerstpflegebediirftigkeit der Pflegestufe 3 wurde bei 4 %
der MS-Patienten festgestellt (zum Vergleich: 0,4 % aller Versicherten in
der Sozialen Pflegeversicherung). Die am h&ufigsten genutzte Pflegeleis-
tung von pflegebedirftigen MS-Patienten war im Jahr 2010 das Pflegegeld
flr selbst beschaffte Pflegehilfen (52,4 %) gefolgt von Pflegesachleistungen
durch professionelle Pflegekrafte (23,3 %). Eine vollstationdre Pflege wur-
de im Jahr 2010 indes nur von 10,5 % der MS-Patienten in Anspruch ge-
nommen.

Haufigkeit intersektoraler Schnittstellen

Unterscheidet man die vier Sektoren ambulant, stationér, Pflege und Reha-
bilitation sowie innerhalb des ambulanten Sektors die Versorgungsbereiche
Hausarzt, Facharzt und Arzneimittel, so zeigt sich: Im Zeitraum 2008 bis
2010 umfasste die Behandlung von rd. 86 % der MS-Patienten Leistungen
aus mindestens drei verschiedenen Versorgungsbereichen, bei mehr als ei-
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nem Drittel der MS-Patienten (rd. 36 %) mindestens vier Versorgungsbe-
reiche. Rund 40 % der MS-Patienten wurden im gesamten Dreijahreszeit-
raum ausschlieBlich innerhalb des ambulanten vertragsarztlichen Sektors
behandelt. Bei weiteren 18 % der MS-Patienten kam mind. ein MS-
bedingter Krankenhausaufenthalt hinzu. Bei 11 % der MS-Patienten behan-
delten ausschliel3lich Haus- und/oder Fachérzte ihre Erkrankung, ohne dass
in dem Dreijahreszeitraum MS-spezifische Arzneimittel verordnet wurden.
Die Vertragsarzte der hier betrachteten Fachgruppen waren an der Behand-
lung fast aller MS-Patienten (96,4 %) zumindest einmal in dem betrachteten
Zeitraum beteiligt. Bei 2,7 % der MS-Patienten (n = 398) wurde die ambu-
lante vertragsérztliche und medikamentdse Behandlung in den drei Jahren
ohne Beteiligung von Fachdrzten der relevanten Fachgruppen durchgefuhrt.

Weiterbehandlung nach Krankenhausaufenthalt

Fast die Halfte (47,1 %) aller MS-Patienten mit mindestens einem MS-
bedingten Krankenhausaufenthalt wurde im Jahr 2010 in den vier Wochen
nach der Krankenhausentlassung nicht von einen niedergelassenen Neuro-
logen, Nervenarzt oder Psychiater weiter betreut, 15,1 % der MS-Patienten
hatten in diesem Zeitraum gar keine ambulante vertragsarztliche, d. h. auch
keine hausérztliche, Betreuung. Zwischen den Bundeslandern unterscheiden
sich die Anteile der Patienten, die nach einem MS-bedingten Krankenhaus-
aufenthalt keine ambulante vertragsarztliche Betreuung der hier betrachte-
ten Fachgruppen erhielten, z. T. deutlich. In Hessen (58,2 %), Bayern
(56,1 %), Thuringen (54,1 %), Baden-Wirttemberg (52,9 %) und Branden-
burg (51,7 %) wurde jeweils bei mehr als die Hélfte aller aus dem Kran-
kenhaus entlassenen MS-Patienten im Zeitraum von vier Wochen nach Ent-
lassung kein Kontakt mit einem Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater
dokumentiert. In Hamburg waren es hingegen nur 31 % im Jahr 2010. Da-
bei gilt: Dort wo mehr Neurologen, Nervenérzte und Psychiater je 100.000
Einwohner praktizieren, ist der Anteil ohne Facharztbehandlung im An-
schluss an einen stationdren Aufenthalt niedriger. So kamen 73 % MS-
Patienten ohne Facharztkontakt im Zeitraum von vier Wochen nach ihrer
Krankenhausentlassung aus Kreisen und kreisfreien Stddten mit einer un-
terdurchschnittlichen Anzahl an Neurologen, Nervenérzten und Psychiatern
je 100.000 Einwohner.

Etwa 5,4 % der MS-Patienten wurden bereits innerhalb von 30 Tagen nach
ihrem Krankenhausaufenthalt wegen ihrer MS-Erkrankung erneut stationar
aufgenommen. Nach zwei Monaten waren es rd. 10 %, nach drei Monaten
rd. 17 % der MS-Patienten, die erneut stationar im Krankenhaus behandelt
wurden. Dabei machte es fir die Haufigkeit einer stationaren Wiederauf-
nahme kaum einen Unterschied, ob die betreffenden MS-Patienten in der
Zwischenzeit ambulant durch Vertragsarzte betreut wurden.
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Behandlung nach Erstmanifestation

Die meisten der Patienten, bei denen im Zeitraum 2009 bis 2010 erstmals
eine MS-Diagnose dokumentiert wurde, erhielten ihre Erstdiagnose im am-
bulanten vertragsarztlichen Bereich (68 %), bei rund einem Viertel wurde
die MS erstmals im Krankenhaus (als Haupt- oder Nebendiagnose) doku-
mentiert (24 %). Weitere 8 % der Erstmanifestationen im Betrachtungszeit-
raum wurden im Rahmen der Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit doku-
mentiert. Wurde die MS-Diagnose erstmals im ambulanten vertragsarztli-
chen Sektor dokumentiert, so geschah dies in 89 % der Falle bei einem
Neurologen oder Nervenarzt und in nur 6 % der Félle beim Hausarzt (5 %
bei anderen &rztlichen Fachgruppen).

Innerhalb der sechs Wochen unmittelbar nach der Erstdiagnose wurde rund
die Halfte (54 %) aller MS-Patienten mit Erstmanifestation durch einen
Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater behandelt. Dabei war dieser An-
teilswert in den ostdeutschen Bundeslandern deutlich geringer als im Bun-
desdurchschnitt (z. B. 37 % in Brandenburg, 42 % in Thiringen). Auch war
die durchschnittliche Dauer zwischen dem Datum der Erstdiagnose und
einem weiteren Kontakt mit einem niedergelassenen Facharzt in den ost-
deutschen Bundeslandern (mit Ausnahme von Sachsen) deutlich langer
(durchschnittlich 20 Tage in Mecklenburg-Vorpommern und 17,2 Tage in
Brandenburg) als im Bundesdurchschnitt (14,4 Tage). Dabei zeigt sich: Je
mehr Neurologen, Nervendrzte und Psychiater je 100.000 Einwohner in
einem Bundesland, desto héher war der Anteil der MS-Patienten mit Fach-
arztkontakt innerhalb von sechs Wochen nach der Erstdiagnose und desto
kirzer war die durchschnittliche Anzahl der Tage bis zum ersten Facharzt-
kontakt.

Rund 16 % der Patienten wurden in den ersten sechs Wochen nach ihrer
Erstdiagnose weder von einem Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater,
noch von einem Hausarzt oder im Rahmen eines stationdren Aufenthalts
(im Krankenhaus / in einer Rehabilitationseinrichtung) arztlich betreut. Be-
sonders hoch war der Anteil der MS-Patienten ohne arztliche Betreuung
innerhalb der ersten sechs Wochen nach ihrer Erstdiagnose in Mecklen-
burg-Vorpommern (26,7 %), besonders niedrig in Rheinland-Pfalz
(12,1 %).

Zusammenwirken Krankenhaus, Hausarzt und Facharzt

Rund ein Viertel der MS-Patienten mit MS-bedingten Krankenhausaufent-
halten wurde im gleichen Quartal ambulant ausschlieRlich durch Hausarzte

betreut. Das bedeutet, dass in diesen Féallen die facharztlichen Behand-
lungsanteile vollstandig durch Krankenh&user erbracht wurden.
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4.2  Beschreibung der Patientengruppe

4.2.1 Anzahl und Versichertenanteil, Alter und Geschlecht, regionale
Verteilung, Diagnose-Untergruppen

Im Jahr 2010 gab es unter den Versicherten der BARMER GEK knapp
19.500 MS-Patienten, dies entsprach einem Anteil von 0,23 %. Im Ver-
gleich zum Jahr 2008 lag die Anzahl der Patienten mit MS um rund 16 %
hoher (Abbildung 2). Damit ist die Zahl der MS-Patienten im Zeitraum
2008 bis 2010 deutlich starker gestiegen als die Anzahl der Versicherten der
BARMER GEK insgesamt (+0,75 % auf rd. 8,55 Mio.), so dass sich der
Anteil der MS-Patienten an den Versicherten von 0,20 % (2008) auf 0,23 %
(2010) erhohte.

Abbildung 2:  Anzahl der MS-Patienten (Grundgesamtheiten), 2008-2010
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Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

MS trat vor allem bei weiblichen Patienten auf. Nur rund ein Funftel der
MS-Patienten im Analysezeitraum war ménnlich (Abbildung 3). Hierbei ist
zu bericksichtigen, dass der Frauenanteil unter den Versicherten der
BARMER GEK iberproportional hoch ist. Im Jahr 2010 waren 58,8 % der
Versicherten weiblich und 41,2 % mannlich. Bezieht man die Anzahl der
Patienten im Jahr 2010 auf die Anzahl der BARMER GEK-Versicherten
differenziert nach Geschlecht, ergibt sich fir Frauen eine Pravalenz von
0,30 % und far Méanner von 0,12 %. Entsprache das Geschlechterverhéltnis
unter den BARMER GEK-Versicherten dem der Gesamtbevilkerung in
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Deutschland (2010: 50,9 % Frauen, 49,1 % Manner), so wére — bei identi-
schen geschlechtsspezifischen Pravalenzen — die Gesamtpravalenz der
BARMER GEK-Versicherten geringer gewesen (0,21 %).

Doch auch unter Berticksichtigung des héheren Frauenanteils war der An-
teil der MS-Patienten unter den BARMER GEK-Versicherten Gberdurch-
schnittlich hoch. Fir Deutschland insgesamt wird die Pravalenz auf 0,15 %
bis 0,17 % geschétzt.4 Die knapp 2,6-fach hohere Krankheitshaufigkeit der
weiblichen BARMER GEK-Versicherten entspricht etwa dem oberen Rand
der aktuellen Schatzungen, die — je nach Quelle — vom 2,0- bis 2,5-fachen
ausgehen. Gemal der epidemiologischen Literatur erscheint auch ein An-
stieg der Préavalenz plausibel. Als Griinde werden eine steigende Lebenser-
wartung sowie eine verbesserte Diagnostik angenommen. Hoer et al.
schatzten einen vergleichbar starken Anstieg der MS-Prévalenz in Deutsch-
land von 0,12 % (2005) auf 0,17 % (2009).°

Abbildung 3: Patienten mit MS nach Geschlecht, 2008-2010
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Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

4 vgl. Deutsche Multiple Sklerose  Gesellschaft  Bundesverband e.V.
(http://www.dmsg. de/multiple-sklerose-infos/index.php?w3pid=ms&print=1) sowie
Faiss JH, Wietholter H (2011): Multiple Sklerose, in: Berlit P (Hg): Klinische Neu-
rologie, Berlin/Heidelberg, S. 1219-1258.

5 Vgl. Hoer A et al. (2012): Multiple Sclerosis in Germany: Outpatient Healthcare
Patterns. Poster presented at ISPOR, 15th Annual European Congress, Berlin.
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Die MS-Patienten waren im Jahr 2010 im Durchschnitt 48,9 Jahre alt
(2008: 47,6 Jahre). Der Anteil der Patienten zwischen 31 und 70 Jahren lag
in allen drei Jahren bei jeweils rund 88 %. Aufgrund der geringen Anzahl
an MS-Patienten im Alter von 0 bis 10 Jahren wurde bei den nachfolgenden
Analysen die Gruppe der Patienten unter zehn Jahren ausgeschlossen.

Die relative Haufigkeit von MS-Patienten unterscheidet sich regional zwi-
schen den Bundeslandern teilweise deutlich voneinander. So variiert der
Anteil der MS-Patienten an den Versicherten zwischen minimal 0,17 % in
Mecklenburg-Vorpommern und maximal 0,27 % in Schleswig-Holstein
(Tabelle 2).

Tabelle 2: Anteil der MS-Patienten an allen BARMER GEK-Versicherten nach
Bundeslandern, 2010

Bundesland Anzahl der Anteil an
MS-Patienten Versicherten in %
Baden-Wirttemberg 1.721 0,22%
Bayern 2.247 0,21%
Berlin 1.010 0,25%
Brandenburg 726 0,18%
Bremen 74 0,20%
Hamburg 403 0,23%
Hessen 1.491 0,21%
Mecklenburg-Vorpommern 389 0,17%
Niedersachsen 1.786 0,24%
Nordrhein-Westfalen 5.282 0,25%
Rheinland-Pfalz 986 0,23%
Saarland 279 0,23%
Sachsen 809 0,20%
Sachsen-Anhalt 611 0,20%
Schleswig-Holstein 995 0,27%
Thuringen 562 0,23%
Ausland 26
ohne Angaben 99
Insgesamt 19.496 0,23%
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Die MS-Patienten lassen sich hinsichtlich ihrer dokumentierten Diagnose
auf Basis des ICD-10-Kodes weitergehend differenzieren. Unter den Diag-
nose-Subgruppen kam die Kategorie "MS mit vorherrschend schubférmi-
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gen Verlauf" dabei mit einem Anteil von rd. einem Drittel am h&ufigsten
vor (Tabelle 3). Die zweitgroRte Untergruppe bildeten die Patienten mit
einer nicht ndher bezeichneten MS. Eine MS mit primér chronischem Ver-
lauf wurde von den Diagnose-Untergruppen im betrachteten Zeitraum am
seltensten dokumentiert.

Tabelle 3: Differenzierung der MS-Patienten nach Diagnose-Untergruppen,
2008-2010

2008 2009 2010
Erstmanifestation 1.304 1.647 1.632
MS mit vorherrschend
schubférmigen Verlauf 5.400 6.588 7.195
MS mit primér-chronischem Verlauf 934 1.053 1.085
MS mit sekundér-chronischem
Verlauf 2.641 2.532 2.684
MS, nicht ndher bezeichnet 4.679 6.101 5.972
MS ohne Diagnose, mit MS-
spezifischer Arzneimittelverordnung 2.110 1.263 1.320
Summe Untergruppen 17.068 19.184 19.888
MS-Patienten insgesamt 16.828 18.845 19.496
Differenz 240 339 392
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Die Auswertung der Diagnose-Untergruppen fir die MS-Patienten zeigt
folgende Auffalligkeiten:

e Knapp 7 %, im Jahr 2008 sogar mehr als 12 % der MS-Patienten
wurde ein MS-spezifisches Medikament verordnet, obwohl fiir sie in
den entsprechenden Jahren keine MS-Diagnose durch einen Neuro-
logen oder Nervenarzt dokumentiert wurde. Erklarungen hierfir
konnten Diagnosestellungen durch andere arztliche Fachgruppen,
Mangel in der Diagnosedokumentation oder off-label use von MS-
spezifischen Arzneimitteln sein.

e Die Patienten wurden zu den Untergruppen anhand der zeitlich zu-
erst dokumentierten Diagnosen im jeweiligen Jahr zugeordnet. In ei-
nigen Fallen wurden jedoch an einem Tag zwei oder mehr Diagnose-
kodes aus verschiedenen Untergruppen dokumentiert. Hierbei kann
es sich ebenfalls um Méngel in der Diagnosedokumentation handeln,
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die Dokumentation von mehreren MS-bezogenen Diagnosen l&asst
sich aber teilweise auch medizinisch begriinden.6

Damit die Anzahl der Patienten in den Untergruppen mit der Gesamtzahl
der MS-Patienten in den jeweiligen Jahren Gbereinstimmt, kdnnen die letzt-
genannten Féalle nur einer Diagnose zugeordnet werden. Die Falle mit
gleichzeitiger Dokumentation von zwei Diagnosen, von denen eine Diagno-
se "MS, nicht néher bezeichnet" war, wurden dem jeweils anderen Kode
zugeordnet. Es bleibt ein kleinerer Anteil der MS-Patienten (maximal 2 %),
bei denen zwei néher bezeichnete MS-Kodes gleichzeitig kodiert wurden
(Tabelle 4). Am haufigsten (n =82) trat dabei die Kombination einer MS
mit vorherrschend schubférmigen Verlauf und einer MS mit sekundér-
chronischem Verlauf auf. Da eine inhaltliche Hierarchisierung der Unter-
gruppen mit den verftigbaren Daten nicht mdglich ist, wurden diese Patien-
ten den Untergruppen "MS, nicht ndher bezeichnet" zugeordnet.

Tabelle 4: Gleichzeitige Kodierung von zwei und mehr naher bezeichneten Ko-
des bei MS, 2008-2010

2008 2009 2010
Erstmanifestation und MS mit 59 92 105
vorherrschend schubférmigen Verlauf
Erstmanifestation und MS mit priméar- 16 11 14
chronischem Verlauf
Erstmanifestation und MS mit sekundar- 19 22 26
chronischem Verlauf
MS mit vorherrschend schubférmigem 23 39 48
Verlauf und MS mit primar-chronischem
Verlauf
MS mit vorherrschend schubférmigem 82 117 131
Verlauf und MS mit sekundér-chronischem
Verlauf
MS mit primé&r-chronischem Verlauf und MS 23 30 36
mit sekundar-chronischem Verlauf
Mehr als zwei ndher bezeichnete 18 28 32
Diagnosen gleichzeitig
Summe 240 339 392
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

6 Dies betrifft beispielsweise die gleichzeitige Dokumentation einer ,,Erstmanifestati-
on“ und einer ,,MS mit vorherrschend schubformigen Verlauf*, die den Erfordernis-
sen an die indikationsbezogene Verordnung von Basistherapeutika Rechnung trégt.
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4.2.2 Arbeitsunfahigkeit

Im Jahr 2010 hatten 2.358 MS-Patienten mindestens eine Phase der Ar-
beitsunfahigkeit aufgrund ihrer Krankheit (Abbildung 4). Dies entspricht
einem Anteil von knapp 14 % an allen MS-Patienten im erwerbsfahigen
Alter von 15 bis 64 Jahren. Im Jahr 2008 lag dieser Anteil mit 15,3 % noch
etwas hoher.

Die durchschnittliche Anzahl der AU-Falle je MS-Patient mit mind. einer
Phase der Arbeitsunfahigkeit betrug im Jahr 2010 rund 1,72 (2008: 1,66
Falle, 2009: 1,67 Falle). Die durchschnittliche Anzahl der AU-Tage ging
bei MS-Patienten mit mind. einer Phase der Arbeitsunfahigkeit von rund
32,6 Tagen im Jahr 2008 auf rund 29,2 Tage im Jahr 2010 zurlick (2009:
30,6 Tage).

Abbildung 4. Anzahl MS-Patienten mit mind. einer krankheitsspezifischen AU-
Diagnose und Anteil an allen MS-Patienten im erwerbsféahigen Alter,
2008-2010
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Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Zum Vergleich: Bundesweit waren — alters- und geschlechtsstandardisiert —
53,5% der Erwerbspersonen unter den BARMER GEK-Versicherten
durchschnittlich 1,16-mal arbeitsunfdhig. Die durchschnittliche Dauer der
Arbeitsunféhigkeit lag bundesweit bei 12,8 Tagen je AU-Fall (bzw. bei
14,8 Tagen bezogen auf ganzjahrige Versichertenzeiten).
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4.2.3 Erwerbsminderung

Von allen MS-Patienten im erwerbsfahigen Alter in der Analysepopulation
erhielt rund die Halfte eine Erwerbsminderungsrente (Abbildung 5). Damit
ist diese Patientengruppe weitaus hdufiger von einer Erwerbsminderungs-
rente betroffen als eine Person im erwerbsfédhigen Alter im bundesweiten
Durchschnitt (rund 2,9 %).7

Abbildung 5:  Anzahl MS-Patienten mit Erwerbsminderungsrente und Anteil an allen
MS-Patienten im erwerbsfahigen Alter, 2008-2010
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Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Die meisten MS-Patienten mit Erwerbsminderungsrente erhielten diese in
den betrachteten Jahren nahezu durchgéangig. Die durchschnittliche Anzahl
der Tage mit Erwerbsminderungsrente je Patient lag nur geringfligig unter
365 Tagen und entsprach damit fast der Dauer des gesamten Jahres (2008:
352,2 Tage, 2010: 354,6 Tage).

7 Im Jahr 2010 erhielten rund 1,5 Mio. Personen im erwerbsfahigen Alter in Deutsch-
land eine EM-Bestandsrente (vgl. Deutsche Rentenversicherung 2011) bei insgesamt
rund 54 Mio. Personen im erwerbsfahigen Alter im Jahr 2010 (vgl. https://www-
genesis.destatis.de/genesis/online;jsessionid=699EC0795156 AA156ED3E62ACT1A
OF43.tomcat_GO_1_ 1?operation=previous&levelindex=3&levelid=1333126763423
&step=3, Abruf am 30.03.2012).
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4.3  Anteile der unterschiedlichen Leistungssektoren und -bereiche an
der Versorgung von MS-Patienten

4.3.1 Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Die ambulante vertragsarztliche Versorgung wurde von fast allen MS-
Patienten in den betrachteten Jahren 2008 bis 2010 in Anspruch genommen.
Mehr als 99 % der MS-Patienten wurden innerhalb eines Jahres von Haus-
oder Fachérzten ambulant versorgt, wobei hier samtliche Behandlungsfélle
gezahlt wurden, also nicht nur die zur Behandlung der MS. Innerhalb der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung dominiert erwartungsgemaf der
facharztliche Anteil, allerdings zeigen sich hierbei regionale Unterschiede.

Zum Grofteil Gibernahmen Arzte der Fachgruppen Neurologie, Nervenheil-
kunde, Psychiatrie die Behandlung der MS-Erkrankung: Bei rund 88 % der
MS-Patienten im Jahr 2010 waren sie zumindest an der Behandlung betei-
ligt8, etwa 83 % der MS-Patienten wurden ambulant ausschlieBlich fach-
arztlich betreut (Tabelle 5).9

8  Waihrend des Gesamtzeitraums 2008 bis 2010 wurden 96 % der MS-Patienten so-
wohl von Fachérzten der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde, Psychiatrie als
auch von Hausarzten ambulant versorgt. Das heif3t: In den allermeisten Fallen waren
Arzte der hier betrachteten Fachgruppen an der Versorgung von MS-Patienten zu-
mindest beteiligt.

9 Als ausschlieRlich facharztlich behandelt werden hier MS-Patienten gezahlt, bei
denen ein Facharzt der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde, Psychiatrie die
MS-Erkrankung behandelt. Diese MS-Patienten kénnen zwar auch einen Hausarzt
aufgesucht haben, aber nicht in der Hauptsache wegen ihrer MS-Erkrankung. Fur die
Datenauswertung wurden diese MS-Patienten durch das Kriterium abgegrenzt, dass
fiir sie keine MS-spezifischen Arzneimittelverordnungen von einem Hausarzt doku-
mentiert sind.
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Tabelle 5: Beteiligung der arztlichen Fachgruppen an der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung von MS-Patienten, 2010

MS-Patienten 100%

davon:

Patienten mit ambulanter vertragsarztlicher Behandlung 98,8%

Patienten mit ambulanter vertragsarztlicher Behandlung beim Neurologen, 88,4%

Nervenarzt oder Psychiater

Patienten mit ambulanter vertragsarztlicher MS-Behandlung ausschlieRlich 83,3%
beim Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater (d. h. ohne MS-spezifische
Verordnung beim Hausarzt)

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Diese im Bundesdurchschnitt dominante Rolle der Facharzte fiir Neurolo-
gie, Nervenheilkunde und Psychiatrie in der Versorgung von MS-Patienten
war jedoch nicht in allen Landesteilen gleichermal’en gegeben. Im Bundes-
landervergleich waren die Anteile der MS-Patienten, die ausschlief3lich
durch die hier betrachteten Fachgruppen facharztlich betreut wurden, in
Thuringen (75,3 %), Rheinland-Pfalz (76 %) und Bayern (76 %) am ge-
ringsten. In den Stadtstaaten Berlin (93,4 %), Hamburg (93,1 %) und Bre-
men (91,9 %) waren die Anteile am hochsten. Innerhalb der Bundesléander
auf Ebene der Kreise konnen die Anteile der MS-Patienten mit ausschlieR3-
lich facharztlicher Versorgung starker variieren. Sie lagen zwischen ledig-
lich 20 % in einem Landkreis und 100 % insbesondere in Stadtkreisen
(Abbildung 6). Insgesamt wohnten rd. 40 % der MS-Patienten in Kreisen
mit unterdurchschnittlichen Anteilen ausschlieRlich facharztlicher MS-
Versorgung, bei nur 1,1 % der MS-Patienten lag jedoch der Anteil aus-
schlieBlich fachérztlicher MS-Versorgung im Wohnkreis unter 50 %.
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Abbildung 6:  Anteil der Patienten mit ambulanter vertragsarztlicher MS-Behandlung
ausschlielich durch die Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde,
Psychiatrie an allen MS-Patienten nach Kreisen und kreisfreien Stad-
ten, 2010

Anteil M5-Patienten mit ausschlieflich
facharztlicher Versorgung

nach Stadt- und Landkreisen
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.

Zwischen dem regionalen Anteil der MS-Patienten, die ambulant aus-
schlieBlich durch niedergelassene Fachérzte der Fachgruppen Neurologie,
Nervenheilkunde, Psychiatrie versorgt wurden, und der Anzahl der Neuro-
logen, Nervendrzte und Psychiater je 100.000 Einwohner in den Stadt- bzw.
Landkreisen besteht ein positiver Zusammenhang (Pearson-Korrelations-
koeffizient 0,261).

Die MS-Patienten hatten im Jahr 2010 insgesamt 302.209 vertragsarztliche
Behandlungsfalle (2008: 233.123 und 2009: 294.409).10 Dies entsprach im

10 Hierbei handelt es sich um die Behandlungsfalle insgesamt, d. h. unabhéngig davon,
ob die Patienten aufgrund einer Multiplen Sklerose oder aufgrund einer anderen Er-
krankung behandelt wurden. Ein Behandlungsfall ist definiert als Behandlung des-
selben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis innerhalb eines Kalendervierteljahrs
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Jahr 2010 einer durchschnittlichen Anzahl von rund 15,5 Behandlungsféllen
uber alle arztlichen Fachgruppen pro Patient. Die Zahl der vertragsérztli-
chen Behandlungsfélle ist damit flr die MS-Patienten im Durchschnitt seit
dem Jahr 2008 (rd. 13,9 Behandlungsfdlle je Patient) angestiegen. Eine
maogliche Erklarung hierfir ist die steigende Zahl von Patienten mit risiko-
reicheren Immuntherapien. Die durchschnittliche Anzahl der Behandlungs-
falle je MS-Patient lag im Zeitraum 2008 bis 2010 deutlich Gber den Ver-
gleichswerten fiir die gesamte ambulante vertragsérztliche Versorgung der
BARMER GEK-Versicherten (Tabelle 6).

Tabelle 6: Durchschnittliche Anzahl der vertragsérztlichen Behandlungsfélle je
MS-Patient und Behandlungsfélle je Person gemal? BARMER GEK,
2008-2010

2008 2009 2010
Multiple Sklerose 13,9 15,6 15,5

zum Vergleich:
Behandlungsfélle je Person 7.4 8,0 7.9
(BARMER GEK) *

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten, * BARMER GEK
Arztreport (2012: 41)

Insgesamt wurden von den Vertragséarzten der hier betrachteten Fachgrup-
pen und von den Hausarzten, die MS-Patienten behandelten, im 4. Quartal
2010 rund 34 Mio. Punkte abgerechnet. Davon entfielen rund 93,6 % auf
die Fachérzte; auf Abrechnungen der Hauséarzte entfiel mit rund 6,4 % nur
einen relativ geringer Anteil der insgesamt abgerechneten Punkte
(Abbildung 7). Allerdings behandelten die Hausarzte auch wesentlich we-
niger MS-Patienten. Je MS-Patient war die Anzahl der abgerechneten Punk-
te bei den Hausérzten und bei den Fachdrzten nahezu identisch (Hausarzte:
2.128, Fachérzte: 2.166).

zu Lasten derselben Krankenkasse. Ein Behandlungsfall kann entsprechend mehrere
Arztkontakte umfassen.
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Abbildung 7:  Anteile der abgerechneten Punkte an der Gesamtzahl der fir die Ver-
sorgung von MS-Patienten abgerechneten Punkte nach Arztgruppen,

2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Unter den fiir die Behandlung von MS typischen Leistungen wurden beson-
ders hdufig Betreuungsziffern aus dem neurologischen Leistungskapitel
abgerechnet (vgl. Tabelle 48 im Anhang). Eine der am hé&ufigsten abge-
rechneten, fir MS typischen GOPs war die MRT des Neurocraniums
(n =6.442 im Jahr 2010).

4.3.2 Arzneimittelversorgung

Im Jahr 2010 erhielten von den 19.493 MS-Patienten 13.327 Patienten min-
destens eine MS-spezifische Verordnung!l. Dies bedeutet im Umkehr-
schluss, dass 6.166 Patienten (31,6 %) im Jahr 2010 kein MS-spezifisches
Arzneimittel erhielten. Unter den 14.613 MS-Patienten, fir die im Gesamt-
zeitraum 2008 bis 2010 eine MS dokumentiert ist, lag der Anteil derjenigen,
die im gesamten Dreijahreszeitraum kein MS-spezifisches Arzneimittel er-
hielten, bei knapp einem Viertel (24,1 %). Die den MS-Patienten am hé&u-

11 Es ist moglich, dass der behandelnde Arzt ein Rezept ausgestellt hat, der Patient
dieses aber nicht in einer Apotheke eingeltst hat. Die Krankenkassendaten der
BARMER GEK enthalten nur Informationen Uber eingeldste Verordnungen. Es ist
daher nicht moglich, zwischen Patienten ohne Arzneimittelverordnung und Patien-
ten, die ein Rezept nicht eingeldst haben, zu unterscheiden.
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figsten verordneten Arzneimittelwirkstoffe waren Interferon-beta-1a und -
1b, systemische Glukokortikoide (Methylprednisolon, Prednisolon, Predni-
son und Dexamethason) und Glatirameracetat.

Die mengen- bzw. DDD-bezogenen Verordnungsanteile der unterschiedli-
chen &rztlichen Fachgruppen weichen bei den MS-spezifischen Arzneimit-
teln zum Teil deutlich voneinander ab (Abbildung 8). Am hdchsten waren
die Anteile der Facharzte fir Neurologie und fur Nervenheilkunde mit je-
weils tber 80 % aller verordneten DDDs im Jahr 2010 flr Interferon beta-
la (86,0 %), Glatirameracetat (85,9 %) sowie Interferon beta-1b (84,6 %).
Dagegen wurden nur rund 57,2% aller DDDs der systemischen
Glukokortikoide und rund 35,4 % der Mitoxantron-DDDs von Fachérzten
fir Neurologie bzw. fur Nervenheilkunde verschrieben.

Abbildung 8: DDD-bezogene Verordnungsanteile der arztlichen Fachgruppen bei
MS-spezifischen Arzneimitteln, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Methylprednisolon, Prednisolon, Prednison und Dexamethason wurden
zu systemischen Glukokortikoiden zusammengefasst und unabhangig
von ihrer Dosierung berticksichtigt.

Aufgrund unterschiedlicher Packungsgroflen kénnen die DDD-bezogenen
Verordnungsanteile der unterschiedlichen Fachgruppen von den Anteilen an
der reinen Zahl der Verordnungen abweichen. Letztere geben Aufschluss
uber die Haufigkeitsunterschiede im Arzt-Patienten-Kontakt zwischen den
einzelnen Fachgruppen, wenn man davon ausgeht, dass jede Verordnung
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mit einem Arztkontakt einhergeht. Die Auswertung fir die Anteile an der
Zahl der Verordnung MS-spezifischer Arzneimittel ergab jedoch keine gro-
Reren Abweichungen von den DDD-bezogenen Verordnungsanteilen.

4.3.3 Krankenhausversorgung

Der bundesdurchschnittliche Anteil der MS-Patienten mit mindestens einem
Krankenhausaufenthalt und MS als Hauptdiagnose betrug knapp 21 % im
Jahr 2010. Zwischen den Bundesléandern variieren die entsprechenden An-
teilswerte z. T. deutlich. Dabei waren in einigen ostdeutschen Bundeslén-
dern die Anteilswerte relativ hoch (Mecklenburg-Vorpommern 36,6 %,
Thuringen 30,5 %, Brandenburg 27,1 %), in den norddeutschen Bundeslan-
dern um die Hélfte geringer (Hamburg 13,1 %, Schleswig-Holstein 16,2 %,
Niedersachsen 16,6%) (Abbildung 9).

Abbildung 9:  Anteil der MS-Patienten mit mind. einem MS-bedingten Krankenhaus-
fall an allen MS-Patienten nach Bundesland, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.

Auf der kleinerrdumigen Ebene der Staddte und Landkreise weichen die
Haufigkeitswerte fir Krankenhausaufenthalte der MS-Patienten erwar-
tungsgeméal noch stérker voneinander ab (Abbildung 10). Das Spektrum
umfasst einige kreisfreie Stddte und Landkreise, in denen mehr als die Half-
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te aller MS-Patienten im Jahr 2010 mindestens einen Krankenhausaufent-
halt hatte; allerdings wohnten in diesen Kreisen und kreisfreien Stadten ins-
gesamt lediglich 0,5 % aller MS-Patienten. In 15 Kreisen und kreisfreien
Stadten mit insgesamt rund 0,4 % aller MS-Patienten gab es gar keine MS-
bedingten Krankenhausaufenthalte.

Abbildung 10: Anteil der MS-Patienten mit mind. einem MS-bedingten Krankenhaus-
fall an allen MS-Patienten nach Kreisen und kreisfreien Stadten, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.
Fur die kreisfreien Stadte Landau in der Pfalz, Zweibriicken, Weiden
i.d.OPf., Schwabach und Wismar liegen keine stationaren Daten zu MS-
Patienten vor (=weil3e Flecken).

Ein mdglicher Erkl&rungsansatz fir die unterschiedlichen regionalen Antei-
le der MS-Patienten mit mind. einem MS-bedingten Krankenhausaufenthalt
sind regional unterschiedliche ambulante und stationdre Versorgungskapa-
zitdten. Anhand von Korrelationsanalysen wurden maogliche Zusammen-
hénge zwischen MS-bedingter Krankenhaush&ufigkeit und Dichte der Ver-
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tragsarzte bzw. Krankenhausbetten der jeweils relevanten Fachrichtungen
auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte untersucht.12

Hieraus ergibt sich insbesondere ein negativer Zusammenhang zwischen
der Dichte der Nervenarzte, Neurologen und Psychiater einerseits und dem
Anteil der Patienten mit mindestens einem MS-bedingten Krankenhausauf-
enthalt andererseits (Tabelle 7), d. h., je mehr Arzte dieser Fachgruppen in
der vertragsérztlichen Versorgung tétig sind, desto niedriger ist der Anteil
der Patienten mit einem MS-bedingten Krankenhausaufenthalt. Dieser Zu-
sammenhang bestatigt sich, wenn man anstatt der Facharztdichte die durch-
schnittliche Anzahl vertragsarztlicher Behandlungsfalle je MS-Patient bei
den betrachteten Fachgruppen heranzieht: Je hoher die durchschnittliche
Zahl der Behandlungsfalle bei Neurologen, Nervendrzten und Psychiatern
je Patient, desto niedriger ist die MS-bedingte Krankenhaushaufigkeit. An-
hand des Fallzahlindikators ist der negative Zusammenhang stérker als auf
Basis der Facharztdichte. Die Korrelationsanalyse liefert dagegen keinen
Anhaltspunkt fiir einen entsprechenden Zusammenhang zwischen Haus-
arztdichte und MS-bedingter Krankenhaush&ufigkeit (Korrelationskoeffi-
zient -0,005).

Tabelle 7: Zusammenhang zwischen dem Anteil der MS-Patienten mit mind.
einem MS-bedingten Krankenhausaufenthalt und den stationaren und
ambulanten Angebotskapazitaten, 2010

Korrelation mit Korrelationskoeffizient
Anzahl Hauséarzte je 100.000 EW -0,0046
Anzahl Neuro/Nerv/Psy je 100.000 EW -0,1166
Anzahl Fachinternisten je 100.000 EW -0,0776
Anzahl amb. neuro/nerv/psych Falle je MS-Patient -0,1923
Anzahl Betten Innere Medizin je 100.000 EW 0,0565
Anzahl Betten Neurologie je 100.000 EW 0,0587
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten, Grunddaten der

Krankenhauser 2010 des Statistischen Bundesamtes sowie Daten
des Bundesarztregisters der KBV

12 Eine multivariate Regressionsanalyse, in der die Zusammenhénge zwischen MS-
bedingter Krankenhaushdufigkeit, Vertragsarztdichte, vertragsérztliche Behand-
lungsfélle je MS-Patient und Bettendichte untersucht wurde, zeigen einen positiven,
signifikanten Zusammenhang der Krankenhaushdufigkeit wegen MS mit der Betten-
dichte (p=0,000) und einen schwachen negativen Zusammenhang mit der Vertrags-
arztdichte der relevanten Fachgruppen (p=0,024) und der Anzahl vertragsérztlicher
Behandlungsfalle (p=0,058).
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Die stationdre Bettendichte (Anzahl der Krankenhausbetten je 100.000
Einwohner) in den Fachabteilungen Innere Medizin und Neurologie sind
positiv mit der MS-bedingten Krankenhaushaufigkeit korreliert, d. h., je
hoher die Bettenkapazitaten in einem Kreis, desto hoher ist der Anteil der
MS-Patienten mit mind. einem MS-bedingten Krankenhausaufenthalt. Al-
lerdings ist dieser Zusammenhang relativ schwach.

Die MS-Patienten mit Krankenhausaufenthalt wurden im Jahr 2010 durch-
schnittlich 1,8 mal im Jahr aufgrund einer MS-Diagnose stationar aufge-
nommen. Die durchschnittliche Verweildauer der MS-bedingten Kranken-
hausaufenthalte betrug fir die 4.066 MS-Patienten im Jahr 2010 durch-
schnittlich 7,7 Tage und war damit etwas geringer als die durchschnittliche
Verweildauer Gber sémtliche Diagnosen mit 7,9 Tagen.

Im Jahr 2010 wurden 7.222 Krankenhausfélle aufgrund einer MS als
Hauptdiagnose behandelt - fast alle von ihnen in einer Fachabteilung flr
Neurologie (92,6 %) (Abbildung 11). Die Anteile anderer Fachabteilungen
an der stationaren Behandlung von MS-Patienten sind von vernachléssigba-
rer Grolienordnung; nur die Fachabteilungen der Inneren Medizin behandel-
ten mit 3,6 % noch einen sichtbaren Anteil von MS-Féllen (262 Falle im
Jahr 2010).

Abbildung 11: Anteile der Fachabteilungen an der Behandlung MS-bedingter Kran-
kenhausfalle, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Die MS-Patienten mit mindestens einem MS-bedingten Krankenhausauf-
enthalt wurden in 35 % der Falle von einem Hausarzt in ein Krankenhaus
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eingewiesen, in rund 27 % der Falle von einem Facharzt fiir Nervenheil-
kunde und in rund 10 % der Félle von einem Facharzt fur Neurologie
(Abbildung 12). Andere &rztliche Fachgruppen hatten nur sehr geringe An-
teile an den Einweisungen fir MS-bedingte Krankenhausaufenthalte. In
rund einem Finftel aller Krankenhausfélle wurde keine einweisende Fach-
gruppe vermerkt, entweder weil diese Angabe unbekannt war oder weil der
Patient ohne Einweisung (z. B. Uber die Rettungsstellen oder Notfallstatio-
nen der Krankenh&user) stationdr aufgenommen wurde.

Abbildung 12: Anteile &rztlicher Fachgruppen an den Einweisungen von MS-
bedingten Krankenhausfallen, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Zwischen den Bundeslédndern unterscheiden sich die Anteile der MS-
bedingten Krankenhausfélle, die durch Fachérzte in ein Krankenhaus ein-
gewiesen wurden, z. T. deutlich (Tabelle 8). Das Spektrum reicht von Sach-
sen, wo knapp die Halfte der MS-bedingten Krankenhausfalle durch Arzte
der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie eingewiesen
wurden, bis hin zu Bayern, wo dies nur auf rd. ein Viertel der Félle zutraf.
Spiegelbildlich sind in diesen Bundeslédndern die Anteile der MS-bedingten
Krankenhausfélle mit Einweisung durch Hausérzte: rd. ein Viertel in Sach-
sen und etwa die Halfte in Bayern. Insgesamt war in sechs Bundeslandern,
auf die knapp ein Drittel aller MS-bedingten Krankenhausfalle entfiel, der
Anteil der Hausérzte an den Einweisungen hoéher als der Anteil der Arzte
der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie.
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Relativ haufig waren MS-bedingte Krankenhausfalle ohne &rztliche Einwei-
sung in den Stadtstaaten mit Anteilen von rd. einem Drittel oder mehr. In
Hessen und im Saarland wurden MS-Krankenhausfélle vergleichsweise oft
durch andere Fachgruppen eingewiesen.

Tabelle 8: Anteile der MS-bedingten Krankenhausfalle nach einweisender arztli-
cher Fachgruppe und nach Bundesland, 2010

ohne arztliche

Bundesland . . Einweisung durch
Einweisung
Arzte der
Hausérzte Fachgruppen sonstige
Nervenheil- Fach-
kunde, gruppen
Neurologie,

Psychiatrie /
Psychotherapie

Schleswig-Holstein 25,2% 31,8% 39,5% 3,5%
Hamburg 33,8% 32,5% 27,3% 6,5%
Niedersachsen 24,1% 28,1% 39,3% 8,5%
Bremen * 50,0% 42,9% 7,1% 0,0%
Nordrhein-Westfalen 18,1% 31,2% 45,8% 4,9%
Hessen 19,4% 39,3% 27,8% 13,5%
Rheinland-Pfalz 17,1% 44,0% 32,9% 6,0%
Baden-Wurttemberg 32,0% 32,0% 33,8% 2,3%
Bayern 21,4% 51,0% 24,4% 3,2%
Saarland 14,3% 23,8% 39,3% 22,6%
Berlin 32,8% 20,3% 43,4% 3,4%
Brandenburg 21,9% 27,1% 46,2% 4,9%
Mecklenburg-

Vorpommern 14,9% 36,5% 41,5% 7,1%
Sachsen 23,9% 24,4% 47,4% 4,3%
Sachsen-Anhalt 15,3% 37,3% 39,6% 7,8%
Thiringen 19,1% 42, 7% 30,3% 7,9%
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung:  * In Bremen liegen der Berechnung insgesamt nur 14 Krankenhausfélle
zu Grunde.
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4.3.4 Stationare und ambulante Anschlussrehabilitation

Im Jahr 2010 haben 168 MS-Patienten aufgrund ihrer MS mind. eine statio-
nare Anschlussrehabilitation in Anspruch genommen (2008: 185 Patienten
und 2009: 191 Patienten) (Tabelle 9). Dies entsprach einem Anteil von rund
0,9 % der MS-Patienten (2008: 1,1 %; 2009: 1,0 %). Die Anzahl der statio-
néaren Rehabilitationsfalle entsprach dabei in allen drei Jahren ungeféahr der
Anzahl der Patienten. Dies bedeutet (mit wenigen Ausnahmen) rund einen
Fall je MS-Patient pro Jahr. Eine ambulante Anschlussrehabilitation auf-
grund von MS hatten nur sehr wenige MS-Patienten (in allen drei Jahren
jeweils nur zwei).

Tabelle 9: Anzahl der MS-Patienten mit stationarer und ambulanter Anschluss-
rehabilitation, 2008-2010

Patientengruppe Anzahl Anzahl Anzahl stat. Anzahl Patienten
Multiple Patienten  Patienten mit Reha-Falle mit amb. Reha
Sklerose stat. Reha

2008 16.825 185 189 2
2009 18.843 191 196 2
2010 19.493 168 171 2
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Einschrankend ist zu berlcksichtigten, dass auf Basis der hier genutzten
Datengrundlage keine Aussagen uber die Haufigkeit von MalRnahmen zur
medizinischen Rehabilitation getroffen werden konnen, die durch andere
Kostentrager finanziert werden. Dies dlrfte insbesondere auf den groflien
Anteil der MS-Patienten mit Erwerbsminderungsrenten zutreffen (42,3 %
der MS-Patienten). Malinahmen zur medizinischen Rehabilitation fir diese
Patientengruppe werden im Regelfall von der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung finanziert.

4.3.5 Pflegestufe und -leistungen

Der Pflegeaufwand wird je nach Umfang des Hilfebedarfs eines Patienten
drei Pflegestufen zugeordnet. Von allen MS-Patienten erflllten im Jahr
2010 rund 20 % die Voraussetzungen fir eine Einstufung in eine Pflegestu-
fe — die meisten fur die Pflegestufen 1 (8,5 %) und 2 (8,1 %) (Tabelle 10).
Die Schwerstpflegebediirftigkeit der Pflegestufe 3 wurde bei 4 % der MS-
Patienten festgestellt. Der Anteil der MS-Patienten ohne Pflegestufe hat
sich im Zeitraum 2008 bis 2010 nicht verandert und lag konstant bei rund
80 %.
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Tabelle 10: Haufigkeit von Pflegebedurftigkeit unter den MS-Patienten nach Pfle-
gestufen, 2010

Anteil an MS-Patienten

ohne Pflegestufe 80,4%
Pflegestufe 1 8,5%
Pflegestufe 2 8,1%
Pflegestufe 3 4,0%
Hartefall Stufe 3 0,2%
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung:  Die dargestellten Prozentwerte summieren sich nicht zu 100 %, da einige
Patienten im Verlauf des Jahres 2010 die Pflegestufe gewechselt haben
und in mehr als einer Kategorie gezahlt werden.

Die durchschnittliche Dauer der Einstufung in eine Pflegestufe betrug im
Jahr 2010 bei MS-Patienten in sdmtlichen Pflegestufen mehr als 300 Tage
(Tabelle 11).

Tabelle 11: Dauer der festgestellten Pflegebedurftigkeit unter den MS-Patienten,

2010

Einstufung Durchschnittliche Dauer der Einstufung in
Tagen

Pflegestufe 1 317,5

Pflegestufe 2 332,7

Pflegestufe 3 337,3

Hartefall Stufe 3 301,3

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Die am hé&ufigsten genutzte Pflegeleistung von pflegebedirftigen MS-
Patienten war im Jahr 2010 das Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen
nach § 37 SGB XI (52,4 %) gefolgt von Pflegesachleistungen durch profes-
sionelle Pflegekréfte nach 8 36 SGB Xl (23,3 %) (Tabelle 12). Eine vollsta-
tionére Pflege nach § 43 bzw. § 43a SGB XI wurde im Jahr 2010 indes nur
von 10,5 % der MS-Patienten in Anspruch genommen.
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Tabelle 12:  Anteil der MS-Patienten mit Pflegeleistungen nach Leistungsart ge-
maf SGB XI, 2010

Anteil der Patienten mit Pflegeleistungen

Pflegegeld nach § 37 52,4%
Sachleistungen nach § 36 23,3%
Vollstationére Pflege nach § 43 10,1%
Verhinderungspflege nach § 39 7,7%
Kurzzeitpflege nach § 42 5,0%
Tages- und Nachtpflege nach § 41 0,8%
Pflegeleistung nach § 45a 0,4%
Hartefall nach § 43 (2) Nr. 4 0,4%
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Entsprechend der fast ganzjéhrigen durchschnittlichen Dauer der festge-
stellten Pflegebeddftigkeit wurden auch die Pflegeleistungen meist Uber
ahnlich lange Zeitraume in Anspruch genommen — mit Ausnahme der be-
reits gesetzlich auf maximal vier Wochen begrenzten Leistungen zur haus-
lichen Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (nach 8 39 SGB XI) sowie
zur Kurzzeitpflege (nach § 41 SGB XI) (Tabelle 13). Mit Ausnahme der
Sachleistungen nach § 36 SGB XI (294,5 Tage) und der Tages- und Nacht-
pflege nach § 41 SGB XI (244,7 Tage) betrug die durchschnittliche Dauer
der Inanspruchnahme jeweils mehr als 300 Tage.

Tabelle 13: Durchschnittliche Dauer der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
nach SGB Xl der MS-Patienten (in Tagen), 2010

Pflegeleistungen Durchschnittliche Dauer der
Inanspruchnahme einer Pflegeleistung

Sachleistungen nach § 36 2945
Pflegegeld nach § 37 332,2
Verhinderungspflege nach § 39 16,2
Tages- und Nachtpflege nach § 41 2447
Kurzzeitpflege nach § 42 14,6
Vollstationare Pflege nach § 43 319,3
Hartefall nach § 43 (2) Nr. 4 333,8
Leistungen nach § 43a SGV Xl 347,0
Pflegeleistung nach § 45a 308,0

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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4.3.6 Psychiatrische Institutsambulanzen 13

Eine Behandlung von MS-Patienten in einer PIA ist grundsatzlich nicht
vorgesehen. GemaR § 3 der Vereinbarung zu PIA an Allgemeinkrankenh&u-
sern nach 8118 Abs.2 SGBV vom 1.Juli2010 des GKV-
Spitzenverbandes, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung setzt eine Behandlung von Patienten in einer
PIA mindestens eine psychiatrische Diagnose des Kapitels VV (F) der ICD-
10-GM voraus. ,,Diese Diagnosen miissen wiederum in Verbindung mit
mindestens vier von zwolf festgelegten Kriterien fiir Schwere (Ausnahme:
akuter Notfall) oder einem von zwei festgelegten Kriterien fiir Dauer vor-
liegen. Andere — nicht im Positivkatalog genannte — Indikationen psychi-
scher Erkrankungen konnen nur dann in der Psychiatrischen Institutsambu-
lanz behandelt werden, wenn die festgelegten Kriterien von Schwere und
Dauer erfiillt sind.“14 Somit soll die MS typischerweise nicht in einer PIA
behandelt werden.

Die Datenauswertung ergab dementsprechend eine nur sehr geringe Anzahl
von MS-Patienten, fir die im 1. Halbjahr 2012 mindestens einmal eine PIA-
Behandlung abgerechnet wurde: Von insgesamt 15.006 MS-Patienten in
diesem Zeitraum wurden 175 in einer PIA behandelt, nur 96 von ihnen mit
Hauptdiagnose MS. Der Anteil der Patienten, die wegen ihrer MS in einer
PIA behandelt wurden, betrug demnach nur 0,6 %, so dass von einer wei-
tergehenden Analyse der Versorgung von MS-Patienten durch PIA abgese-
hen wurde.

Die Versorgung von MS-Patienten in Hochschulambulanzen konnte nicht
analysiert werden, da die Datengrundlage fiir diesen Versorgungsbereich
nur unvollstdndig vorliegt. Zur ambulanten Behandlung an nicht-
universitaren Kliniken (insbesondere gemaR § 116b SGB V) sind keine Da-
ten verfugbar.

4.4  Haufigkeit intersektoraler Schnittstellen

Nach der Darstellung der jeweiligen Anteile der unterschiedlichen Sektoren
und &rztlichen Fachgruppen an der Versorgung von MS-Patienten wurde
ausgewertet, in welcher Art und H&ufigkeit MS-Patienten innerhalb des

13 Die Auswertungen zur Versorgung in Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA)
beruhen auf einer anderen Datengrundlage (siehe hierzu ausfuhrlich Kapitel 3.3).

14 Kommentar zur Neuvereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen nach
§ 118 Abs. 2 SGB V, Deutsches Arzteblatt, Heft 7, Juli 2010, S. 329.
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betrachteten Dreijahreszeitraums in mehreren Sektoren bzw. durch unter-
schiedliche Fachgruppen behandelt wurden. Hieraus ergibt sich die Haufig-
keit intersektoraler und fachgebietsbezogener Schnittstellen in der Versor-
gung von MS-Patienten (Tabelle 14).

Dabei werden auch die Abgrenzungen innerhalb des ambulanten Sektors
zwischen fach- und hauséarztlicher Behandlung sowie der Arzneimittelver-
sorgung als Schnittstellen betrachtet. Somit werden insgesamt sechs Sekto-
ren bzw. Versorgungsbereiche unterschieden, zwischen denen sich bei der
Behandlung eines Patienten Schnittstellen(probleme) ergeben kénnen und
deren jeweilige Versorgungsanteile zuvor dargestellt wurden: neben den
drei ambulanten Bereichen (Hausarzt, Facharzt, Arzneimittel) der Kranken-
haussektor, die Langzeitpflege und die Rehabilitation.

Die Ubersicht (Tabelle 14) zeigt die Kombinationen der Beteiligung unter-
schiedlicher Sektoren bzw. Fachgruppen an der Behandlung von MS-
Patienten im Zeitraum 2008-2010, die unter den MS-Patienten der Analy-
sepopulation am haufigsten vorkamen (bei mind. 100 Patienten).

Rund 40 % der MS-Patienten wurden im gesamten Dreijahreszeitraum aus-
schlieBlich innerhalb des ambulanten Sektors behandelt, dort aber unter Be-
teiligung sowohl von Fachérzten der relevanten Fachgruppen als auch von
Hausérzten und einschlieBlich der Verordnung von krankheitsspezifischen
Arzneimitteln. Bei weiteren 18 % der MS-Patienten kam mind. ein MS-
bedingter Krankenhausaufenthalt hinzu. Bei 11 % der MS-Patienten behan-
delten ausschlie3lich Haus- und/oder Fachérzte ihre Erkrankung, ohne dass
in dem Dreijahreszeitraum MS-spezifische Arzneimittel verordnet wurden.

Die Fachdrzte der relevanten Fachgruppen waren an der Behandlung fast
aller MS-Patienten (96,4 %) zumindest einmal in dem betrachteten Zeit-
raum beteiligt. Bei 2,7 % der MS-Patienten (n = 398) wurde die ambulante
arztliche und medikamenttse Behandlung in den drei Jahren ohne Beteili-
gung von Fachérzten der relevanten Fachgruppen durchgeftihrt.
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Tabelle 14:  Haufigkeit und Art intersektoraler und fachgebietsbezogener Schnittstellen in der Versorgung von MS-Patienten, 2008-2010

Anzah| MS- Anteil an MS- o
Patienten P_atlengen insg. ambulant Krankenhaus Pflege Rehabilitation
(in %)
Hausarzt Facharzt ? Arzneimittel
5.872 40,2%
2.629 18,0%
1.544 10,6%
768 5,3%
749 5,1%
667 4,6%
462 3,2%
451 3,1%
206 1,4%
190 1,3%
166 1,1%
127 0,9%
112 0,8%
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Y Anzahl der MS-Patienten im Gesamtzeitraum 2008-2010 in Analysepopulation = 14.613
2 der Fachgruppe Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychiatrie.
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Die Gesamtbetrachtung zeigt, dass im Zeitraum 2008 bis 2010 die Behand-
lung von rd. 86 % der MS-Patienten Leistungen aus mindestens drei ver-
schiedenen Versorgungsbereichen umfasste, bei mehr als einem Drittel der
MS-Patienten (rd. 36 %) mindestens vier Versorgungsbereiche (Tabelle
15).

Tabelle 15:  Verteilung der MS-Patienten nach Anzahl intersektoraler bzw. fachge-
bietsbezogener Schnittstellen, 2008-2010

Anzahl sektoraler bzw. Anteil an MS-Patienten insg.

fachgebie_tsbezogener Anzahl MS-Patienten (in %)
Schnittstellen
1 62 0,4%
2 1.971 13,5%
3 7.306 50,0%
4 4.027 27,6%
5 1.041 7,1%
6 206 1,4%
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

4.5  Patientenversorgung an den intersektoralen und fachgebietsbezo-
genen Schnittstellen

45.1 "Behandlungswege' nach einem Krankenhausaufenthalt

Im Folgenden werden die "Behandlungswege" von MS-Patienten in den
Zeitrdumen bis zu vier Wochen sowie fiinf bis zwolf Wochen nach einem
MS-bedingten Krankhausaufenthalt dargestellt.

Im Jahr 2010 hatten 3.898 MS-Patienten einen Krankenhausaufenthalt mit
MS als Hauptdiagnose, fir den ein Zeitraum von vier Wochen nach der
Entlassung beobachtet werden kann (d. h. die Krankenhausentlassung war
zwischen Januar und November 2010). Rund 78 % dieser MS-Patienten
(n = 3.028) wurden vier Wochen nach der Krankenhausentlassung ambulant
durch Hausérzte behandelt, rund 33 % (n = 1.271) durch Facharzte fiir Ner-
venheilkunde und rund 21 % (n = 809) durch Neurologen (Abbildung 13).

Fir 3.436 MS-Patienten konnte der langere Zeitraum von finf bis zwolf
Wochen nach einer Krankenhausentlassung beobachtet werden. In diesem
Zeitraum erhohten sich — im Vergleich zu dem Zeitraum von bis zu vier
Wochen nach der Krankenhausentlassung — die Anteile der Inanspruch-
nahme bei allen Leistungserbringern — mit Ausnahme der stationaren An-
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schlussrehabilitation. Insbesondere der Anteil der MS-Patienten, die von
einem Hausarzt behandelt wurden, stieg von 77,7 % auf 93,5 %.

Abbildung 13: Verteilung der MS-Patienten nach Behandlungssektor vier bzw. finf
bis zwolf Wochen nach einem MS-bedingten Krankenhausaufenthalt,

2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Fast die Halfte (47,1 %) aller MS-Patienten mit mindestens einem MS-
bedingten Krankenhausaufenthalt wurde im Zeitraum von vier Wochen
nach der Krankenhausentlassung nicht von einen niedergelassenen Neuro-
logen, Nervenarzt oder Psychiater weiter betreutl>, 151% der MS-
Patienten hatten in diesem Zeitraum gar keine ambulante vertragsarztliche,
d. h. auch keine hausarztliche, Betreuung.

Zwischen den Bundesléandern unterscheiden sich die Anteile der Patienten,
die nach einem MS-bedingten Krankenhausaufenthalt keine ambulante ver-
tragsérztliche Betreuung der hier betrachteten Fachgruppen erhielten, z. T.
deutlich. In Hessen (58,2 %), Bayern (56,1 %), Thuringen (54,1 %), Baden-

15 Der Arztkontakt wird unterstellt, wenn der Zeitpunkt des "Behandlungsbeginns”,
einer Arzneimittelverordnung oder der Abrechnung einer Gebuihrenordnungsposition
in einen Zeitraum von vier Wochen nach dem Entlassungsdatum fallt. Allerdings
sind auch Arztkontakte méglich, die keine der 0.a. Dokumentationen nach sich zie-
hen. Daher wird der Anteil MS-Patienten ohne Arztkontakt tendenziell (iberschatzt.
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Wiirttemberg (52,9 %) und Brandenburg (51,7 %) wurde jeweils bei mehr
als die Halfte aller aus dem Krankenhaus entlassenen MS-Patienten im
Zeitraum von vier Wochen nach Entlassung kein Kontakt mit einem Neuro-
logen, Nervenarzt oder Psychiater dokumentiert. In Hamburg waren es hin-
gegen nur 31 % im Jahr 2010.

Zwischen dem Anteil der MS-Patienten ohne Facharztkontakt im Zeitraum
von vier Wochen nach einem MS-bedingten Krankenhausaufenthalt und der
regionalen Facharztdichte besteht ein negativer Zusammenhang: Dort wo
mehr Neurologen, Nervenérzte und Psychiater je 100.000 Einwohner prak-
tizieren, ist der Anteil ohne Facharztbehandlung im Anschluss an einen sta-
tiondren Aufenthalt niedriger (Pearson-Korrelationskoeffizient -0,672). So
kamen 1.341 (bzw. 73 %) der 1.829 MS-Patienten ohne Facharztkontakt im
Zeitraum von vier Wochen nach ihrer Krankenhausentlassung aus Kreisen
und kreisfreien Stadten mit einer unterdurchschnittlichen Anzahl an Neuro-
logen, Nervendrzten und Psychiatern je 100.000 Einwohner.

45.2 Krankenhaus-Wiederaufnahmen

Im Zeitraum 2009 bis 2010 wurden insgesamt 6.212 MS-Patienten mindes-
tens einmal stationar mit MS als Hauptdiagnose behandelt. Es wurde unter-
sucht, welcher Zeitraum zwischen der Krankenhausentlassung dieser Pati-
enten und einer eventuellen Wiederaufnahme in ein Krankenhaus lag und
welcher Anteil der MS-Patienten davon betroffen war.

Dabei wurde fir die MS-Patienten jeweils der erste Krankenhausaufenthalt
(Index-Krankenhausfall) im Betrachtungszeitraum und anschlieend der
Zeitraum von 90 Tagen nach der Entlassung betrachtet. Es wurden nur
Wiederaufnahmen mit MS als Hauptdiagnose in die Analyse einbezogen.
Des Weiteren wurden nur Wiederaufnahmen gezahlt, die nicht am selben
Tag wie die Entlassung stattfanden. D. h. Patienten, bei denen das Wieder-
aufnahmedatum dem Entlassungsdatum entsprach (z. B. wegen einer Ver-
legung in eine andere Klinik), wurden aus der Analyse ausgeschlossen.

Die Wiederaufnahmeraten wurden differenziert fr Patienten mit und Pati-
enten ohne Fach- bzw. Hausarztkontakt im Zeitraum von vier Wochen nach
der Entlassung ausgewertet. Die Ergebnisse sind im Folgenden in sog. Kap-
lan-Meier-Kurven dargestellt, die den Anteil der MS-Patienten mit MS-
bedingten Wiederaufnahmen — differenziert nach Anzahl der Tage seit der
Entlassung — zeigen.

Nicht alle MS-Patienten mit mindestens einem MS-bedingten stationéren
Aufenthalt lassen sich innerhalb eines abgegrenzten Betrachtungszeitraums
uber einen Zeitraum von 90 Tagen nach Entlassung beobachten. Beispiels-
weise konnen MS-Patienten mit einer Entlassung am 20.12.2010 nur bis
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zum 31.12.2010 beobachtet werden, da dann der Analysezeitraum endet.
Diese Patienten werden mit dem Zeitraum in die Analyse einbezogen, fur
den Informationen Uber sie zur Verfiigung stehen (fur die Anzahl der Tage
bis zum 31.12.2010) - danach werden sie “zensiert", also aus der Analyse
entfernt. Die roten bzw. blauen Striche in den folgenden Grafiken markie-
ren die Zensierungen. Alle Félle, bei denen nach 90 Tagen keine MS-
bedingte Wiederaufnahme festgestellt werden kann, werden ebenfalls zen-
siert.

Von den 6.212 MS-Patienten mit mindestens einem MS-bedingten Kran-
kenhausaufenthalt konnte fiir 53 % der Patienten kein Kontakt mit einem
Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater im Zeitraum von vier Wochen
nach Entlassung festgestellt werden.

Etwa 5,4 % der MS-Patienten wurden bereits innerhalb von 30 Tagen nach
ihrem Krankenhausaufenthalt wegen ihrer MS-Erkrankung erneut stationar
aufgenommen. Nach zwei Monaten waren es rd. 10 %, nach drei Monaten
rd. 17 % der MS-Patienten. Die Wiederaufnahmeraten fiir MS-Patienten mit
und ohne Kontakt zu einem Facharzt im Zeitraum von 30 Tagen nach Ent-
lassung aus dem Krankenhaus sind vergleichbar hoch (Abbildung 14). In-
nerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung werden 5,3 % der MS-Patienten
ohne Facharztkontakt und 5,7 % der MS-Patienten mit Facharztkontakt
wieder in ein Krankenhaus aufgenommen (9,6 % bzw. 10,4 % nach 60 Ta-
gen; 18,1 % bzw. 16,5 % nach 90 Tagen).

Abbildung 14: Anteil der MS-Patienten mit MS-bedingter stationarer Wiederaufnah-
me nach Anzahl der Tage seit der ersten Entlassung aus dem Kran-
kenhaus, differenziert nach Patienten mit und ohne Facharztkontakt
im Zeitraum von vier Wochen nach Entlassung, 2009-2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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Ahnlich gering ist der Unterschied der Wiederaufnahmeraten zwischen den
MS-Patienten mit Hausarzt- oder Facharztkontakt (Neurologe, Nervenarzt
oder Psychiater) einerseits und MS-Patienten ohne jegliche ambulante ver-
tragsarztliche Betreuung im Zeitraum der ersten vier Wochen nach der Ent-
lassung andererseits (Abbildung 15). So liegt die Wiederaufnahmerate bei
beiden Gruppen innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung bei 5,5 %
und unterscheidet sich auch nach 60 bzw. 90 Tagen nach Entlassung kaum:
9,7 % der MS-Patienten ohne Kontakt zum Neurologen, Nervenarzt, Psy-
chiater oder Hausarzt innerhalb von vier Wochen nach Entlassung und
10,1 % der MS-Patienten mit Kontakt zu einer dieser Fachgruppen wurden
im Zeitraum von 60 Tagen nach Entlassung wieder aufgenommen; nach 90
Tagen waren es 16,6 % bzw. 17,6 %.

Abbildung 15: Anteil der MS-Patienten mit MS-bedingter stationarer Wiederaufnah-
me nach Anzahl der Tage seit der ersten Entlassung aus dem Kran-
kenhaus, differenziert nach Patienten mit und ohne Fach- bzw. Haus-
arztkontakt im Zeitraum von vier Wochen nach Entlassung, 2009-
2010
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Fur eine Interpretation der Haufigkeiten einer stationdren Wiederaufnahme
sind die jeweiligen therapeutischen Rahmenbedingungen zu beriicksichti-
gen, die sich indikationsspezifisch stark voneinander unterscheiden kénnen.
Bei der Behandlung der MS durften insbesondere geplante Infusionen fir
die Wiederaufnahmehé&ufigkeit von grolRer Bedeutung sein.
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4.5.3 Krankenhausaufnahmen nach einer Rehabilitationsbehandlung

Einige MS-Patienten wurden nach der Entlassung aus dem Krankenhaus in
einer stationdren Rehabilitationseinrichtung weiter behandelt und betreut.
Im Zeitraum 2008 bis 2010 hatten 487 MS-Patienten mindestens eine stati-
ondre Rehabilitationsbehandlung.

Analog zur vorigen Auswertung wurden auch fir die stationdre Wiederauf-
nahme nach einer Entlassung aus der stationdaren Rehabilitationsbehandlung
der Zeitraum und der Anteil hiervon betroffener MS-Patienten ermittelt.
Innerhalb der ersten zehn Tage nach der Entlassung aus einer stationéren
Rehabilitation wurden 5,1 % der MS-Patienten wegen ihrer Erkrankung
wieder in ein Krankenhaus aufgenommen (Abbildung 16). Nach 30 Tagen
lag die Wiederaufnahmerate bei rund 9 %, nach 60 Tagen bei rund 17 %
und innerhalb von 90 Tagen bei rund 24 %.

Abbildung 16: Anteil der MS-Patienten mit MS-bedingter stationarer Wiederaufnah-
me nach Anzahl der Tage seit Entlassung aus der Rehabilitation,
2008-2010
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4.5.4 Behandlung nach Erstmanifestation

Als MS-Patienten mit Erstmanifestation wurden alle MS-Patienten defi-
niert, fir die nur im Zeitraum 2009 bis 2010 eine MS-Diagnose dokumen-
tiert ist, fur das Jahr 2008 jedoch (noch) keine. Dabei spielte es keine Rolle,
in welchem Versorgungsbereich die MS-Diagnose dokumentiert wurde
(ambulant, stationdr, Rehabilitation oder im Rahmen einer Arbeitsunféhig-
keit).

Anhand dieser Abgrenzung wurden 5.816 Patienten identifiziert, bei denen
Im Zeitraum 2009 bis 2010 erstmals eine MS-Diagnose dokumentiert wur-
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de. Die meisten dieser Patienten erhielten ihre Erstdiagnose im ambulanten
vertragsarztlichen Bereich (68 %), bei rund einem Viertel wurde die MS
erstmals im Krankenhaus (als Haupt- oder Nebendiagnose) dokumentiert
(24 %). Weitere 8 % der Erstmanifestationen im Betrachtungszeitraum
wurden im Rahmen der Feststellung einer Arbeitsunféahigkeit dokumentiert.
Wurde die MS-Diagnose erstmals im ambulanten Sektor dokumentiert, so
geschah dies in 89 % der Falle bei einem Vertragsarzt fir Neurologie oder
Nervenheilkunde und in nur 6 % der Falle beim Hausarzt (5 % bei anderen
arztlichen Fachgruppen).

Innerhalb der sechs Wochen unmittelbar nach der Erstdiagnose wurde rund
die Halfte (54 %) aller MS-Patienten mit Erstmanifestation durch einen
Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater behandelt.16 Dabei war dieser An-
teilswert in den ostdeutschen Bundeslandern deutlich geringer als im Bun-
desdurchschnitt (z. B. 37 % in Brandenburg, 42 % in Thiringen) (Tabelle
16). Auch war die durchschnittliche Dauer zwischen dem Datum der Erst-
diagnose und einem weiteren Kontakt mit einem niedergelassenen Facharzt
in den ostdeutschen Bundeslandern (mit Ausnahme von Sachsen) deutlich
langer (durchschnittlich 20 Tage in Mecklenburg-Vorpommern und 17,2
Tage in Brandenburg) als im Bundesdurchschnitt (14,4 Tage).

Dabei bestand ein Zusammenhang zwischen dem Anteil der MS-Patienten
mit Facharztkontakt im Zeitraum von sechs Wochen nach der Erstdiagnose
sowie der Anzahl der Tage bis zum ersten Kontakt einerseits und der regio-
nalen Arztdichte der Neurologen, Nervendrzte und Psychiater in einem
Bundesland andererseits: Je mehr Neurologen, Nervenarzte und Psychiater
je 100.000 Einwohner in einem Bundesland, desto héher war der Anteil der
MS-Patienten mit Facharztkontakt innerhalb von sechs Wochen nach der
Erstdiagnose (Pearson-Korrelationskoeffizient 0,600) und desto kiirzer war
die durchschnittliche Anzahl der Tage bis zum ersten Facharztkontakt
(-0,119).

Von den 5.816 Patienten mit Erstdiagnose MS im Zeitraum 1.1.2009 bis
15.11.2010 wurden rund 16 % in den ersten sechs Wochen nach ihrer
Erstdiganose gar nicht arztlich betreut, weder von einem Neurologen, Ner-
venarzt oder Psychiater, noch von einem Hausarzt oder im Rahmen eines
stationdaren Aufenthalts (im Krankenhaus / in einer Rehabilitationseinrich-
tung) (Tabelle 16).

16 Der Arztkontakt wird unterstellt, wenn der Zeitpunkt des "Behandlungsbeginns",
einer Arzneimittelverordnung oder der Abrechnung einer Gebuhrenordnungsposition
in einen Zeitraum von sechs Wochen nach der Erstdiagnose fallt. Allerdings sind
auch Arztkontakte moglich, die keine der o.a. Dokumentationen nach sich ziehen.
Daher wird der Anteil MS-Patienten ohne Arztkontakt tendenziell Giberschatzt.
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Tabelle 16: Behandlungen nach Erstdiagnose: Arztkontakte von MS-Patienten im Zeitraum von 6 Wochen nach Erstdiagnose nach Bun-
deslandern, 2009-2010

Anzahl MS-Patienten mit Facharzt- Dauer bis MS-Patienten ohne

Erstmanifestationen kontakt innerhalb Facharztkontakt Arztkontakt* innerhalb

von 6 Wochen von 6 Wochen

Anzahl Anteil Tage Anzahl Anteil

Schleswig-Holstein 283 158 56% 15,71 40 14,1%
Hamburg 126 80 63% 13,55 20 15,9%
Niedersachsen 506 265 52% 14,37 76 15,0%
Bremen 28 17 61% 14,47 7 25,0%
Nordrhein-Westfalen 1.553 870 56% 14,46 260 16,7%
Hessen 587 282 48% 16,69 109 18,6%
Rheinland-Pfalz 340 189 56% 12,78 41 12,1%
Baden-Wlrttemberg 602 362 60% 12,53 83 13,8%
Bayern 761 434 57% 13,18 113 14,9%
Saarland 96 51 53% 13,55 16 16,7%
Berlin 214 125 58% 16,58 38 17,8%
Brandenburg 192 71 37% 17,20 35 18,2%
Mecklenburg-Vorpommern 75 32 43% 20,00 20 26,7%
Sachsen 142 63 44% 12,29 26 18,3%
Sachsen-Anhalt 153 73 48% 15,15 28 18,3%
Thiringen 113 48 42% 16,60 16 14,2%
insgesamt 5.816 3.145 54% 14,38 928 16,0%

Quelle: IGES

Anmerkung:  *ohne dokumentierten Kontakt beim Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater, Hausarzt, Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung
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Besonders hoch war der Anteil der MS-Patienten ohne &rztliche Betreuung
innerhalb der ersten sechs Wochen nach ihrer Erstdiagnose in Mecklen-
burg-Vorpommern (26,7 %), besonders niedrig in Rheinland-Pfalz
(12,1 %).

4.5.5 Leistungserbringer-Konstellationen

Rund ein Viertel der MS-Patienten mit mindestens einem MS-bedingten
Krankenhausaufenthalt erhielt im jeweiligen Quartal mindestens eine MS-
bezogene Diagnose in der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung aus-
schlieBlich von einem Hausarzt (Abbildung 17).

Abbildung 17: Haufigkeit unterschiedlicher Leistungserbringer-Konstellationen in der
Versorgung von MS-Patienten innerhalb eines Quartals, 1.-4. Quartal
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Das bedeutet, dass in diesen Féllen die facharztlichen Behandlungsanteile
vollstandig durch Krankenh&user erbracht wurden. Zwischen 62,7 % und
67,1 % der MS-Patienten mit mind. einem MS-bedingten Krankenhausauf-
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enthalt erhielten dagegen ambulante vertragsérztliche Leistungen aus-
schlieBlich von einem Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater.17

17 Als ausschlieRlich facharztlich behandelt werden hier MS-Patienten gezahlt, bei
denen ein Facharzt der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychiatrie
die MS-Erkrankung behandelt. Diese MS-Patienten kdnnen zwar auch von einem
Hausarzt behandelt worden sein, aber nicht in der Hauptsache wegen ihrer MS-
Erkrankung. Fur die Datenauswertung wurden diese MS-Patienten durch das Krite-

rium abgegerenzt, dass fiir sie keine MS-spezifischen Arztneimittelverordnungen
von einem Hausarzt dokumentiert sind.
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5 Versorgung von Patienten mit Demenz

5.1  Ergebnisse im Uberblick

Anteil der Demenz-Patienten stark gestiegen

Im Jahr 2010 gab es unter den Versicherten der BARMER GEK rund
130.950 Demenz-Patienten, dies entsprach einem Anteil von 1,5 %. Die
Demenz-Prévalenz war damit unter den BARMER GEK-Versicherten im
Vergleich zu aktuellen Schatzungen fir die Gesamtbevolkerung Deutsch-
lands leicht unterdurchschnittlich (1,7 %). Die Zahl der Demenz-Patienten
unter den BARMER GEK-Versicherten ist im Zeitraum 2008 bis 2010 um
rund 46 % gestiegen. Diese Zunahme deckt sich mit dem bundesweiten
Trend, nach dem insgesamt mit rund 300.000 Neuerkrankungen pro Jahr
bzw. einer Steigerung der Anzahl der Demenz-Patienten um rund 20 % (be-
zogen auf die Anzahl der Demenzkranken im Jahr 2010) gerechnet werden
muss.

Mehr als zwei Drittel der Demenz-Patienten waren Frauen. Diese Ge-
schlechterverteilung entspricht der aller Demenzkranken in Deutschland.
Fast alle Demenz-Patienten waren alter als 60 Jahre (96 %) und nur rund
1 % jiinger als 40 Jahre. Im Jahr 2010 lag das Durchschnittsalter eines De-
menz-Patienten bei 80,6 Jahren. Unter den verschiedenen Formen der diag-
nostizierten Demenz war die nicht ndher bezeichnete Demenz am haufigs-
ten, gefolgt von der Demenz bei Alzheimer (rd. ein Drittel der Patienten).

Die Auswertung der Diagnosen ergab folgende Auffélligkeiten: Etwa 3 %
der Demenz-Patienten wurde im Jahr 2010 ein Demenz-spezifisches Medi-
kament verordnet, ohne dass fir sie in den entsprechenden Jahren eine De-
menz-Diagnose dokumentiert war. In einigen Féllen wurden an einem Tag
zwei oder mehr Diagnosekodes aus verschiedenen Diagnose-Untergruppen
dokumentiert. Am h&ufigsten wurde dabei die Demenz bei Alzheimer zu-
sammen mit vaskularer Demenz dokumentiert. Neben mdglichen Mangeln
der Diagnosedokumentation kann es hierfiir aber auch medizinische Griinde
geben.

Erwerbsminderung und Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Altersstruktur der
Demenzpatienten relativ selten

Von allen Demenz-Patienten im erwerbsfahigen Alter in der Analysepopu-
lation erhielten im Jahr 2010 rund 46,6 % eine Erwerbsminderungsrente.
Zum Vergleich: In der Gesamtbevolkerung lag der entsprechende Anteil bei
lediglich 2,9 %. Der hohe Anteilswert relativiert sich deutlich, wenn man
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den geringen Anteil der Patienten im erwerbsféhigen Alter (15 bis unter
65 Jahre) an allen Demenzkranken berlcksichtigt (6,3 % im Jahr 2010).
Bezogen auf alle Demenz-Patienten lag der Anteil derjenigen mit einer Er-
werbsminderungsrente lediglich bei knapp 3 %.

Eine Phase der Arbeitsunféhigkeit infolge einer Demenz-Diagnose war —
aufgrund der Altersstruktur der Patienten erwartungsgemaf — sowohl abso-
lut als auch relativ betrachtet selten und betraf nur 0,1 % aller Demenz-
Patienten bzw. rund 1 % der Demenz-Patienten im erwerbsféhigen Alter.

Schwerpunkt der Versorgung durch niedergelassene Haus- und Facharzte

Fast alle Demenz-Patienten wurden ambulant vertragsarztlich versorgt. Da-
bei waren im Jahr 2010 bei 42,3 % der 130.914 Demenz-Patienten Ver-
tragsarzte der hier betrachteten Fachgruppen (Neurologie, Nervenheilkun-
de, Psychiatrie) an der Versorgung beteiligt. Weniger als ein Viertel (23 %)
der Demenz-Patienten wurde ambulant ausschlieBlich durch Vertragsarzte
dieser Fachgruppen betreut. Im regionalen Vergleich der Stadte und Land-
kreise zeigen sich jedoch deutliche Abweichungen, fiir die teilweise ein
Zusammenhang mit der regionalen Arztdichte flr die Fachgebiete Neurolo-
gie, Nervenheilkunde und Psychiatrie feststellbar ist: Je mehr Arzte dieser
Fachgruppen je 100.000 Einwohner, desto mehr Demenz-Patienten wurden
auch ausschlieBlich durch Neurologen, Nervenadrzte und Psychiater ver-
sorgt. Der Anteil der Demenz-Patienten, die im Jahr 2010 ambulant aus-
schlieRlich hausérztlich versorgt wurden, betrug insgesamt 5,4 %, wobei
der Anteil in den ostdeutschen Bundeslédndern deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt, in den stddeutschen Bundesldndern Rheinland-Pfalz, Bayern
und Baden-Wirttemberg tber dem Durchschnitt lag (7,3 %, 7,2 % bzw.
6,9 %). Von den 5,4 % der Demenz-Patienten mit ausschliel3lich hausarztli-
cher Versorgung im Jahr 2010 erhielt rund die Hélfte keine demenz-
spezifische Arzneimittelverordnung.

Insgesamt und auch je Patient wurden von den Hausdarzten, die demenz-
spezifische Arzneimittel verordneten, mehr Punkte fir die Behandlung von
Demenz-Patienten abgerechnet als von Fachérzten (rund 58 % aller Punkte
und fast 47 % mehr Punkte je Patient).

Im gesamten Zeitraum 2008 bis 2010 erhielten rund 22 % der Demenz-
Patienten kein demenz-typisches Arzneimittel. Am hdaufigsten erhielten
Demenz-Patienten Verordnungen von Neuroleptika, Antidepressiva oder
ein Arzneimittel aus der Gruppe der Hypnotika und Sedativa. Letztere wur-
den zum Uberwiegenden Teil von Hausarzten verordnet, wahrend bei den
demenz-spezifischen Arzneimitteln mengenbezogen mehr durch Fach- als
durch Hausérzte verordnet wurde.
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Stationare Behandlung von Demenz relativ selten

Der Anteil der Demenz-Patienten mit mindestens einem Krankenhausauf-
enthalt mit Hauptdiagnose Demenz war mit rund 7 % gering. Zwischen den
Bundesléandern variierten die entsprechenden Anteile jedoch: In Bremen
wurden Demenz-Patienten am haufigsten aufgrund einer Demenz-
Hauptdiagnose im Krankenhaus behandelt (11,4 %), in Niedersachsen am
seltensten (5,1 %). Eine Auswertung auf der kleinrdumigen Ebene der Stad-
te und Landkreise zeigt: Je mehr Nervenérzte, Neurologen und Psychiater,
Fachinternisten und Hausérzte in der vertragsarztlichen Versorgung tatig
waren, desto niedriger war auch der Anteil der Patienten mit einem de-
menz-bedingten Krankenhausaufenthalt.

Von den 9.604 demenz-bedingten Krankenhausféllen im Jahr 2010 wurden
44,5 % in einer Fachabteilung der Allgemeinen Psychiatrie behandelt, ge-
folgt von den Fachabteilungen der Neurologie (26,1 %) und der Geriatrie
(15,2 %). Gut ein Drittel (36 %) dieser Krankenausfélle wurden von einem
Hausarzt in ein Krankenhaus eingewiesen und rund 10 % von einem Fach-
arzt fir Nervenheilkunde. Bei einem grof3en Anteil von 44 % der demenz-
bedingten Krankenhausféalle wurde keine einweisende Fachgruppe ver-
merkt, entweder weil diese Angabe unbekannt war oder weil der Patient
ohne Einweisung (z. B. Uber die Rettungsstellen oder Notfallstationen der
Krankenhduser) stationar aufgenommen wurde.

Bei den Demenz-Patienten nahmen nur 33 Personen im Jahr 2010 eine sta-
tiondre Anschlussrehabilitation aufgrund einer demenz-spezifischen Haupt-
diagnose in Anspruch — das entsprach einem Anteil von 0,03 % aller De-
menz-Patienten. Kein Demenz-Patient erhielt im Jahr 2010 eine ambulante
Anschlussrehabilitation.

Demenz-Behandlung in PIA bei insgesamt weniger als 6 % der Patienten,
aber deutliche regionale Unterschiede

Im 1. Halbjahr 2012 wurden 5,6 % der Demenz-Patienten mindestens ein-
mal in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PI1A) wegen ihrer Demenz-
Erkrankung behandelt. Diese Demenz-Patienten verursachten durchschnitt-
lich 1,7 Behandlungsfélle im betrachteten Halbjahr. Regional zeigen sich
jedoch ausgepragte Abweichungen von der durchschnittlichen Haufigkeit
der PIA-Behandlungen. Wahrend der Anteil der Patienten mit Demenz-
bedingten PlIA-Behandlungen in Hessen (11 %), Nordrhein (9,2 %) und
Rheinland-Pfalz (7,7 %) deutlich (iber dem bundesweiten Durchschnitt lag,
betrug der Anteil im Saarland nur 1,3 %, in Hamburg und Niedersachsen
sogar nur 1 %.
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Mehr als jeder zweite Demenz-Patient pflegebeduirftig

Mehr als die Hélfte der Demenz-Patienten hatten im Jahr 2010 einen Pfle-
gebedarf im Sinne einer Pflegestufe und erhielten Pflegeleistungen nach
dem SGB XI. Der Anteil der Demenz-Patienten mit einer Pflegestufe ist
zudem stark gestiegen: Wahrend im Jahr 2008 noch 47 % als pflegebedurf-
tig eingestuft wurden, waren es im Jahr 2010 bereits 57,5 % aller Demenz-
Patienten. Der Anteil der Demenz-Patienten mit Schwerstpflegebedurftig-
keit der Pflegestufe 3 lag im Jahr 2010 bei 12,7 % und damit deutlich Gber
dem Anteil aller Versicherten in der Sozialen Pflegeversicherung mit dieser
Pflegestufe (0,4 %). Die pflegebedirftigen Demenz-Patienten erhielten
uberwiegend (41 %) stationdre Pflegeleistungen, wahrend professionelle
ambulante Pflegeleistungen bei 20,7 % der pflegebedurftigen Demenz-
Patienten erbracht wurden und 16,8 % der Patienten Leistungen mit Pflege-
geld finanzierten.

Haufigkeit intersektoraler Schnittstellen

Unterscheidet man die vier Sektoren ambulant, stationér, Pflege und Reha-
bilitation sowie innerhalb des ambulanten Sektors die Versorgungsbereiche
Hausarzt, Facharzt und Arzneimittel, so zeigt sich: Im Zeitraum 2008 bis
2010 umfasste die Behandlung von rd. drei Viertel der Demenz-Patienten
Leistungen aus mindestens drei verschiedenen Versorgungsbereichen, bei
40 % der Demenz-Patienten mindestens vier Versorgungsbereiche. Rund
ein Drittel der Demenz-Patienten wurden im gesamten Dreijahreszeitraum
ausschlieBlich innerhalb des ambulanten vertragsarztlichen Sektors behan-
delt (31,5 %). Haufig wurden Leistungen im ambulanten vertragsarztlichen
Sektor mit Pflegeleistungen kombiniert (bei 54 % der Demenz-Patienten).
Die Fachérzte der relevanten Fachgruppen waren nur an der Behandlung
von etwas mehr als der Hélfte der Demenz-Patienten (57 %) zumindest
einmal in dem betrachteten Zeitraum beteiligt. Bei 27,5 % der Demenz-
Patienten wurde die ambulante vertragsarztliche und medikamentdse Be-
handlung in den drei Jahren ohne Beteiligung von Facharzten der relevan-
ten Fachgruppen durchgefiihrt.

Eine Sonderauswertung fur den Zeitraum 1. Halbjahr 2012 zeigt fir die
Demenz-Patienten mit PIA-Behandlung, dass fast alle von ihnen in demsel-
ben Zeitraum zusétzlich auch hausérztlich versorgt wurden und 11,5 %
fachérztlich. Generell sollen jedoch Demenz-Patienten nicht in einer PIA
behandelt werden, wenn gleichzeitig eine psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Versorgung durch Vertragsarzte stattfindet. Fast drei Viertel der De-
menz-Patienten bezogen neben der PIA zusatzlich Versorgungsleistungen
aus drei oder mehr Bereichen. Jeweils uber 80 % der Demenz-Patienten mit
PIA-Behandlung erhielten in demselben Zeitraum demenz-typische Arz-
neimittelverordnungen oder Pflegeleistungen, rd. 70 % beides. Am haufigs-



74 IGES

ten war die Kombination von PIA mit hausérztlicher Versorgung zusammen
mit Arzneimitteln oder Pflege oder beidem (knapp 83 %).

Behandlung nach Erstmanifestation

Die Patienten, bei denen im Zeitraum 2009 bis 2010 erstmals eine Demenz-
Diagnose dokumentiert wurde, erhielten ihre Erstdiagnose fast ausschlieR3-
lich im vertragsambulanten Bereich (96 %), und dort vor allem von Haus-
arzten (66 %) oder Neurologen, Nervendrzten oder Psychiatern (20 %).

Innerhalb der sechs Wochen unmittelbar nach der Erstdiagnose wurde rund
ein Viertel (25,3 %) aller Demenz-Patienten mit neu gestellter Diagnose
durch einen Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater behandelt. Dabei war
der Anteil in den groRen Flachenldandern Hessen (21,6 %), Bayern (22,3 %)
und Niedersachsen (22,9 %) niedriger, wahrend er im Saarland (34,2 %), in
Berlin (29,1 %) und in Hamburg (28,4 %) Uber dem Bundesdurchschnitt
lag. Dabei zeigte sich: Je mehr Neurologen, Nervenéarzte und Psychiater je
100.000 Einwohner in einem Bundesland praktizierten, desto hoher war der
Anteil der Demenz-Patienten mit Facharztkontakt innerhalb von sechs Wo-
chen nach der Erstdiagnose. Im Saarland war auch die durchschnittliche
Dauer zwischen dem Datum der Erstdiagnose und einem weiteren Kontakt
mit einem niedergelassenen Facharzt (13,7 Tage) deutlich kirzer als im
Bundesdurchschnitt (17,3 Tage). Ein signifikanter Zusammenhang der
durchschnittlichen Anzahl der Tage bis zum ersten Facharztkontakt und der
Facharztdichte l&sst sich allerdings nicht feststellen.

Insgesamt rund 12 % der Demenz-Patienten wurden in den ersten sechs
Wochen nach ihrer Erstdiagnose weder von einem Neurologen, Nervenarzt
oder Psychiater, noch von einem Hausarzt oder im Rahmen eines stationé-
ren Aufenthalts (im Krankenhaus / in einer Rehabilitationseinrichtung) &rzt-
lich betreut. Regional hoher war der Anteil der Demenz-Patienten ohne
arztliche Betreuung innerhalb der ersten sechs Wochen nach ihrer Erstdiag-
nose in Brandenburg (15,0 %) und Thiringen (14,4 %), niedriger in
Schleswig-Holstein (10,3 %).

Zusammenwirken Krankenhaus, Hausarzt und Facharzt

Rund ein Drittel der Demenz-Patienten mit demenz-bedingten Kranken-
hausaufenthalten wurde im gleichen Quartal ambulant vertragsérztlich aus-
schlielflich durch Hausarzte betreut. Das bedeutet, dass in diesen Fallen die
fachdrztlichen Behandlungsanteile vollstdndig durch Krankenhduser erb-
racht wurden.
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5.2  Beschreibung der Patientengruppe

5.2.1 Anzahl und Versichertenanteil, Alter und Geschlecht, regionale
Verteilung, Diagnose-Untergruppen

Im Jahr 2010 wurde bei 130.952 Versicherten der BARMER GEK eine
Demenz-Diagnose dokumentiert oder ein demenz-spezifisches Arzneimittel
verordnet (Tabelle 23). Im Vergleich zum Jahr 2008 lag die Anzahl De-
menz-Patienten im Jahr 2010 um rund 45,7 % hoher. Damit ist die Zahl der
Demenz-Patienten im Zeitraum 2008 bis 2010 deutlich starker gestiegen als
die Anzahl der Versicherten der BARMER GEK insgesamt (+0,75 %), so
dass der Anteil der Demenz-Patienten entsprechend von 1,27 % auf 1,52 %
zunahm.

Abbildung 18: Anzahl der Demenz-Patienten (Grundgesamtheit), 2008-2010
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Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Mehr als zwei Drittel der Demenz Patienten in allen drei betrachteten Jah-
ren waren Frauen, wobei sich das Geschlechterverhaltnis im Zeitverlauf
kaum &nderte (Abbildung 19). Diese Geschlechterverteilung entspricht der
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aller Demenzkranken in Deutschland8 und ist vor allem auf die unter-
schiedliche Lebenserwartung von Mannern und Frauen zuriickzufuhren:
Frauen sind in den hoheren Altersgruppen, in denen das Krankheitsrisiko
flr Demenz besonders hoch ist, deutlich zahlreicher vertreten als Manner.

Es ist zu beriicksichtigen, dass der Frauenanteil unter den Versicherten der
BARMER GEK uberproportional hoch ist. Im Jahr 2010 waren 58,8 % der
Versicherten weiblich und 41,2 % mannlich. Bezieht man die Anzahl der
Demenz-Patienten im Jahr 2010 auf die Anzahl der BARMER GEK-
Versicherten differenziert nach Geschlecht, ergibt sich fiir Frauen eine Pra-
valenz von 1,84 % und fir Méanner von 1,08 %. Entspréache das Geschlech-
terverhéltnis unter den BARMER GEK-Versicherten dem der Gesamtbe-
volkerung in Deutschland (2010: 50,9 % Frauen, 49,1 % Ménner), so ware
— bei identischen geschlechtsspezifischen Pravalenzen — die Gesamtpréva-
lenz der BARMER GEK-Versicherten geringer gewesen (1,47 % vs.
1,52 %).

Abbildung 19: Patienten mit Demenz nach Geschlecht, 2008-2010
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18 vgl. Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Statistisches Informationssystem
GeroStat; Alzheimer Europe 2009: 68 % Frauen und 32 % Manner unter den De-
menzkranken.
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Damit war der Anteil der Demenz-Patienten unter den BARMER GEK-
Versicherten im Vergleich zur bundesdeutschen Demenz-Prévalenz unter-
durchschnittlich. Fir Deutschland insgesamt wird die Pravalenz auf rund
1,7 % der Bevolkerung geschétzt.19 Der starke Anstieg der Demenz-
Patienten erscheint plausibel und kann auf eine steigende Pravalenz der
Demenzerkrankung aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der zu-
nehmenden Anzahl von é&lteren Menschen zuriickgefuhrt werden. Die Inzi-
denz der Demenz liegt Schatzungen der Deutschen Alzheimer Gesellschaft
zufolge bei rund 300.000 Neuerkrankungen pro Jahr. Das entspricht einer
Zunahme von etwa 20 % pro Jahr (bezogen auf die Gesamtzahl der De-
menzkranken im Jahr 2010). Die Anzahl der Demenz-Patienten unter den
BARMER GEK-Versicherten erhthte sich im Zeitraum 2008 bis 2010 ver-
gleichbar stark um durchschnittlich knapp 21 % p.a.

Fast alle Demenz-Patienten (93 % im Jahr 2008, 94 % im Jahr 2009 und
96 % im Jahr 2010) waren &lter als 60 Jahre (Tabelle 17) und nur rund 1 %
jiinger als 40 Jahre. Im Jahr 2008 lag das Durchschnittsalter eines Demenz-
Patienten bei 78,3 Jahren, im Jahr 2010 bereits bei 80,6 Jahren.

Aufgrund der schwierigen Abgrenzung von Demenz-Erkrankungen im
Kindesalter wurden bei den nachfolgenden Analysen die Gruppe der Patien-
ten unter zehn Jahren ausgeschlossen.

19 Deutsche Alzheimer Gesellschaft (2012). Die Epidemiologie der Demenz. URL:
http://www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/alz/pdf/factsheets/FactSheet01_2012
_01.pdf (Zugriff 10.1.2013).
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Tabelle 17: Altersstruktur der Demenz-Patienten, 2008-2010

2008 2009 2010

Alter

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
0-10 58 0,1% 42 0,0% 38 0,0%
11-20 106 0,1% 114 0,1% 102 0,1%
21-30 446 0,5% 399 0,4% 307 0,2%
31-40 662 0,7% 652 0,6% 617 0,5%
41-50 1.523 1,7% 1.494 1,4% 1.448 1,1%
51-60 3.253 3,6% 3.265 3,0% 3.385 2,6%
61-70 10.518 11,7% 10.621 9,9% 10.960 8,4%
71-80 27.525 30,6% 31.520 29,3% 36.632 28,0%
81-90 39.092 43,5% 50.095 46,5% 62.923 48,1%
91-100 6.601 7,3% 9.248 8,6% 14.141 10,8%
Uber 100 76 0,1% 150 0,1% 345 0,3%
ohne Angabe 44 0,0% 53 0,0% 54 0,0%
Summe 89.904 100,0% 107.653 100,0% 130.952 100,0%
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Die relative Haufigkeit von Demenz-Patienten unterscheidet sich regional
zwischen den Bundeslandern voneinander. So variiert der Anteil der De-
menz-Patienten an den Versicherten der BARMER GEK zwischen minimal
0,97 % in Brandenburg und maximal 1,81 % in Bayern (Tabelle 18).
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Tabelle 18: Anteil der Demenz-Patienten an allen BARMER GEK-Versicherten

nach Bundeslandern, 2010

Bundesland Anzahl Anteil an
Versicherten in %
Baden-Wiirttemberg 12.307 1,60%
Bayern 19.157 1,81%
Berlin 6.051 1,49%
Brandenburg 3.907 0,97%
Bremen 475 1,29%
Hamburg 2.807 1,62%
Hessen 10.678 1,52%
Mecklenburg-Vorpommern 2.507 1,09%
Niedersachsen 11.359 1,54%
Nordrhein-Westfalen 35.505 1,66%
Rheinland-Pfalz 6.749 1,55%
Saarland 1.675 1,38%
Sachsen 6.079 1,51%
Sachsen-Anhalt 3.413 1,14%
Schleswig-Holstein 5.189 1,42%
Thiringen 2.924 1,17%
Ausland 108
ohne Angaben 62
Insgesamt 130.952 1,53%
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Die Demenz-Patienten lassen sich hinsichtlich ihrer Diagnose auf Basis des
ICD-10-Kodes weitergehend differenzieren. Bei der Demenz wurde fir die
meisten Patienten eine nicht naher bezeichnete Demenz dokumentiert, die
zweithdufigste Diagnose war eine Demenz bei Alzheimer (Tabelle 19). Im
Jahr 2010 erhielten 4.015 Patienten (3 %) ein demenzspezifisches Medika-
ment, obwohl fir sie keine Demenz-Diagnose dokumentiert wurde. Hierbei
kann es sich sowohl um off-label use demenzspezifischer Arzneimittel han-
deln, aber auch um Dokumentationsmangel. Diese Patientengruppe wird im
Folgenden unter der Bezeichnung "Demenz ohne Diagnose™ aufgefihrt.



80 IGES

Tabelle 19: Differenzierung der Demenz-Patienten nach Diagnose-Untergruppen,

2008-2010

2008 2009 2010
Demenz bei Alzheimer 19.346 23.927 29.798
Vaskulare Demenz 17.993 20.714 24.590
Demenz bei Morbus-Parkinson 1.191 1.510 2.003
Demenz bei andernorts klassifizierten 1792 2 024 2243
Erkrankungen
Lewy-Kdrper-Demenz 33 87 148
nicht naher bezeichnete Demenz 47.097 57.085 70.372
ohne Dle}gnose, mit demenz-spezifischer 3.768 4.079 4.015
Arzneimittelverordnung
Summe Untergruppen 91.220 109.426 133.169
Demenz-Patienten insgesamt 89.904 107.653 130.952
Differenz 1.316 1.773 2.217
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Die Patienten wurden zu diesen Untergruppen anhand der zeitlich zuerst
dokumentierten Diagnosen des jeweiligen Jahres zugeordnet. Es traten da-
bei Féalle auf, dass fiir einen Patienten an einem Tag im gleichen Jahr zwei
oder mehr Diagnosekodes aus verschiedenen Untergruppen dokumentiert
wurden. War davon einer der Diagnosekodes nicht néher bezeichnet, so
wurde fir die Analyse geméal dem anderen Kode zugeordnet.

Dennoch traten bei den Demenz-Untergruppen 1.316 Féalle (2008) bzw.
1.773 Félle (2009) und 2.217 Félle (2010) auf, bei denen zwei naher be-
zeichnete Demenz-Kodes gleichzeitig dokumentiert wurden (Tabelle 20).
Am hdaufigsten wurde dabei die Demenz bei Alzheimer zusammen mit vas-
kuldrer Demenz dokumentiert.20

Damit die Anzahl der Patienten in den Untergruppen mit der Gesamtzahl
der Demenz-Patienten in den jeweiligen Jahren tbereinstimmt, konnen die-
se Falle nur bei einer der beiden dokumentierten Diagnosen gezéhlt werden.
Da eine inhaltliche Hierarchisierung der Untergruppen mit den verfligbaren
Daten nicht moglich ist, wurden diese Patienten der Untergruppe "nicht na-
her bezeichnete Demenz" zugeordnet.

20 Die gleichzeitige Dokumentation von Demenz bei Alzheimer und vaskulérer De-
menz lasst nicht zwangslaufig auf eine fehlerhafte Dokumentation schlieRen, da zwi-
schen beiden Arten der Demenz medizinisch keine strikte Trennung besteht.
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Tabelle 20:  Gleichzeitige Kodierung von zwei und mehr naher bezeichneten Ko-
des bei Demenz, 2008-2010

2008 2009 2010
Demenz bei Alzheimer und vaskulare Demenz 1.026 1.362 1.693
Demenz bei Alzhe|mer und Demenz bei 43 63 80
Morbus-Parkinson
Demenz bei AIzhgr_ner und Demenz bei 114 143 182
andernorts klassifizierten Erkrankungen
Demenz bei Alzheimer und Lewy-Korper
1 2 17
Demenz
Vask.ulare Demenz und Demenz bei Morbus- o5 40 46
Parkinson
Vaskulare Demenz und Demenz bei andernorts
e 68 93 99
klassifizierten Erkrankungen
Vaskulare Demenz und Lewy-Koérper-Demenz 0 2 1
Demenz bei Morbus-Parkinson und Demenz 5 6 12
bei andernorts klassifizierten Erkrankungen
Demenz bei Morbus-Parkinson und Lewy-
. 0 2 3
Koérper-Demenz
Demenz bei andernorts klassifizierten 12 15 30
Erkrankungen und Lewy-Kdrper-Demenz
Mehr alg zwei néher bezeichnete Diagnosen 29 45 54
gleichzeitig
Summe 1.316 1.773 2.217
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

5.2.2 Arbeitsunfahigkeit

Eine Phase der Arbeitsunféhigkeit infolge einer Demenz-Diagnose war —
aufgrund der Altersstruktur der Patienten erwartungsgemaf — sowohl abso-
lut als auch relativ betrachtet selten und betraf nur 0,1 % aller Demenz-
Patienten bzw. rund 1 % der Demenz-Patienten im erwerbsfahigen Alter. In
den drei Jahren des Analysezeitraums hat sich der Anteil Demenz-Patienten
mit mindestens einer demenzspezifischen AU-Diagnose kaum veréndert
(0,07 % aller Demenz-Patienten bzw. 0,8 % der Demenz-Patienten im er-
werbsfahigen Alter im Jahr 2008).

Die Demenz-Patienten, die im Laufe eines Jahres als arbeitsunfahig galten,
erlebten durchschnittlich rund 1,1 Phasen der Arbeitsunfahigkeit pro Jahr
(2008: 1,10 Phasen, 2009: 1,10 Phasen, 2010: 1,07 Phasen).
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Die durchschnittliche Anzahl der AU-Tage ging bei Demenz-Patienten mit
mind. einer Phase der Arbeitsunféhigkeit leicht von rund 98 Tagen im Jahr
2008 auf rund 96,7 Tage im Jahr 2010 zurtick.

Zum Vergleich: Bundesweit waren — alters- und geschlechtsstandardisiert —
53,5% der Erwerbspersonen unter den BARMER GEK-Versicherten
durchschnittlich 1,16-mal arbeitsunféhig. Die durchschnittliche Dauer der
Arbeitsunféhigkeit lag bundesweit bei 12,8 Tagen je AU-Fall (bzw. bei
14,8 Tagen bezogen auf ganzjahrige Versichertenzeiten).

5.2.3 Erwerbsminderung

Von allen Demenz-Patienten im erwerbsféhigen Alter in der Analysepopu-
lation erhielten im Jahr 2010 rund 46,6 % eine Erwerbsminderungsrente.
Dieser Anteil ist im Analysezeitraum der Jahre 2008 bis 2010 leicht gestie-
gen: Im Jahr 2008 lag der Anteil Demenz-Patienten mit Erwerbsminde-
rungsrente an allen Demenz-Patienten im erwerbsfahigen Alter bei 43,9 %,
im Jahr 2009 bei 44,9 %. Dieser hohe Anteilswert relativiert sich deutlich,
wenn man den geringen Anteil der Patienten im erwerbsfahigen Alter (15
bis unter 65 Jahre) an allen Demenzkranken bertcksichtigt (6,3 % im Jahr
2010). Bezogen auf alle Demenz-Patienten lag der Anteil derjenigen mit
einer Erwerbsminderungsrente lediglich bei knapp 3 %.

Die durchschnittliche Anzahl der Tage mit Erwerbsminderungsrente je
Demenz-Patient lag im Jahr 2010 mit durchschnittlich 349 Tagen nur ge-
ringfugig unter 365 Tagen und entsprach damit nahezu der Dauer des ge-
samten Jahres.

5.3  Anteile der unterschiedlichen Leistungssektoren und -bereiche an
der Versorgung von Demenz-Patienten

5.3.1 Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Die ambulante vertragsarztliche Versorgung wurde von fast allen Demenz-
Patienten in den betrachteten Jahren 2008 bis 2010 in Anspruch genommen.
Nur einige wenige Ausnahmen, im Jahr 2010 weniger als 0,02 %, wurden
innerhalb eines Jahres nicht von Haus- oder Fachérzten ambulant versorgt.

Mindestens einen Kontakt mit einem niedergelassenen Neurologen, Ner-
venarzt oder Psychiater hatten 42,3 % der 130.914 Demenz-Patienten im
Jahr 2010 (Tabelle 21). Rund 22,7 % aller Demenz-Patienten wurden im
Jahr 2010 ausschlieBlich von einer der relevanten Fachgruppen betreut
(d. h.: es wurde kein demenz-spezifisches Arzneimittel von einem Hausarzt
verordnet). Der Anteil der Demenz-Patienten, die ausschlieBlich durch die
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hier betrachteten Fachgruppen facharztlich betreut wurden, war in Berlin
(37,5 %) sowie in den ostdeutschen Bundeslandern am héchsten (Sachsen:
33,9 %, Brandenburg: 31,6 %). Am niedrigsten waren die entsprechenden
Anteile in Baden-Wiirtemberg (16,6 %) und Bayern (16,1 %).

Tabelle 21.: Beteiligung der arztlichen Fachgruppen an der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung von Demenz-Patienten, 2010

Demenz-Patienten 100%
davon:

Patienten mit ambulanter vertragsérztlicher Behandlung 98,8%
Patienten mit ambulanter vertragsarztlicher Behandlung beim Neurologen, Ner- 42,3%

venarzt oder Psychiater

Patienten mit ambulanter vertragsarztlicher Demenz-Behandlung ausschlief3lich 22,7%
beim Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater (d. h. ohne demenz-spezifische
Verordnung beim Hausarzt)

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Der Zusammenhang des Anteils der Demenz-Patienten mit ausschlief3lich
facharztlicher Versorgung durch Vertragsérzte der hier betrachteten Fach-
gruppen nach Kreisen und kreisfreien Stadten (Abbildung 20) und der regi-
onalen Facharztdichte der Neurologen, Nervenarzte und Psychiater war po-
sitiv ausgepragt (Korrelationskoeffizient 0,161): Je mehr Neurologen, Ner-
venérzte und Psychiater je 100.000 Einwohner, desto mehr Demenz-
Patienten wurden ausschliel3lich durch Facharzte versorgt. Ein umgekehrter
Zusammenhang besteht mit der regionalen Hausarztdichte (Korrelationsko-
effizient -0,198).
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Abbildung 20: Anteil der Patienten mit ambulanter vertragsarztlicher Demenz-
Behandlung ausschlieBlich durch die Fachgruppen Neurologie, Ner-
venheilkunde, Psychiatrie an allen Demenz-Patienten nach Kreisen
und kreisfreien Stadten, 2010

Anteil Demenz-Patienten mit
ausschlielich facharztlicher Versorgung
nach Stadt- und Landkreisen

- 15% W= 20% bis 30%

= 15% bis 20 M= 30%bis50%

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.

Der Anteil der Demenz-Patienten, die im Jahr 2010 ambulant ausschlieBlich
hausarztlich, d. h. ohne jeglichen Facharztkontakt, versorgt wurden betrug
5,4 %, wobei sich der Anteil in west- und ostdeutschen Bundeslandern
deutlich unterschied. Wéahrend der Anteil der Demenz-Patienten mit ambu-
lanter vertragsarztlicher Versorgung durch die hier betrachteten Fachgrup-
pen in allen ostdeutschen Bundeslandern deutlich tber dem Bundesdurch-
schnitt lag, wiesen vor allem die stddeutschen Bundeslander Rheinland-
Pfalz, Bayern und Baden-Wirttemberg mit 7,3 %, 7,2 % bzw. 6,9 % einen
vergleichsweise hohen Anteil von Demenz-Patienten auf, die ausschlief3lich
hausarztlich versorgt wurden. Auch innerhalb der Bundeslander wiesen ein-
zelne Kreise einen zum Teil sehr unterschiedlichen Anteil Demenz-
Patienten mit ausschlief3lich hauséarztlicher Versorgung auf (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Anteil der Demenz-Patienten, die ausschlie3lich hausarztlich versorgt
wurden, an allen Demenz-Patienten nach Kreisen und kreisfreien
Stadten, 2010

Anteil Demenz-Patienten mit
ausschlielilich hausarztlicher Versargung
nach Stadt- und Landkreisen

] =3% =6% bis 9%

W = 3% bis 5% W =9% bis 18%

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.

Der Anteil der Demenz-Patienten ohne ambulante facharztliche Behandlung
durch Vertragsdrzte nahm in allen Bundeslandern mit Ausnahme von
Mecklenburg-Vorpommern (konstant bei 3,2 %) im Zeitverlauf der drei
Betrachtungsjahre 2008 bis 2010 ab.

Von den 5,4 % der Demenz-Patienten mit ausschliellich hausarztlicher
Versorgung im Jahr 2010 erhielten rund die Hélfte keine demenz-
spezifische Arzneimittelverordnung (2,9 % aller Demenz-Patienten). Auch
hier war der Anteil dieser Demenz-Patienten regional sehr unterschiedlich
verteilt: Wahrend in den ostdeutschen Kreisen und kreisfreien Stadten nur
ein unterdurchschnittlicher Teil der Demenz-Patienten ausschlieflich vom
Hausarzt und ohne demenz-spezifische Verordnung behandelt wurden, lag
der Anteil in Bremen (3,8 %), Rheinland-Pfalz (3,6 %) und Bayern (3,6 %)
deutlich tber dem bundesdeutschen Durchschnitt. In einzelnen Landkrei-
sen, wie bspw. Kitzingen (10,6 %) oder der Stadt Kaufbeuren (8,9 %) in
Bayern, lag der Anteil der Demenz-Patienten mit ausschliellich hausarztli-
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cher Versorgung ohne demenz-spezifisches Arzneimittel deutlich hoher
(Abbildung 22). Im Umkehrschluss lassen diese Ergebnisse vermuten, dass
— &hnlich wie fir den gesamten Arzneimittelverbrauch (vgl. de Millas &
Haustein 2013) — auch bei Demenz in den ostdeutschen Regionen Uber-
durchschnittlich hohe Arzneimittelmengen pro Kopf verordnet werden.

Abbildung 22: Anteil der Demenz-Patienten, die ambulant ausschlie3lich hauséarzt-
lich und ohne demenz-spezifische Verordnung versorgt wurden, an al-
len Demenz-Patienten nach Kreisen und kreisfreien Stadten, 2010

Anteil Demenz-Patienten mit ausschlief8lich
hausarztlicher Versorgung und ochne
demenzspezifische Verordnung beim Hausarzt
nach Stadt- und Landkreisen

| | =1,5% =3% bis 4,5%

W =15%0bis3% M =45% bis 12%

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.
Als demenz-spezifisch gelten hier Verordnungen von Donepezil
(NO6DA02), Galantamin (NO6DA04), Rivastigmin (NO6DA03), oder
Memantin (NO6DX01).

Um zu analysieren, ob ein Zusammenhang zwischen dem Anteil Demenz-
Patienten mit ausschlielich hausérztlicher Versorgung ohne demenz-
spezifisches Arzneimittel und der Fach- bzw. Hausarztdichte im jeweiligen
Kreis besteht, wurden Korrelationsanalysen durchgefuhrt. Die Ergebnisse
zeigen keine signifikanten Zusammenh&nge mit der Anzahl Hausarzte
(Pearson-Korrelationskoeffizient 0,084) oder der Anzahl Neurologen, Ner-
venarzte und Psychiater (Pearson-Korrelationskoeffizient -0,079) je
100.000 Einwohner in den Kreisen und kreisfreien Stadten.
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Die Demenz-Patienten hatten im Jahr 2010 insgesamt rund 2,1 Mio. Be-
handlungsfalle (2008: 1,4 Mio. und 2009: 1,8 Mio.).21 Dies entsprach im
Jahr 2010 einer durchschnittlichen Anzahl von rund 13,6 Behandlungsfallen
pro Patient (alle &rztlichen Fachgruppen). Die Zahl der vertragsérztlichen
Behandlungsfalle ist damit fir Demenz-Patienten seit dem Jahr 2008 mit
durchschnittlich rund 12 Behandlungsféllen leicht angestiegen und seit dem
Jahr 2009 mit durchschnittlich rund 13,7 Behandlungsfallen wieder leicht
gesunken.

Die durchschnittliche Anzahl der Behandlungsfélle je Demenz-Patient im
Zeitraum der Jahre 2008 bis 2010 lag damit in allen drei Jahren deutlich
uber den Vergleichswerten, die von der BARMER GEK fiir die gesamte
ambulante vertragsarztliche Versorgung ermittelt wurden (7,4 Behand-
lungsfalle je Person im Jahr 2008, 8,0 Falle im Jahr 2009 bzw. 7,9 Félle im
Jahr 201022).

Insgesamt wurden von den Fachérzten und von den Hausérzten, die de-
menz-spezifische Arzneimittel verordneten, im 4. Quartal 2010 rund
221,65 Mio. Punkte fur die Behandlung von Demenz-Patienten abgerech-
net. Davon entfielen deutlich mehr als die Halfte auf die Hausarzte
(Abbildung 23). Auch je Demenz-Patient wurden durchschnittlich mehr
Punkte von den Hausérzten abgerechnet: 3.589 Punkte je Patient im Ver-
gleich zu 2.448 Punkten bei den Fachadrzten im 4. Quartal 2010. Dies er-
scheint im Hinblick auf die verbreitete Multimorbiditat dieser Patienten-
gruppe plausibel.

21 Hierbei handelt es sich um die Behandlungsfalle insgesamt, d. h. unabhéngig davon,
ob die Behandlung aufgrund einer Demenz oder aufgrund einer anderen Erkrankung
erfolgte. Ein Behandlungsfall ist definiert als Behandlung desselben Versicherten
durch dieselbe Arztpraxis innerhalb eines Kalendervierteljahrs zu Lasten derselben
Krankenkasse. Ein Behandlungsfall kann entsprechend mehrere Arztkontakte umfas-
sen.

22 \/gl. BARMER GEK Arztreport (2012: 41).
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Abbildung 23: Anteile der abgerechneten Punkte an der Gesamtzahl der fir die Ver-
sorgung von Demenz-Patienten abgerechneten Punkte nach Arzt-
gruppen, 2010
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Anteil der Uber Fachérzte abgerechneten Punktemenge an der Gesamtpunktemenge

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

5.3.2 Arzneimittelversorgung

Von den 130.914 Demenz-Patienten im Jahr 2010 bekamen rund 63 %
mind. eine Verordnung eines demenz-typischen23 Arzneimittels.24 Dabei
erhielten rund 29,5 % der Demenz-Patienten mind. eine Verordnung eines
Neuroleptikums, weitere 28,6 % erhielten mind. ein Antidepressivum und
rund 18 % erhielten mind. ein Arzneimittel aus der Gruppe der Hypnotika
und Sedativa (Abbildung 24). Von den demenz-spezifischen Arzneimittel-
wirkstoffen wurden Memantin (9,1%) und Donepezil (6,2%) am haufigsten
verordnet.

23 Demenz-typische Wirkstoffe werden haufig bei Demenzerkrankung verordnet, aber
sie werden im Unterschied zu den demenz-spezifischen Wirkstoffen auch zur Be-
handlung anderer Erkrankungen eingesetzt.

24 Es ist grundsatzlich méglich, dass der behandelnde Arzt ein Rezept ausgestellt hat,
der Patient dieses aber nicht in einer Apotheke eingeldst hat. Die Krankenkassenda-
ten der BARMER GEK enthalten nur Informationen tber eingeldste Verordnungen.
Die Analysen der Arzneimittelversorgung von Demenz-Patienten beschrénken sich
daher auf die eingeldsten Verordnungen.
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Abbildung 24: Anzahl und Anteil der Demenz-Patienten mit Arzneimittelverordnun-
gen nach Wirkstoffen, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routiendaten

Anmerkung: Ginkgo wurde dabei ausschlie3lich als NO6DPO1 kodiert

Im Vergleich zum Jahr 2008 ist der Anteil der Patienten mit mindestens
einer Verordnung von Piracetam, Rivastigmin, Galantamin, Donepezil,
Memantin und Hypnotika und Sedativa leicht gesunken, wahrend der Anteil
der Patienten mit mindestens einer Verordnung von Neuroleptika und Anti-
depressiva im Verlauf der drei Analysejahre leicht angestiegen ist.

Die mengen- bzw. DDD-bezogenen Verordnungsanteile der unterschied-
lichen der &rztlichen Fachgruppen an den verordneten DDDs der demenz-
typischen Arzneimittel unterscheiden zum Teil deutlich voneinander. Bei
den Demenz-Patienten wurden im Jahr 2010 etwas mehr als die Halfte der
verordneten DDDs von Rivastigmin (58,7 %) und Galantamin (53,2 %) von
den arztlichen Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde sowie Psychiatrie
und Psychotherapie verordnet (Abbildung 25). Dagegen wurden nur rund
30,6 % der Ginkgo-Biloba-Blatter-Trockenextrakte und rund 27,8 % der
Hypnotika und Sedativa von diesen drei arztlichen Fachgruppen verordnet.
Insgesamt erfolgte bei den Demenz-Patienten ein hoherer Anteil der ver-
ordneten DDDs uber die Hausdrzte als bei den MS-Patienten.
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Abbildung 25: DDD-bezogene Verordnungsanteile der arztlichen Fachgruppen bei
demenz-typischen Arzneimitteln, 2010

100% me ww BN OB R W B

90% - HI_!_L} Weitere Facharztgruppen

80% -
70% -

Psychiater und
Psychotherapeuten

60% -

50% -
Neurologen
40%
30% - Nervenheilkundler,

Neurologenund Psychiater
20% -

N
10% - Hausarzte
0% =2
© = c c L c (]
z £ § % € € &8 g 2
n © |5} =3 o ] bl < o
) o Q Q =] < [T e @
= Q I c m &
a n = S) 8 i &8 Q e
(] o a = < 33 = =]
3 B [v4 O o< 2
c =] o2
< © Lo
< e 9
2 2r
s £
S o
T
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Aufgrund unterschiedlicher PackungsgroRen kann die Verteilung der Arz-
neimittelmengen in DDDs nach arztlichen Fachgruppen von der Verteilung
der Verordnungen abweichen. Die Verteilung der Verordnungen nach arzt-
lichen Fachgruppen gibt Aufschluss Gber die Haufigkeitsunterschiede im
Arzt-Patienten-Kontakt in den einzelnen Fachgruppen, wenn man davon
ausgeht, dass jede Verordnung mit einem Arztkontakt einhergeht. Betrach-
tet man die Anzahl der Verordnungen nach drztlichen Fachgruppen, dann
liegt der Anteil der Verordnungen der Hauséarzte bei allen Arzneimitteln -
mit Ausnahme von Hypnotika und Sedativa - leicht hoher als der entspre-
chende Anteil dieser Fachgruppe nach verordneten DDDs.

5.3.3 Krankenhausversorgung

Der bundesdurchschnittliche Anteil der Demenz-Patienten mit mindestens
einem Krankenhausaufenthalt und Demenz als Hauptdiagnose betrug 7,1 %
im Jahr 2010. Allerdings wird die Krankenhaushdufigkeit wegen der Er-
krankung Demenz vermutlich unterschatzt, da Krankenhausaufnahmen mit
einer demenzrelatierten Erkrankung haufig unter einer anderen Hauptdiag-
nose in den Abrechnungsdaten dokumentiert werden und die Demenz nur
als Nebendiagnose oder gar nicht vermerkt wird (Pinkert & Holle, 2012).
So werden Demenz-Patienten hdufiger als Menschen ohne Demenz bei-




IGES 91

spielsweise wegen Infektionen, Frakturen oder erndhrungsbedingten Sto-
rungen oder Dehydration, also Erkrankungen, fur die die Demenz ursach-
lich sein kann, im Krankenhaus behandelt (Natalwala, 2008).

Zwischen den Bundeslandern variierten die Anteile der Demenz-Patienten
mit demenzspezifischem Krankenhausaufenthalt deutlich: in Bremen wur-
den Demenz-Patienten am haufigsten aufgrund einer Demenz-
Hauptdiagnose im Krankenhaus behandelt (11,4 %), gefolgt von Thiringen
(9,2 %) und Sachsen-Anhalt (8,8 %) (Abbildung 26). In Niedersachsen
(5,1 %), Bayern (5,51 %) und Hamburg (6,1 %) wiesen dagegen nur relativ
wenige Demenz-Patienten einen demenz-bedingten Krankenhausaufenthalt
auf.

Abbildung 26: Anteil der Demenz-Patienten mit mind. einem Demenz-bedingten
Krankenhausfall an allen Demenz-Patienten nach Bundesland, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.

Allerdings macht eine kleinrdumigere Betrachtung auf Kreisebene deutlich,
wie stark der Anteil Demenz-Patienten mit mind. einem demenz-
spezifischen Krankenhausfall an allen Demenz-Patienten - unter Beriick-
sichtigung der unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen - inner-
halb der Bundeslander variiert (Abbildung 27). Die hochste demenzspezifi-
sche (standardisierte) Hospitalisierungsrate bei Demenz-Patienten besteht
im Hohelohekreis in Baden-Wirttemberg in Hohe von 43,2 %, gefogt von
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der Stadt Weimar (34,3 %) und dem Saale-Holzland-Kreis (23,4 %) in Thii-
ringen. In den Stédten Delmenhorst, Pirmasens und Kaufbeuren wurde hin-
gegen keiner der 67, 18 bzw. 101 Demenz-Patienten im Jahr 2010 stationar
aufgenommen.

Abbildung 27: Anteil der Demenz-Patienten mit mind. einem Demenz-bedingten
Krankenhausfall an allen Demenz-Patienten nach Kreisen und kreis-
freien Stadten, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.
Fur die kreisfreien Stadte Landau in der Pfalz, Zweibriicken, Weiden
i.d.OPf., Schwabach und Wismar liegen keine stationaren Daten zu De-
menz-Patienten vor (=weil3e Flecken).

Um feststellen zu kénnen, ob die regionalen Unterschiede der krankheits-
spezifischen Hospitalisierungsrate von Demenz-Patienten mit den ambulan-
ten und stationdren Angebotskapazitdten zusammen hangt, wurden eine
Reihe von Korrelationen durchgefihrt.

Errechnet man den Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen dem
Anteil der Patienten mit mind. einem Demenz-bedingten Krankenhausauf-
enthalt und den ambulanten Angebotskapazitaten, so zeigt sich insbesonde-
re ein negativer Zusammenhang zwischen dem Anteil der Demenz-
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Patienten mit mind. einem demenz-bedingten stationaren Aufenthalt einer-
seits und der ambulanten Vertragsarztdichte andererseits (Tabelle 22): je
hoher die Dichte der Hausérzte, Neurologen, Nervenarzte und Psychiater
und der Fachinternisten, desto geringer ist die krankheitsspezifische Hospi-
talisierungsrate. Allerdings ist der Zusammenhang nur sehr schwach (Kor-
relationskoeffizienten zwischen -0,11 Fachinternisten und -0,13 Neurolo-
gen, Nervendrzte und Psychiater) (Tabelle 22).

Des Weiteren zeigt sich ein uneinheitlicher und nur sehr schwacher Zu-
sammenhang mit den stationdren Bettenkapazitdaten der Kreise und kreis-
freien Stadte nach Fachabteilung. So ist der Zusammenhang der krankheits-
spezifischen Hospitalisierungsrate bei Demenz-Patienten mit der Betten-
dichte in Fachabteilungen der Neurologie und der Psychiatrie schwach posi-
tiv, mit der Bettendichte in Fachabteilungen der Inneren Medizin bzw. der
Geriatrie hingegen negativ. Summiert man die Bettenzahl geht der Zusam-
menhang von Bettendichte und krankheitsspezifischer Hospitalisierungsrate
bei Demenz-Patienten gen Null.

Diese Ergebnisse werden auch in einer multivariaten Regressionsanalyse
bestatigt, in der die Zusammenhange zwischen demenzbedingter Kranken-
haush&ufigkeit, Vertragsarztdichte und Bettendichte untersucht wurden.
Danach besteht ein negativer, signifikanter Zusammenhang zwischen der
Krankenhaushdufigkeit wegen Demenz und der Vertragsarztdichte der rele-
vanten Fachgruppen (p=0,000) sowie der Hausarztdichte (p=0,001). Die
Bettendichte hat keinen signifikanten Einfluss.

Tabelle 22: Zusammenhang zwischen dem Anteil der Demenz-Patienten mit
mind. einem Demenz-bedingten Krankenhausaufenthalt und den sta-
tionaren und ambulanten Angebotskapazitaten, 2012

Korrelation mit Korrelationskoeffizient
Anzahl Hausérzte je 100.000 EW -0,1154
Anzahl Neuro/Nerv/Psy je 100.000 EW -0,1270
Anzahl Fachinternisten je 100.000 EW -0,1111
Anzahl Betten Innere Medizin je 100.000 EW -0,0399
Anzahl Betten Geriatrie je 100.000 EW -0,0087
Anzahl Betten Neurologie je 100.000 EW 0,0254
Anzahl Betten Psychiatrie je 100.000 EW 0,0226

Anzahl Fachbetten (Innere+Geriatrie+Neuro+Psych)

insgesamt je 100.000 EW -0,0057

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten, Grunddaten der
Krankenhauser 2010 des Statistischen Bundesamtes sowie Daten
des Bundesarztregisters der KBV
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Die Demenz-Patienten mit Krankenhausaufenthalt wurden im Jahr 2010
durchschnittlich 1,2 mal im Jahr aufgrund einer Demenz-Diagnose stationar
aufgenommen.

Die durchschnittliche Verweildauer bei demenz-bedingtem Krankenhaus-
aufenthalt betrug im Jahr 2010 durchschnittlich 16 Tage je Aufenthalt. Da-
mit war die durchschnittliche Verweildauer bei Demenz-Patienten deutlich
langer als die durchschnittliche Verweildauer aller Krankenhausfalle unab-
hé&ngig von der Diagnose, die im Jahr 2010 bei 7,9 Tagen lag.

Von den 9.604 Krankenhausféllen mit demenzspezifischer Diagnose im
Jahr 2010 wurden 44,5 % in einer Fachabteilung der Allgemeinen Psychiat-
rie behandelt, gefolgt von den Fachabteilungen der Neurologie (26,1 %)
und der Geriatrie (15,2 %) (Abbildung 28).

Abbildung 28: Anteile der Fachabteilungen an der Behandlung demenz-bedingter
Krankenhausfalle, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Der Anteil der Krankenhausféalle mit demenzspezifischer Hauptdiagnose,
denen sich keine einweisende arztliche Fachgruppe zuordnen l&sst, war bei
Demenz-Patienten mit rund 44 % vergleichsweise hoch. Dieser Anteil ent-
halt sowohl Patienten, die sich selbst einweisen, als auch Patienten, bei de-
nen keine einweisende arztliche Fachgruppe dokumentiert wurde. Am héu-
figsten lag den demenz-bedingten Krankenhausféllen im Jahr 2010 Einwei-
sungen durch Hausarzte (36,2 % der Félle), Fachérzte fir Nervenheilkunde
(9,6 %) und Facharzte fur Neurologie (2,1 %) zugrunde (Abbildung 29).
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Der Anteil der Einweisungen von demenz-bedingten Krankenhausféllen
durch andere &rztliche Fachgruppen von 5,7 % setzt sich zu 4 % aus Fach-
arzten mit Schlisselnummer, die zur freien Verfligung der KVen steht, zu-
sammen (insbesondere Schllisselnummer "98").

Abbildung 29: Anteile der arztlichen Fachgruppen an den Einweisungen von de-
menz-bedingten Krankenhausféllen, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

5.3.4 Stationdre und ambulante Anschlussrehabilitation

Bei den Demenz-Patienten nahmen nur 33 Personen im Jahr 2010 eine sta-
tiondre Anschlussrehabilitation aufgrund einer demenzspezifischen Haupt-
diagnose in Anspruch (2008: 32 Personen; 2009: 24 Patienten) (Tabelle 23).
Dies entsprach im Jahr 2010 einem Anteil von rund 0,03 % aller Demenz-
Patienten (2008: 0,04 % und 2009: 0,02 %). Die Anzahl der station&ren Re-
habilitationsfalle entsprach der Anzahl der Patienten, d. h. ein Fall je De-
menz-Patient pro Jahr. Eine ambulante Anschluss-Rehabilitation aufgrund
einer demenz-spezifischen Hauptdiagnose wurde, bis auf eine Ausnahme
im Jahr 2008, nicht durchgefthrt.
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Tabelle 23: Anzahl der Demenz-Patienten mit stationarer und ambulanter An-
schlussrehabilitation, 2008-2010

Jahr Anzahl Anzahl Anzahl stat. Anzahl
Patienten Patienten mit Reha-Félle Patienten mit
stat. Reha amb. Reha
2008 89.846 32 32
2009 107.611 24 24
2010 130.914 33 33 0
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Das Ergebnis, dass Malinahmen zur medizinischen Rehabilitation in der
Versorgung von Demenz-Patienten faktisch kaum eine Rolle spielten, durf-
te sich auch dann nicht andern, wenn durch andere Kostentrdger — insbe-
sondere durch die Gesetzliche Rentenversicherung — finanzierte Reha-
Malinahmen einbezogen wirden. So ist der Anteil der Bezieher von Er-
werbsminderungsrenten unter den Demenzpatienten mit 3 % vergleichswei-
se gering (vgl. Kapitel 5.2.3).

5.3.5 Pflegestufe und -leistungen

Der Pflegeaufwand wird je nach Umfang des Hilfebedarfs eines Patienten
drei Pflegestufen zugeordnet. Mehr als die Halfte aller Demenz-Patienten
wurden im Jahr 2010 einer der drei Pflegestufen zugeordnet. Der Anteil
Demenz-Patienten mit einer Pflegestufe ist im Betrachtungszeitraum stark
gestiegen: Wurden im Jahr 2008 noch 47 % einer Pflegestufe zugewiesen,
waren es im Jahr 2010 bereits 57,5 % aller Demenz-Patienten. Im Jahr 2010
wurden 427 Demenz-Patienten (entspricht 0,3 %) als Héartefall nach § 43
Abs. 3 SGB XI eingestuft (Tabelle 24). Die Hartefallregelung greift bei au-
Rergewohnlich hohem Pflegeaufwand (z. B. Grundpflege auch nachts von
mehreren Pflegekraften gleichzeitig; stdndige hauswirtschaftliche Versor-
gung). Der Verbleib in einer Pflegestufe betrug bei den Demenz-Patienten
durchschnittlich zwischen 269,3 Tagen (Pflegestufe 1) und 300,6 Tagen
(Pflegestufe 2).
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Tabelle 24: Haufigkeit von Pflegebedurftigkeit unter den Demenz-Patienten nach
Pflegestufe und Dauer der Pflegebedurftigkeit in Tagen, 2010

Anteil an Demenz- Durchschnittliche Dauer in Tagen
Patienten in %

ohne Pflegestufe 42,5%

Pflegestufe 1 29,0% 269,3
Pflegestufe 2 25, 7% 284,4
Pflegestufe 3 12,7% 300,6
Hartefall Stufe 3 0,3% 292,4
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Die dargestellten Prozentwerte summieren sich nicht zu 100 %, da einige
Patienten im Verlauf des Jahres 2010 die Pflegestufe gewechselt haben
und in mehr als einer Kategorie gezahlt werden.

Bei pflegebedurftigen Demenz-Patienten wurden Pflegeleistungen im Jahr
2010 Uberwiegend im vollstationdren Bereich erbracht (40,3 % nach § 43
und 0,5 % nach 8§ 43a) (Tabelle 25). Professionelle ambulante Pflegeleis-
tungen nach 8 36 SGB XI erhielten 20,7 % der pflegebedurftigen Demenz-
Patienten und rund 16,8 % der Patienten finanzierten Leistungen mit dem
Pflegegeld nach § 37. Teilstationdre Pflege und Kurzzeitpflege wurde von
3,8 % bzw. 10,2 % der Demenz-Patienten in Anspruch genommen, Verhin-
derungspflege von 5,4 %. Wahrend Kurzzeitpflege und Verhinderungspfle-
ge nur jeweils relativ kurz in Anspruch genommen wurden (17,2 Tage bzw.
14,3 Tage), betrug die durchschnittliche Dauer der Inanspruchnahme fir
alle anderen Leistungsarten tGber 210 Tage im Jahr.
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Tabelle 25:  Anteil der Demenz-Patienten mit Pflegeleistungen nach Leistungsart
gemall SGB Xl und durchschnittliche Dauer der Inanspruchnahme
von Pflegeleistungen nach SGB Xl in Tagen, 2010

Anteil der Demenz- Durchschnittliche Dauer
Patienten mit in Tagen
Pflegeleistung in %

Vollstationére Pflege nach § 43 40,3% 311,2
Sachleistungen nach § 36 20,7% 219,1
Pflegegeld nach § 37 16,8% 259,8
Kurzzeitpflege nach § 42 10,2% 17,2
Verhinderungspflege nach § 39 5,4% 14,3
Tages- und Nachtpflege nach § 41 3,8% 210,5
Pflegeleistung nach § 45a 2,2% 280,8
Hartefall nach § 43 (2) Nr. 4 0,5% 340,4
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

5.3.6 Psychiatrische Institutsambulanzen 2°

Von den 95.515 Demenz-Patienten im ersten Halbjahr 2012 wurden 6.723
Patienten (7,0 %) in diesem Zeitraum mindestens einmal in einer PIA be-
handelt, von ihnen wiederum 5.302 (5,6 %) mit Demenz als Hauptdiagnose.
Ein Demenz-Patient mit mindestens einer demenz-bedingten PIA-
Behandlung verursachte im ersten Halbjahr 2012 durchschnittlich
1,7 Behandlungsfalle. Die mittlere Dauer einer Behandlungsepisode in ei-
ner PIA betrug 25,7 Tage, wobei keine Aussagen Uber die Leistungsintensi-
tat in diesem Behandlungszeitraum getroffen werden kénnen.26

Regional zeigen sich jedoch ausgepragte Abweichungen von der durch-
schnittlichen Haufigkeit der PlIA-Behandlungen von Demenz-Patienten.
Wéhrend der Anteil der Patienten mit demenz-bedingten PIA-Behandlun-
gen in den KV-Regionen Hessen (11 %), Nordrhein (9,2 %) und Rheinland-
Pfalz (7,7 %) deutlich tGber dem bundesweiten Durchschnitt lag, betrug der
Anteil im Saarland nur 1,3 %, in Hamburg und Niedersachsen sogar nur

25 Die Auswertungen zur Versorgung in Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA)
beruhen auf einer anderen Datengrundlage (siehe hierzu ausfuhrlich Kapitel 3.3).

26 Die Dauer einer Behandlungsepisode ergibt sich aus dem Zeitraum zwischen dem
,,Behandlungsdatum Anfang“ und dem ,,Behandlungsdatum Ende*; die in diesem
Zeitraum erfolgten Leistungen sind in der Dokumentation der BARMER GEK nicht
enthalten.
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1 %. Auch innerhalb der Bundeslander unterschied sich der Anteil der De-
menz-Patienten mit demenz-bedingten PIA-Behandlungen deutlich zwi-
schen den Kreisen und kreisfreien Stadten (Abbildung 30).

Dabei konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem regionalen
Anteil der Patienten mit demenz-bedingten PIA-Behandlungen einerseits
und der Arztdichte der Hausérzte bzw. der Neurologen, Nervenérzte und
Psychiater andererseits festgestellt werden (Korrelationskoeffizienten 0,00
bzw. 0,02). Allerdings besteht ein sehr schwacher negativer Zusammenhang
zwischen der ambulanten vertragsarztlichen Behandlungsintensitat — ge-
messen an der durchschnittlichen Anzahl der Demenz-Behandlungsfélle bei
Neurologen, Nervendrzten und Psychiatern — und dem Anteil der Patienten
mit Demenz-bedingten PIA-Behandlungen: Je mehr vertragsarztliche Falle
je Demenz-Patient diese Fachgruppen behandelten, desto geringer war der
Anteil der Demenz-Patienten mit PIA-Behandlungen (Korrelationskoeffi-
zient -0,15).

Abbildung 30: Anteil der Patienten mit mind. einer Demenz-bedingten PIA-Behand-
lung an allen Demenz-Patienten nach Kreisen und kreisfreien Stad-
ten, 1. Hj. 2012
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung:  Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung
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5.4  Haufigkeit intersektoraler Schnittstellen

Nach der Darstellung der jeweiligen Anteile der unterschiedlichen Sektoren
und &rztlichen Fachgruppen an der Versorgung von Demenz-Patienten
wurde ausgewertet, in welcher Art und Haufigkeit Demenz-Patienten inner-
halb des betrachteten Dreijahreszeitraums in mehreren Sektoren bzw. durch
unterschiedliche Fachgruppen behandelt wurden. Hieraus ergibt sich die
Haufigkeit intersektoraler und fachgebietsbezogener Schnittstellen in der
Versorgung von Demenz-Patienten (Tabelle 26).

Dabei werden auch die Abgrenzungen innerhalb des ambulanten Sektors
zwischen fach- und hauséarztlicher Behandlung sowie der Arzneimittelver-
sorgung als Schnittstellen betrachtet. Somit werden insgesamt sechs Sekto-
ren bzw. Versorgungsbereiche unterschieden, zwischen denen sich bei der
Behandlung eines Patienten Schnittstellen(probleme) ergeben kénnen und
deren jeweilige Versorgungsanteile zuvor dargestellt wurden: neben den
drei ambulanten Bereichen (Hausarzt, Facharzt, Arzneimittel) der Kranken-
haussektor, die Langzeitpflege und die Rehabilitation.

Die Ubersicht (Tabelle 26) zeigt die Kombinationen der Beteiligung unter-
schiedlicher Sektoren bzw. Fachgruppen an der Behandlung von Demenz-
Patienten im Zeitraum 2008-2010, die unter den Demenz-Patienten der
Analysepopulation am haufigsten vorkamen (bei mind. 1 % der Patienten).

Rund 27 % der Demenz-Patienten erhielten im gesamten Dreijahreszeit-
raum Leistungen im ambulanten Sektor, sowohl von Vertragsarzten der re-
levanten Fachgruppen, als auch von Hausérzten und einschlie3lich der Ver-
ordnungen von krankheitsspezifischen Arzneimitteln und Pflegeleistungen.
Bei weiteren 16,5 % der Demenz-Patienten fand eine ambulante Behand-
lung mit demenz-typischen Arzneimitteln und in Kombination mit Pflege-
leistungen ausschlielich bei Hausérzten statt. Bei 13,5 % der Demenz-
Patienten behandelte ausschliel}lich der ambulante Sektor mit Haus- und
Facharztkontakt und demenz-typischen Arzneimitteln.

Die Fachérzte der relevanten Fachgruppen waren an der Behandlung von
nur rund 57 % der Demenz-Patienten zumindest einmal im betrachteten
Dreijahreszeitraum beteiligt. Bei 27,5 % der Demenz-Patienten wurde die
ambulante vertragsarztliche und medikamentdse Behandlung in den drei
Jahren ohne Beteiligung von Fachérzten der relevanten Fachgruppen
durchgefunhrt.

Die Gesamtbetrachtung zeigt, dass im Zeitraum 2008 bis 2010 die Behand-
lung von rd. drei Viertel der Demenz-Patienten Leistungen aus mindestens
drei verschiedenen Versorgungsbereichen umfasste, bei rund 40 % der De-
menz-Patienten mindestens vier VVersorgungsbereiche (Tabelle 27).
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Tabelle 26:  Haufigkeit und Art intersektoraler und fachgebietsbezogener Schnittstellen in der Versorgung von Demenz-Patienten, 2008-

2010
AnzahI_Demenz- Allw;cglli::t;ei:w%?z- amouant Krankenhaus Pflege Rehabilitation
Patienten (in %) ? Hausarzt Facharzt ? Arzneimittel
19.778 27,3%
11.965 16,5%
9.795 13,5%
5.271 7,3%
5.173 7,2%
4.912 6,8%
3.458 4,8%
2.344 3,2%
2.077 2,9%
1.424 2,0%
1.126 1,6%
863 1,2%
810 1,1%
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Y Anzahl der Demenz-Patienten im Gesamtzeitraum 2008-2010 in Analysepopulation = 72.338
2 der Fachgruppe Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychiatrie
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Tabelle 27:  Verteilung der Demenz-Patienten nach Anzahl intersektoraler bzw.
fachgebietsbezogener Schnittstellen, 2008-2010

Anzahl sektoraler bzw.

fachgebie.tsbezogener Demeﬁg-zlggtlienten Amel anir?s,zr.n((iar? g/;l)Datienten
Schnittstellen
1 5.294 7,3%
2 13.115 18,1%
3 25.173 34,8%
4 23.498 32,5%
5 5.001 6,9%
6 257 0,4%
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Auf Basis der Sonderauswerung (vgl. Kapitel 3.3) wurde erganzend auch
flr die Patienten mit Demenz-bedingten PIA-Behandlungen die Haufigkeit
intersektoraler Schnittstellen ermittelt. Die Betrachtung beschrankt sich
hierbei auf den Zeitraum 1. Halbjahr 2012.

Zunéchst ist auffallig, dass fast alle Demenz-Patienten neben mind. einer
PIA-Behandlung in demselben Zeitraum auch hausérztlich versorgt wurden
und immerhin rd. 11,5 % facharztlich (Tabelle 28). Dabei gilt gemél der
Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen an Allgemeinkran-
kenhdusern nach 8 118 Abs. 2 SGB V, dass eine PIA-Behandlung generell
ausgeschlossen ist, ,,wenn gleichzeitig eine psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Behandlung durch einen Vertragsarzt oder Vertragspsychotherapeuten
oder eine durch niedergelassene Facharzte verordnete Soziotherapie statt-
findet“. Der fur die PIA-Sonderauswertung verkirzte Betrachtungszeitraum
von einem halben Jahr legt —wenn nicht notwendigerweise Gleichzeitig-
keit — zumindest eine gewisse zeitliche Nahe zwischen PIA-Behandlungen
einerseits und ambulanter vertragsarztlicher Behandlung andererseits nahe.
Im Hinblick auf den hohen Anteil der Demenz-Patienten, die neben PIA-
Behandlungen in demselben Halbjahr auch hausérztlich versorgt wurden,
gilt allerdings zu berticksichtigen, dass darin auch nicht Demenz-bezogene
Behandlungen enthalten sind. Fur die fach&rztliche Behandlung kann dies
hingegen aufgrund der Beschrankung auf die drei Fachgruppen Neurologie,
Nervenheilkunde oder Psychiatrie weitgehend ausgeschlossen werden.
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Tabelle 28: Haufigkeit und Art intersektoraler und fachgebietsbezogener Schnittstellen in der Versorgung von Patienten mit mind. einem
Demenz-bedingten PIA-Aufenthalt, 1 Hj. 2012

Anzahl Demenz- Antei! an De'menz- ambulant o
: 1 Patienten insg. Krankenhaus Pflege Rehabilitation
Patienten (in %) ? Hausarzt Facharzt ¥ Arzneimittel

3.173 58,8% X 0 X 0 X 0
710 13,2% X 0 0 0 X 0
514 9,5% X 0 X 0 0 0
348 6,4% X X X 0 X 0
150 2,8% X 0 0 0 0 0
116 2,1% X X X 0 0 0
87 1,6% X 0 X X X 0
47 0,9% 0 0 X 0 X 0
45 0,8% X X 0 0 X 0
37 0,7% X X X X X 0
28 0,5% X X 0 0 0 0
28 0,5% X 0 X X 0 0

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: b Wegen geringer Besetzungsstéarke nicht dargestellt sind 115 Patienten mit 18 weiteren Schnittstellenkombinationen.
2 Anzahl der Patienten mit mind. einem Demenz-bedingten PIA-Aufenthalt im 1. Halbjahr 2012
% der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychiatrie
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Unter den Demenz-Patienten mit PIA-Behandlung im 1. Halbjahr 2012
blieb die Versorgung nur in den wenigsten Fallen exklusiv auf die PIA be-
schrénkt: Lediglich bei 3,5 % der Patienten war maximal ein weiterer der
betrachteten Bereiche an der Versorgung beteiligt. Fast drei Viertel der
Demenz-Patienten bezogen dagegen neben der PIA zusatzlich Versorgungs-
leistungen aus drei oder mehr Bereichen. Jeweils tber 80 % der Demenz-
Patienten mit PIA-Behandlung erhielten in demselben Zeitraum demenz-
typische Arzneimittelverordnungen oder Pflegeleistungen, rd. 70 % beides.
Am héufigsten gab es im 1. Halbjahr 2012 unter den Demenz-Patienten mit
PIA-Behandlung aus den anderen Versorgungsbereichen die Kombination
aus hausérztlicher Versorgung zusammen mit Arzneimitteln oder Pflege
oder beidem (knapp 83 %).

5.5 Patientenversorgung an den intersektoralen und fachgebietsbezo-
genen Schnittstellen

5.5.1 Behandlung nach Erstmanifestation

Als Demenz-Patienten mit Erstmanifestation wurden alle Demenz-Patienten
definiert, fir die nur im Zeitraum 2009 bis 2010 eine Demenz-Diagnose
dokumentiert ist, fur das Jahr 2008 jedoch (noch) keine. Dabei spielte es
keine Rolle, in welchem Versorgungsbereich die Demenz-Diagnose doku-
mentiert wurde (ambulant, stationdr, Rehabilitation oder im Rahmen einer
Arbeitsunféhigkeit)

Anhand dieser Abgrenzung wurden 61.864 Patienten identifizieren, bei de-
nen im Zeitraum 2009 bis 2010 erstmals eine Demenz-Diagnose dokumen-
tiert wurde. Die Patienten erhielten ihre Erstdiagnose fast ausschlieBlich im
ambulanten Bereich (96 %), und dort vor allem beim Hausarzt (66 %) oder
beim niedergelassenen Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater (20 %).

Innerhalb der sechs Wochen unmittelbar nach der Erstdiagnose wurde rund
ein Viertel (25,3 %) aller Demenz-Patienten mit Erstmanifestation durch
einen Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater behandelt.2” Dabei war der
Anteil in Hessen (21,6 %), Bayern (22,3 %) und Niedersachsen (22,9 %)
besonders niedrig, wahrend er im Saarland (34,2 %), in Berlin (29,1 %) und

27 Der Arztkontakt wird unterstellt, wenn der Zeitpunkt des "Behandlungsbeginns”,
einer Arzneimittelverordnung oder der Abrechnung einer Gebuhrenordnungsposition
in einen Zeitraum von sechs Wochen nach dem Erstdiagnose fallt. Allerdings sind
auch Arztkontakte moglich, die keine der o.a. Dokumentationen nach sich ziehen.
Daher wird der Anteil Demenz-Patienten ohne Arztkontakt tendenziell Gberschatzt.
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in Hamburg (28,4 %) deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt lag (Tabelle
29).

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem Anteil der Demenz-
Patienten mit Facharztkontakt im Zeitraum von sechs Wochen nach Erstdi-
agnose und der regionalen Arztdichte: Je mehr Neurologen, Nervenérzte
und Psychiater je 100.000 Einwohner, desto mehr Demenz-Patienten wur-
den auch innerhalb der ersten sechs Wochen nach erstmaliger Diagnose
durch Arzte dieser Fachgruppen versorgt (Pearson-Korrelationskoeffizient
0,483).

Auch die durchschnittliche Dauer zwischen der Erstdiagnose und einem
Kontakt mit einem niedergelassenen Facharzt (Neurologen, Nervenarzt
oder Psychiater) unterscheidet sich deutlich zwischen den Bundeslandern
und auch hier war das Saarland mit durchschnittlich 13,7 Tagen fiihrend.
Am langsten war der Zeitraum zwischen Erstdiagnose und Folgekontakt
beim Facharzt in Brandenburg (19,4 Tage) und Thuringen (19,3 Tage). Ein
Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen Dauer und der regionalen
Facharztdichte lasst sich nicht feststellen (Pearson-Korrelationskoeffizient
0,053).

Von den 61.864 Demenz-Patienten mit Erstdiagnose Demenz im Zeitraum
1.1.2009 bis 15.11.2010 wurde bei rund 12,3 % in den ersten sechs Wochen
nach Erstdiganose kein Kontakt weder mit einem Neurologen, Nervenarzt
oder Psychiater, noch einem Hausarzt oder ein Krankenhaus- oder Rehabili-
tationseinrichtungsaufenthalt dokumentiert. Besonders hoch war der Anteil
Demenz-Patienten ohne Kontakt in Brandenburg (15,0 %) und Thiringen
(14,4 %), besonders niedrig in Schleswig-Holstein (10,3 %) (Tabelle 16).



IGES

106

Tabelle 29: Behandlungen nach Erstdiagnose: Arztkontakte von Demenz-Patienten im Zeitraum von 6 Wochen nach Erstdiagnose nach

Bundeslandern, 2009-2010

Anzahl Demenz-Patienten mit Dauer bis Demenz-Patienten ohne
Erstmanifestationen  Facharztkontakt innerhalb Facharztkontakt Arztkontakt* innerhalb
von 6 Wochen von 6 Wochen
Anzahl Anteil Tage Anzahl Anteil
Schleswig-Holstein 2.545 620 24,4% 16,06 261 10,3%
Hamburg 1.389 394 28,4% 17,10 171 12,3%
Niedersachsen 5.461 1.253 22,9% 17,91 649 11,9%
Bremen 246 67 27,2% 19,03 28 11,4%
Nordrhein-Westfalen 16.595 4.663 28,1% 17,27 2.087 12,6%
Hessen 5.128 1.106 21,6% 17,79 653 12,7%
Rheinland-Pfalz 3.249 748 23,0% 16,05 437 13,5%
Baden-Wirttemberg 5.743 1.421 24, 7% 16,07 657 11,4%
Bayern 8.952 1.992 22,3% 16,86 940 10,5%
Saarland 830 284 34,2% 13,66 104 12,5%
Berlin 2.859 833 29,1% 18,19 394 13,8%
Brandenburg 1.784 454 25,4% 19,36 268 15,0%
Mecklenburg-Vorpommern 1.120 306 27,3% 18,11 154 13,8%
Sachsen 2.818 778 27,6% 18,63 361 12,8%
Sachsen-Anhalt 1.654 398 24,1% 18,30 229 13,8%
Thiringen 1.397 341 24,4% 19,30 201 14,4%
insgesamt 61.864 15.680 25,3% 17,29 7.609 12,3%
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung:  *ohne dokumentierten Kontakt beim Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater, Hausarzt, Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtun
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5.5.2 Leistungserbringer-Konstellationen

Zwischen 31,7 % und 33,8 % der Demenz-Patienten mit mindestens einem
demenz-bedingten Krankenhausaufenthalt erhielten im jeweiligen Quartal
mindestens einmal Leistungen im Zusammenhang mit einer demenz-
bezogene Diagnose in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung aus-
schlieBlich von einem Hausarzt (Abbildung 31). Mehr als 38 % der De-
menz-Patienten mit demenzbedingten Krankenhausaufenthalt erhielt dage-
gen ambulante Leistungen bei einer Demenz-Diagnose ausschliellich von
einem niedergelassenen Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater?8,

Abbildung 31: Haufigkeit unterschiedlicher Leistungserbringer-Konstellationen in der
Versorgung von Demenz-Patienten innerhalb eines Quartals,
1.-4. Quartal 2010

45%
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B ausschliel3lich Krankenhaus - Hausarzt
ausschlieBlichKrankenhaus - Facharzt (Neurologen, Nervenéarzte oder Psychiater)

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

28  Als ausschlieRlich fachérztlich behandelt werden hier Demenz-Patienten gezéhlt, bei
denen ein Facharzt der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychiatrie
die Demenz-Erkrankung behandelt. Diese Demenz-Patienten kdnnen zwar auch von
einem Hausarzt behandelt worden sein, aber nicht in der Hauptsache wegen ihrer
Demenz-Erkrankung. Fur die Datenauswertung wurden diese Demenz-Patienten
durch das Kriterium abgegrenzt, dass fir sie keine Demenz-spezifischen Arzneimit-
telverordnungen von einem Hausarzt dokumentiert sind.
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6 Versorgung von Patienten mit Schizophrenie

6.1 Ergebnisse im Uberblick

Anteil der Schizophrenie-Patienten gestiegen

Im Jahr 2010 gab es unter den Versicherten der BARMER GEK 37.950
Schizophrenie-Patienten, dies entsprach einem Anteil von 0,44 %. Frauen
waren dabei hdufiger an Schizophrenie erkrankt als Manner (62 % der
Schizophrenie-Patienten vs. 38 %), was nicht der durchschnittlichen Ge-
schlechtsverteilung bei Schizophrenie entspricht, nach der die Préavalenz bei
Mannern leicht hoher ist als bei Frauen. Die Schizophrenie-Prévalenz ins-
gesamt war unter den BARMER GEK-Versicherten im Vergleich zu aktuel-
len Schatzungen fur die Gesamtbevélkerung Deutschlands (rund 1 %) un-
terdurchschnittlich. Die Zunahme der Zahl der Schizophrenie-Patienten un-
ter den BARMER GEK Versicherten im Zeitraum 2008 bis 2010 ist hinge-
gen vergleichbar mit der durchschnittlichen Inzidenz von jéhrlich +0,01 %
bis +0,02 %. Im Durchschnitt waren die Schizophrenie-Patienten etwa
53 Jahre alt.

Schizophrenie flihrt sehr haufig zur Erwerbsminderung

Rund 43,6 % der Schizophrenie-Patienten im erwerbsféhigen Alter erhiel-
ten im Jahr 2010 eine Erwerbsminderungsrente. Zum Vergleich: In der Ge-
samtbevolkerung lag der entsprechende Anteil bei lediglich 2,9 %. Von den
Schizophrenie-Patienten im erwerbsfahigen Alter hatten im Jahr 2010 le-
diglich rund 4,3 % durchschnittlich 1,6 Phasen der Arbeitsunféhigkeit; bun-
desweit waren 53,5 % der Erwerbspersonen unter den BARMER GEK-
Versicherten durchschnittlich 1,16-mal arbeitsunféhig. Mit rund 44,9 Tagen
waren die Dauer der Arbeitsunfahigkeit bei den Schizophrenie-Patienten im
Mittel jedoch Gberdurchschnittlich lang (bundesweit: 14,8 Tage).

Schwerpunkt der Versorgung durch niedergelassene Facharzte

Fast alle Schizophrenie-Patienten wurden ambulant vertragsérztlich ver-
sorgt. Mehr als zwei Drittel (67,8 %) der Schizophrenie-Patienten wurden
wegen ihrer Erkrankung im Jahr 2010 durch Vertragsérzte der hier betrach-
teten Fachgruppen (Neurologie, Nervenheilkunde, Psychiatrie) behandelt.
Etwas mehr als die Halfte der Schizophrenie-Patienten (52,8 %) wurden
ausschlieRlich durch Vertragsérzte dieser Fachgruppen betreut. Allerdings
gab es hierbei zum Teil deutliche regionale Unterschiede: Wahrend der An-
teil der Schizophrenie-Patienten mit ausschlieBlich facharztlicher Betreuung
durch Vertragséarzte in den Stadtstaaten besonders hoch war (Bremen:
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70,3 %, Berlin: 64,1 %, Hamburg: 62,4 %), lag der Anteil in Hessen bei nur
41,1 %. Auf Ebene der Stadte und Landkreise variieren die Anteile der aus-
schlieBlich durch Arzte der o.g. Fachgebiete versorgten Schizophrenie-
Patienten stérker; das Spektrum reicht von 6 % bis 100 %. Dabei zeigt sich
ein positiver Zusammenhang mit der Facharztdichte: Je mehr Neurologen,
Nervenarzte und Psychiater je 100.000 Einwohner in den Stadt- bzw. Land-
kreisen praktizierten, desto hoher auch der regionale Anteil der Schizophre-
nie-Patienten, die ambulant ausschliellich durch niedergelassene Fachérzte
versorgt wurden.

Im gesamten Zeitraum 2008 bis 2010 erhielt knapp ein Viertel der Schizo-
phrenie-Patienten kein Schizophrenie-spezifisches Arzneimittel verordnet.
Am héufigsten wurden Risperidon (18,2 %), Olanzapin (15,7 %) und
Quetiapin (15,3 %) verordnet. Dabei war der Anteil der von Hausérzten
verordneten Arzneimittel flr Schizophrenie-Patienten mit 9 % aller DDDs
im Vergleich zu den anderen untersuchten Krankheiten vergleichsweise
niedrig.

Stationare Behandlung von Schizophrenie relativ selten — mit regionalen
Unterschieden

Nur rund 15 % der Schizophrenie-Patienten hatten im Jahr 2010 mindestens
einen Krankenhausaufenthalt — durchschnittlich 1,7 Krankenhausaufenthal-
te — wegen ihrer Schizophrenie-Erkrankung. Zwischen den Bundeslandern
variieren die entsprechenden Anteilswerte. Dabei waren in den Stadtstaaten
die Anteilswerte hoher (Bremen 19,5 %, Hamburg 18,1 %, Berlin 17,0 %),
in Sachsen-Anhalt und Rheinland-Pfalz hingegen unter dem Bundesdurch-
schnitt (11,7 % bzw. 12,6 %). Eine Auswertung auf der kleinrdumigen Ebe-
ne der Stadte und Landkreise zeigt: Je mehr Haus- und Facharzte in der ver-
tragsarztlichen Versorgung tatig sind, desto niedriger ist der Anteil der Pati-
enten mit einem Schizophrenie-bedingten Krankenhausaufenthalt. Ein posi-
tiver Zusammenhang besteht hingegen mit der stationdren Bettendichte:
Regionen mit einer hohen Bettendichte in Fachabteilungen der Psychiatrie
weisen mehr Schizophrenie-Patienten mit Krankenhausaufenthalt auf.

Der Uberwiegende Anteil der wegen ihrer Schizophrenie stationédr aufge-
nommenen Patienten wurde im Jahr 2010 in einer Fachabteilung der All-
gemeinen Psychiatrie behandelt (rund 90 % der Krankenhausfélle). Bei der
grolRen Mehrheit der Krankenhausfalle (71 %) wurde keine einweisende
Fachgruppe vermerkt, entweder weil diese Angabe unbekannt war oder
weil der Patient ohne Einweisung (z. B. Uber die Rettungsstellen oder Not-
fallstationen der Krankenh&user) stationar aufgenommen wurde. Nur rund
9 % der Schizophrenie-Patienten wurden von Hausérzten eingewiesen, ge-
folgt von den Facharzten fur Nervenheilkunde (7,6 % der Falle).
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Eine stationdre oder ambulante Anschlussrehabilitation spielt in der Ver-
sorgung von Schizophrenie-Patienten quantitativ keine Rolle: Nur finf der
37.944 Schizophrenie-Patienten im Jahr 2010 erhielten eine stationdre An-
schlussrehabilitation. Kein einziger Schizophrenie-Patient erhielt wéhrend
des Dreijahreszeitraums eine ambulante Anschlussrehabilitation.

Schizophrenie-Behandlung in PIA bei insgesamt rd. 18 % der Patienten —
mit ausgepragten regionalen Abweichungen

Im ersten Halbjahr 2012 wurden 17,6 % der Schizophrenie-Patienten wegen
ihrer Erkrankung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) behan-
delt. Diese Schizophrenie-Patienten verursachten durchschnittlich 1,9 Be-
handlungsfalleinnerhalb des betrachteten Halbjahres, d. h. fast alle dieser
Schizophrenie-Patienten wurden in beiden Quartalen in einer PIA behan-
delt. Regional zeigen sich jedoch ausgepragte Abweichungen von der
durchschnittlichen Haufigkeit der PIA-Behandlungen.

Besonders hoch war der Anteil der Patienten mit Schizophrenie-bedingter
PIA-Behandlung in Hessen mit rund 31 % aller Schizophrenie-Patienten.
Im Saarland (11,0 %) und in Baden-Waurttemberg (11,6 %) lag der Anteil
hingegen deutlich unter dem Durchschnitt. Dabei besteht ein deutlicher ne-
gativer Zusammenhang zwischen der vertragsarztlichen Behandlungsinten-
sitdt — gemessen an der durchschnittlichen Anzahl der Schizophrenie-
Behandlungsfalle bei Neurologen, Nervenarzten und Psychiatern — und dem
Anteil der Patienten mit Schizophrenie-bedingten PIA-Behandlungen: Je
mehr vertragsérztliche Falle je Schizophrenie-Patient diese Fachgruppen
behandelten, desto geringer war der Anteil der Schizophrenie-Patienten mit
P1A-Behandlungen.

Stationare Pflege bei Schizophrenie-Patienten Gberdurchschnittlich haufig

Rund 16 % der Schizophrenie-Patienten waren im Jahr 2010 pflegebedurf-
tig und erhielten Pflegeleistungen nach SGB XI. Damit lag der Anteil Schi-
zophrenie-Patienten mit Pflegestufe deutlich tber dem Anteil der Leis-
tungsempfanger in der Sozialen Pflegeversicherung (3,3 %). Der Groliteil
der pflegebedurftigen Schizophrenie-Patienten (rd. 52 %) erhielt im Jahr
2010 vollstationdare Pflege. Pflege-Sachleistungen wurden als haufigste
Form der ambulanten Pflegeleistungen bei rund 18 % der Schizophrenie-
Patienten mit Pflegebedarf erbracht.

Haufigkeit intersektoraler Schnittstellen

Unterscheidet man die vier Sektoren ambulant, stationdr, Pflege und Reha-
bilitation sowie innerhalb des ambulanten Sektors die Versorgungsbereiche
Hausarzt, Facharzt und Arzneimittel, so zeigt sich: Im Zeitraum 2008 bis
2010 umfasste die Behandlung von rd. 78 % der Schizophrenie-Patienten
Leistungen aus mindestens drei verschiedenen Versorgungsbereichen, bei
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27 % der Schizophrenie-Patienten mindestens vier Versorgungsbereiche.
Rund 42 % der Schizophrenie-Patienten wurden im gesamten Dreijahres-
zeitraum ausschliellich innerhalb des ambulanten Sektors behandelt. Bei
weiteren 17 % der Schizophrenie-Patienten kam mind. ein Schizophrenie-
bedingter Krankenhausaufenthalt hinzu.

Die Fachérzte der relevanten Fachgruppen waren an der Behandlung bei der
grolRen Mehrheit der Schizophrenie-Patienten (80 %) zumindest einmal in
dem betrachteten Zeitraum beteiligt. Bei 15 % der Schizophrenie-Patienten
wurde die ambulante vertragsarztliche und medikamentdse Behandlung in
den drei Jahren ohne Beteiligung von Fachérzten der relevanten Fachgrup-
pen durchgefihrt.

Eine Sonderauswertung fur den Zeitraum 1. Halbjahr 2012 zeigt fur die
Schizophrenie-Patienten mit PIlA-Behandlung, dass die Uberwiegende
Mehrheit der Schizophrenie-Patienten (knapp 87 %) neben der PIA-
Behandlung in demselben Zeitraum auch hausérztlich versorgt wurde und
13,5 % fachérztlich. Generell sollen jedoch Schizophrenie-Patienten nicht
in einer PIA behandelt werden, wenn gleichzeitig eine psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung durch Vertragsérzte stattfindet. Am héu-
figsten gab es unter den Schizophrenie-Patienten mit PIA-Behandlung aus
den anderen Versorgungsbereichen die Kombination aus (ausschlieRlich)
Hausarzt und Arzneimittel (knapp 50 %).

Weiterbehandlung nach Krankenhausaufenthalt

Mehr als die Halfte (52,9 %) aller Schizophrenie-Patienten mit mindestens
einem Schizophrenie-bedingten Krankenhausaufenthalt wurden im Jahr
2010 in den vier Wochen nach der Krankenhausentlassung nicht von einen
niedergelassenen Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater weiter betreut,
21 % der Schizophrenie-Patienten hatten in diesem Zeitraum auch keine
hausarztliche Betreuung. Zwischen den Bundeslédndern unterscheiden sich
die Anteile der Patienten, die nach einem Schizophrenie-bedingten Kran-
kenhausaufenthalt keine ambulante vertragsarztliche Betreuung der relevan-
ten Fachgruppen erhielten, z. T. deutlich: In Hessen war der Anteil mit rund
70 % besonders hoch, wahrend er in Bremen nur 28 % betrug. Dabei gilt:
Dort wo mehr Neurologen, Nervenérzte und Psychiater je 100.000 Einwoh-
ner praktizierten, war der Anteil ohne Facharztbehandlung im Anschluss an
einen stationdren Aufenthalt niedriger. So wohnten rund 60 % der Schizo-
phrenie-Patienten ohne Facharztkontakt im Zeitraum von vier Wochen nach
ihrer Krankenhausentlassung in Kreisen und kreisfreien Stadten mit einer
unterdurchschnittlichen Anzahl an Neurologen, Nervendrzten und Psychia-
tern je 100.000 Einwohner.

Etwa 15,4 % der Schizophrenie-Patienten wurden bereits innerhalb von 30
Tagen nach ihrem Krankenhausaufenthalt wegen ihrer Schizophrenie-
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Erkrankung erneut stationdr aufgenommen. Nach zwei Monaten waren es
rd. 21 %, nach drei Monaten rd. 24 % der Schizophrenie-Patienten, die er-
neut stationdr im Krankenhaus behandelt wurden. Dabei macht es einen
Unterschied, ob die Patienten in der Zwischenzeit Kontakt zu einem Fach-
arzt hatten oder nicht. Insgesamt war die Wiederaufnahmerate bei Schizo-
phrenie-Patienten ohne Kontakt zum Nervenarzt, Neurologen oder Psychia-
ter im Zeitraum von vier Wochen nach Entlassung hoher als bei Schizo-
phrenie-Patienten mit Kontakt zum Facharzt in diesem Zeitraum. So lag der
Anteil Patienten mit Wiederaufnahme nach 30 Tagen ohne Facharztkontakt
bei rund 18,7 %, wahrend nur rund 11,2 % der Patienten mit Facharztkon-
takt wieder mit einer Schizophrenie-Hauptdiagnose stationdr aufgenommen
wurden. Allerdings ist aufféllig, dass diese Divergenz vor allem in den ers-
ten zehn Tagen nach Entlassung entsteht. Das konnte dafir sprechen, dass
es sich um grundsatzlich andere Patientengruppen handelt (z. B. unter-
schiedliche Zustdnde der Dekompensation) und der Unterschied der Wie-
deraufnahmeraten der Gruppen nicht ausschlielich auf ihre Inanspruch-
nahme der ambulanten Versorgung durch Vertragséarzte nach Entlassung
zuriickzufihren ist.

Auf Basis der Sonderauswertung fir das 1. Halbjahr 2012 wurde ermittelt,
dass knapp 15 % der Schizophrenie-Patienten im Zeitraum von vier Wo-
chen nach einem stationdren Aufenthalt in einer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz (PI1A) behandelt wurden; innerhalb von finf bis zwdlf Wochen
nach der Krankenhausentlassung waren es rd. 21 %. Damit lag der PIA-
Anteil etwas hoher als fur die Schizophrenie-Patienten insgesamt (mit und
ohne Krankenhausaufenthalt).

Behandlung nach Erstmanifestation

Die meisten der Patienten, bei denen im Zeitraum 2009 bis 2010 erstmals
eine Schizophrenie-Diagnose dokumentiert wurde, erhielten ihre Erstdiag-
nose im ambulanten vertragsérztlichen Bereich (86 %), bei rund 13 % der
Patienten wurde die Schizophrenie erstmals im Krankenhaus (als Haupt-
oder Nebendiagnose) dokumentiert. Die Erstdiagnose im ambulanten Be-
reich wurde fast zu gleichen Teilen von Hausarzten (43 %) und von nieder-
gelassenen Neurologen, Nervendrzten oder Psychiatern (39 %) gestellt.

Innerhalb der sechs Wochen unmittelbar nach der Erstdiagnose wurden
rund 38 % aller Patienten mit erstmalig diagnostizierter Schizophrenie
durch einen Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater behandelt. Dabei war
der Anteil in Hessen (30,1 %) besonders niedrig, wahrend er in Bremen
(43,7 %) deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt lag. Dabei bestand ein po-
sitiver Zusammenhang zwischen dem Anteil der Schizophrenie-Patienten
mit Facharztkontakt im Zeitraum von sechs Wochen nach Erstdiagnose und
der regionalen Arztdichte der Neurologen, Nervendrzte und Psychiater: Je
mehr Neurologen, Nervendrzte und Psychiater je 100.000 Einwohner in
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einem Bundesland, desto mehr Schizophrenie-Patienten mit Erstmanifesta-
tion wurden innerhalb der ersten sechs Wochen fachérztlich versorgt. Die
durchschnittliche Dauer zwischen der Erstdiagnose und einem Kontakt mit
einem niedergelassenen Arzt der betrachteten Fachgruppen lag bei 16,3 Ta-
gen, wobei auch hier regionale Unterschiede festzustellen sind (14,5 Tage
in Baden-Wiirttemberg gegeniiber 18 Tagen in Hamburg).

Mehr als ein Funftel der Patienten (22,4 %) wurden in den ersten sechs
Wochen nach ihrer Erstdiagnose weder von einem Neurologen, Nervenarzt
oder Psychiater, noch von einem Hausarzt oder im Rahmen eines stationé-
ren Aufenthalts (im Krankenhaus / in einer Rehabilitationseinrichtung) arzt-
lich betreut. Besonders hoch war der Anteil der Schizophrenie-Patienten
ohne drztliche Betreuung innerhalb der ersten sechs Wochen nach ihrer
Erstdiagnose in Hamburg (29,2 %), am niedrigsten in Bayern (20,3 %).

Zusammenwirken Krankenhaus, Hausarzt und Facharzt

Etwas mehr als ein Funftel der Schizophrenie-Patienten mit Schizophrenie-
bedingten Krankenhausaufenthalten wurde im gleichen Quartal ambulant
ausschliefflich durch Hausarzte betreut. Das bedeutet, dass in diesen Fallen
die facharztlichen Behandlungsanteile vollstandig durch Krankenhduser
erbracht wurden.

6.2  Beschreibung der Patientengruppe

6.2.1 Anzahl und Versichertenanteil, Alter und Geschlecht, regionale
Verteilung

Im Jahr 2010 gab es unter den Versicherten der BARMER GEK knapp
37.950 Schizophrenie-Patienten, dies entsprach einem Anteil von 0,44 %.
Im Vergleich zum Jahr 2008 lag die Anzahl der Patienten mit Schizophre-
nie um rund 6 % hoher (Abbildung 32). Damit ist die Zahl der Schizophre-
nie-Patienten im Zeitraum 2008 bis 2010 deutlich starker gestiegen als die
Anzahl der Versicherten der BARMER GEK insgesamt (+0,75 % auf rd.
8,55 Mio.), so dass sich der Anteil der Schizophrenie-Patienten an den Ver-
sicherten von 0,42 % (2008) auf 0,44 % (2010) erhohte.
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Abbildung 32: Anzahl der Schizophrenie-Patienten (Grundgesamtheit), 2008-2010
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Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Schizophrenie trat vor allem bei weiblichen Patienten auf: 62 % der Schi-
zophrenie-Patienten waren Frauen (Abbildung 33). Hierbei ist zu berlick-
sichtigen, dass der Frauenanteil unter den Versicherten der BARMER GEK
uberproportional hoch ist (58,8 % Frauen im Jahr 2010). Bezieht man die
Anzahl der Patienten im Jahr 2010 auf die Anzahl der BARMER GEK-
Versicherten differenziert nach Geschlecht, ergibt sich fur Frauen eine Pra-
valenz von 0,47 % und fur Mé&nner von 0,41 %. Eine Geschlechtsstandardi-
sierung der BARMER GEK-Versicherten wiirde die Gesamtprévalenz al-
lerdings nur sehr geringftigig andern (0,439 % statt 0,444 % ohne Standar-
disierung), so dass sich der hohe Frauenanteil unter den BARMER GEK-
Versicherten nur unwesentlich auf die hohere Pravalenz der Schizophrenie
bei Frauen auswirkt. Allerdings gehen Prévalenzschéatzungen fiir Deutsch-
land insgesamt eher von einem leicht héheren Anteil von Schizophrenie-
erkrankungen bei Ménnern als bei Frauen aus (Verhaltnis 1,4 : 1).29 Insge-
samt liegt die Pravalenz der Schizophrenie unter den BARMER GEK-
Versicherten deutlich unter den deutschlandweiten Schéatzungen von rund

29 vgl. Tandon R, Keshavan MS, Nasrallah HA (2008) Schizophrenia, "Just the facts"
2: Epidemiology and etiology. Schizophr Res 102: 1 -18.
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1 %30, sind aber im betrachteten Zeitraum mit einer europaweit vergleich-
baren Inzidenz (+0,01 bis +0,02% pro Jahr) gestiegen.3!

Abbildung 33: Patienten mit Schizophrenie nach Geschlecht, 2008-2010
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Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Das Alter der Patienten wurde mit Hilfe der Angaben zum Geburtsjahr fir
jedes der Jahre des Analysezeitraums berechnet. Fir rund 0,15 % der Ana-
lysepopulation lag kein Geburtsjahr vor. Das Durchschnittsalter der Schizo-
phrenie-Patienten lag im Jahr 2008 bei 51,9 Jahren und stieg bis zum Jahr
2010 auf 53,9 Jahre.

Aufgrund der schwierigen Abgrenzung von Schizophrenie-Erkrankungen
im Kindesalter wurden in den nachfolgenden Analysen der Behandlungen
nach Leistungssektoren und der Patientenversorgung an den intersektoralen
und fachgebietsbezogenen Schnittstellen die Gruppe der Patienten unter
zehn Jahren ausgeschlossen.

30 vgl. Gaebel W, Wolwer W (2010). Schizophrenie. In: Robert Koch-Institut (Hrsg.).
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Heft 50. Schizophrenie. Berlin, Juni 2010,
S. 16. oder Kompetenznetz Schizophrenie (2010). Kompaktinformation zur Schizo-
phrenie. URL: http://www.kns.kompetenznetzschizophrenie.info/?qg=node/8 (Zugriff
am 23.03.2013).

31 saha S, Welham J, Chant D et al. (2006) Incidence of schizophrenia does not vary
with economic status of the country: evidence from a systematic review. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 41 (5): 338-34.
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Bezogen auf alle Versicherten der BARMER GEK im jeweiligen Bundes-
land lag der Anteil der Schizophrenie-Patienten im Jahr 2010 mit 0,55 % in
Bremen und Nordrhein-Westfalen am hdchsten (Tabelle 30).

Tabelle 30:  Anteil der Schizophrenie-Patienten an allen BARMER GEK-
Versicherten nach Bundesléndern, 2010

Bundesland Anzahl Anteil an
Versicherten in %

Baden-Wiirttemberg 3.490 0,45%
Bayern 4.865 0,46%
Berlin 1.817 0,45%
Brandenburg 1.104 0,27%
Bremen 202 0,55%
Hamburg 910 0,52%
Hessen 3.087 0,44%
Mecklenburg-Vorpommern 679 0,29%
Niedersachsen 2.831 0,38%
Nordrhein-Westfalen 11.798 0,55%
Rheinland-Pfalz 2.032 0,47%
Saarland 629 0,52%
Sachsen 1.162 0,29%
Sachsen-Anhalt 982 0,33%
Schleswig-Holstein 1.483 0,41%
Thuringen 780 0,31%
Ausland 42

ohne Angaben 57

Insgesamt 37.950 0,44%
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

6.2.2 Arbeitsunfahigkeit

Unter den Schizophrenie-Patienten war eine Phase der Arbeitsunféhigkeit
infolge der Diagnose Schizophrenie relativ selten und traf im Jahr 2010 auf
einen Anteil (bezogen auf die Schizophrenie-Patienten im erwerbsfahigen
Alter) von rund 4,3 % zu (Abbildung 34). Der entsprechende Anteil Schi-
zophrenie-Patienten mit mindestens einer Phase der Arbeitsunfahigkeit sank
im Analysezeitraum von rund 4,9 % (2008) auf 4,3 % (2010).



IGES 117

Abbildung 34: Anzahl Schizophrenie-Patienten mit mind. einer krankheitsspezifi-
schen AU-Diagnose und Anteil an allen Schizophrenie-Patienten im
erwerbsfahigen Alter, 2008-2010
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Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Die Schizophrenie-Patienten, die im Laufe eines Jahres als arbeitsunféhig
galten, erlebten durchschnittlich rund 1,6 Phasen der Arbeitsunfahigkeit pro
Jahr. Die durchschnittliche Anzahl der AU-Félle je Versicherten mit mind.
einer Phase der Arbeitsunféhigkeit war dabei im Analysezeit nahezu kon-
stant (2008: 1,61 Félle, 2010: 1,64 Falle).

Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunféhigkeit betrug bei Schizophre-
nie-Patienten rund 44,9 Tage im Jahr 2010. Die Anzahl der AU-Tage sank
dabei zwischen den Jahren 2008 und 2009 und stieg dann im Jahr 2010
leicht, wenn auch nicht auf das Niveau von 2008 erreicht wurde (2008: 46,9
Tage, 2009: 42,2 Tage, 2010: 44,9 Tage).

Zum Vergleich: Bundesweit waren — alters- und geschlechtsstandardisiert —
53,5% der Erwerbspersonen unter den BARMER GEK-Versicherten
durchschnittlich 1,16-mal arbeitsunfdhig. Die durchschnittliche Dauer der
Arbeitsunféhigkeit lag bundesweit bei 12,8 Tagen je AU-Fall (bzw. bei
14,8 Tagen bezogen auf ganzjéhrige Versichertenzeiten).

6.2.3 Erwerbsminderung

Von allen Schizophrenie-Patienten im erwerbsféhigen Alter in der Analy-
sepopulation erhielt im Jahr 2010 rund 43,6 % (n=12.208) eine Er-
werbsminderungsrente (Abbildung 35). Damit sind Schizophrenie-Patienten
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weitaus haufiger von einer Erwerbsminderungsrente betroffen als eine Per-
son im erwerbsfahigen Alter im bundesweiten Durchschnitt (rund 2,9 %).32

Abbildung 35: Anzahl Schizophrenie-Patienten mit Erwerbsminderungsrente und
Anteil an allen Schizophrenie-Patienten im erwerbsfahigen Alter nach
Krankheitsbild, 2008-2010
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Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Die meisten Patienten erhielten dabei in den betrachteten Jahren durchgén-
gig eine Erwerbsminderungsrente. Die durchschnittliche Anzahl der Tage
mit Erwerbsminderungsrente je Patient lag nur geringfiigig unter 365 Tagen
und entsprach damit nahezu der Dauer des gesamten Jahres (2008: 352,7
Tage, 2009: 351,1 Tage, 2010: 355,5 Tage).

32 Im Jahr 2010 erhielten rund 1,5 Mio. Personen im erwerbsfahigen Alter in Deutsch-
land eine EM-Bestandsrente (vgl. Deutsche Rentenversicherung 2011) bei insgesamt
rund 54 Mio. Personen im erwerbsfahigen Alter im Jahr 2010 (vgl. https://www-
genesis.destatis.de/genesis/online;jsessionid=699EC0795156 AA156ED3E62ACT1A
OF43.tomcat_GO_1 1?operation=previous&levelindex=3&levelid=1333126763423
&step=3, Abruf am 30.03.2012).
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6.3  Anteile der unterschiedlichen Leistungssektoren und -bereiche an
der Versorgung von Schizophrenie-Patienten

6.3.1 Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Die ambulante vertragsarztliche Versorgung wurde von fast allen Schizo-
phrenie-Patienten in den betrachteten Jahren 2008 bis 2010 in Anspruch
genommen. Nur weniger als 1 % der Schizophrenie-Patienten wurden in-
nerhalb eines Jahres nicht von niedergelassenen Haus- oder Facharzten am-
bulant versorgt.

Zum Grofteil Gbernahmen Arzte der Fachgruppen Neurologie, Nervenheil-
kunde, Psychiatrie die Behandlung von Schizophrenie: Bei rund 68 % der
Schizophrenie-Patienten im Jahr 2010 waren sie zumindest an der Behand-
lung beteiligt (Tabelle 31).

Tabelle 31.: Beteiligung der arztlichen Fachgruppen an der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung von Schizophrenie-Patienten, 2010

Schizophrenie-Patienten 100%
davon:

Patienten mit ambulanter vertragsérztlicher Behandlung 99,4%
Patienten mit ambulanter vertragsérztlicher Behandlung beim Neurolo- 67,8%

gen, Nervenarzt oder Psychiater

Patienten mit ambulanter vertragsérztlicher Schizophrenie-Behandlung 52,8%
ausschlielich beim Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater (d. h. ohne
schizophrenie-spezifische Verordnung beim Hausarzt)

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Etwas mehr als die Hélfte (52,8 %) der 37.944 Schizophrenie-Patienten im
Jahr 2010 wurde ambulant ausschlieBlich durch niedergelassene Fachérzte
der hier betrachteten Fachgruppen betreut (d. h. es wurde keine schizophre-
nie-spezifischen Arzneimittel von einem Hausarzt verordnet). Der Anteil
der Schizophrenie-Patienten, die ausschlie3lich fachérztlich durch die hier
betrachteten Fachgruppen betreut wurden, war in den Stadtstaaten (Bremen:
70,3 %, Berlin: 64,1 %, Hamburg: 62,4 %) sowie im Saarland (65,9 %) am
hochsten. Am geringsten war der Anteil in Hessen mit rund 41,1 % der
Schizophrenie-Patienten. Auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte
ergibt sich ein positiver Zusammenhang zwischem dem Anteil der Schizo-
phrenie-Patienten mit ausschlieflich fachérztlicher Versorgung durch die
hier betrachteten Fachgruppen an allen Schizophrenie-Patienten einerseits
und der regionalen Arztdichte der Neurologen, Nervendrzte und Psychiater
andererseits (Pearson-Korrelationskoeffizient 0,366): In Kreisen mit mehr
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krankheitsspezifischen Fachérzten je 100.000 Einwohner wurde ein hoherer
Anteil der Schizophrenie-Patienten ausschlieBlich facharztlich (d. h. ohne
schizophrenie-spezifische Verordnung durch einen Hausarzt) betreut (Ab-
bildung 36).

Abbildung 36: Anteil der Patienten mit ambulanter vertragsarztlicher Schizophrenie-
Behandlung ausschlieBlich durch die Fachgruppen Neurologie, Ner-
venheilkunde, Psychiatrie an allen Schizophrenie-Patienten nach
Kreisen und kreisfreien Stadten, 2010

Anteil Schizophrenie-Patienten mit
ausschlieflich facharztlicher Versorgung
nach Stadt- und Landkreisen

N - 40% W = 50%bis 80%

= 40% bis 50% M = 50%bis 100%

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.

Die Schizophrenie-Patienten hatten im Jahr 2010 insgesamt 508.414 ver-
tragsarztliche Behandlungsfalle (2008: 417.123 und 2009: 490.356).33 Dies

33 Hierbei handelt es sich um die Behandlungsfalle insgesamt, d. h. unabhangig davon,
ob die Behandlung aufgrund einer Schizophrenie oder aufgrund einer anderen Er-
krankung erfolgte. Ein Behandlungsfall ist definiert als Behandlung desselben Versi-
cherten durch dieselbe Arztpraxis innerhalb eines Kalendervierteljahrs zu Lasten
derselben Krankenkasse. Ein Behandlungsfall kann entsprechend mehrere Arztkon-
takte umfassen.
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entsprach in den Jahren 2010 und 2009 einer durchschnittlichen Anzahl von
rund 13,4 Behandlungsfallen pro Patient (alle arztlichen Fachgruppen). Da-
bei stieg die Anzahl der Behandlungsfalle bei Schizophrenie-Patienten im
Zeitverlauf an: im Jahr 2008 entfielen nur rund 11,7 Behandlungsfalle auf
einen Patienten.

Fur die Schizophrenie-Patienten lag die durchschnittliche Anzahl der Be-
handlungsfalle je Patient im Zeitraum 2008 bis 2010 deutlich tber den Ver-
gleichswerten, die von der BARMER GEK fiir die gesamte ambulante ver-
tragsdrztliche Versorgung ermittelt wurden (2008: 7,4 und 2010: 7,9 Be-
handlungsfalle je Person).34

Insgesamt wurden von den Fachdrzten und von den Hausarzten, die schizo-
phrenie-spezifische Arzneimittel verordneten, im 4. Quartal 2010 rund
66,6 Mio. Punkte abgerechnet. Davon entfielen rund 86 % auf Fachérzte;
Hausérzte erbrachten mit rund 14 % nur einen relativ geringen Anteil an
den insgesamt abgerechneten Punkten (Abbildung 37).

Abbildung 37: Anteile der abgerechneten Punkte an der Gesamtzahl der fir die Ver-
sorgung von Schizophrenie-Patienten abgerechneten Punkte nach
Arztgruppen, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

34 vgl. BARMER GEK Arztreport 2012: 41.
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Allerdings behandelten die Hausérzte auch wesentlich weniger Schizophre-
nie-Patienten (d. h. nur bei wenigen Schizophrenie-Patienten wurde von den
Hauséarzten ein schizophrenie-spezifisches Arzneimittel verordnet). Damit
war die Anzahl der durchschnittlich abgerechneten Punkte mit rund 2.864
Punkten je Patient im vierten Quartal 2010 nahezu identisch bei den Haus-
und Facharzten.

6.3.2 Arzneimittelversorgung

Die haufigsten Arzneimittelwirkstoffe, die Schizophrenie-Patienten im Jahr
2010 erhielten, waren Risperidon, Olanzapin und Quetiapin.3>

Bei den Schizophrenie-Patienten wurde im Jahr 2010 bei allen Arzneimit-
teln Gber die Héalfte der DDDs von Vertragsarzten der Fachgruppen Psychi-
atrie und Psychotherapie, Nervenheilkunde sowie Neurologie verordnet
(Abbildung 38). Aufgrund unterschiedlicher PackungsgréfRen kann die Ver-
teilung der Arzneimittelmengen in DDDs nach Fachgruppen von der Ver-
teilung der Verordnungen abweichen. Die Verteilung der Verordnungen
nach arztlichen Fachgruppen gibt Aufschluss (ber die Haufigkeitsunter-
schiede im Arzt-Patienten-Kontakt in den einzelnen Fachgruppen, wenn
man davon ausgeht, dass jede Verordnung mit einem Arztkontakt einher-
geht. Da sich bei einer Auszéhlung der Anzahl der Verordnungen nach &rzt-
lichen Fachgruppen ein recht &hnliches Bild ergibt wie bei den DDDs nach
Fachgruppen, wird auf eine Darstellung der Anzahl der Verordnungen nach
arztlichen Fachgruppen verzichtet.

35 Es ist mdglich, dass der behandelnde Arzt ein Rezept ausgestellt hat, der Patient
dieses aber nicht in einer Apotheke eingeltst hat. Die Krankenkassendaten der
BARMER GEK enthalten nur Informationen Uber eingeléste Verordnungen. Es ist
daher nicht moglich, zwischen Patienten ohne Arzneimittelverordnung und Patien-
ten, die ein Rezept nicht eingeldst haben, zu unterscheiden.
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Abbildung 38: Anteile der arztlichen Fachgruppen an den verordneten DDDs der
schizophrenie-spezifischen Arzneimittel, 2010
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Am hodchsten war der Anteil der verordneten DDDs dieser drei &rztlichen
Fachgruppen fir Pimozid (78,1 %), Perphenazin (76,3%), Zotepin (73,9 %)
und Perazin (73,7 %). Insgesamt lag bei den Schizophrenie-Patienten der
von den Hausérzten verordneten DDDs zwischen 4 % und 16 %. Im Ver-
gleich der drei untersuchten Krankheitsbilder war der Anteil der Hauséarzte
an den Verordnungen damit am niedrigsten. Betrachtet man Verordnungen
anstelle von DDDs, so liegt der Anteil der Hausérzte an den Verordnungen
bei allen Arzneimitteln leicht Gber ihrem entsprechenden Anteil an den ver-
ordneten DDDs.

6.3.3 Krankenhausversorgung

Der bundesdurchschnittliche Anteil der Schizophrenie-Patienten mit min-
destens einem Krankenhausaufenthalt und Schizophrenie als Hauptdiagnose
betrug 14,7 % im Jahr 2010. Zwischen den Bundeslédndern variieren die
entsprechenden Anteilswerte z. T. deutlich. So war der Anteil der Schizo-
phrenie-Patienten mit mind. einem schizophrenie-bedingten stationdren
Aufenthalt im Jahr 2010 insbesondere in den Stadtstaaten Bremen (19,5 %),
Hamburg (18,1 %) und Berlin (17,0 %) und dem Saarland (18,0 %) auffal-
lig hoch (Abbildung 39). Hinzu kamen Sachsen-Anhalt (11,7 %), Rhein-
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land-Pfalz (12,6 %) und Sachsen (12,9 %) mit deutlich unterdurchschnittli-
chen Anteilswerten.

Abbildung 39: Anteil der Schizophrenie-Patienten mit mind. einem Schizophrenie-
bedingten Krankenhausfall an allen Schizophrenie-Patienten nach
Bundesland, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.

Die Anteile der Schizophrenie-Patienten mit mind. einem schizophrenie-
bedingten Krankenhausfall an allen Schizophrenie-Patienten im Jahr 2010
unterscheiden sich zwischen den einzelnen Kreisen und kreisfreien Stadten
noch deutlicher; allerdings lasst sich kein einheitliches regionales Muster
ableiten (Abbildung 40). Am hochsten war die krankheitsspezifische Hospi-
talisierungsrate im Jahr 2010 im Landkreis Helmstedt (49,7 %) und der
kreisfreien Stadt Wilhelmshaven (44,1 %) in Niedersachsen; in zwoIf Krei-
sen und kreisfreien Stadten, vor allem in Bayern, wurde im Jahr 2010 kein
einziger Schizophrenie-Patient stationar mit einer Schizophrenie-Haupt-
diagnose behandelt.
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Abbildung 40: Anteil der Schizophrenie-Patienten mit mind. einem schizophrenie-
bedingten Krankenhausfall an allen Schizophrenie-Patienten nach
Kreisen und kreisfreien Stadten, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung.
Fur die kreisfreien Stadte Landau in der Pfalz, Zweibriicken, Weiden
i.d.OPf., Schwabach und Wismar liegen keine stationaren Daten zu Schi-
zophrenie-Patienten vor (=weil3e Flecken).

Will man mogliche Zusammenhénge der krankheitsspezifischen Hospitali-
sierungsrate bei Schizophrenie-Patienten mit ambulanten und stationaren
Versorgungskapazitaten untersuchen, eigenen sich Korrelationsanalysen.

Errechnet man den Pearson-Korrelationskoeffizienten zwischen dem Anteil
der Patienten mit mind. einem schizophrenie-bedingten Krankenhausauf-
enthalt und den stationaren und ambulanten Angebotskapazitéten, so zeigen
sich nur sehr schwache Zusammenhéange (Tabelle 32).
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Tabelle 32:  Zusammenhang zwischen dem Anteil der Schizophrenie-Patienten
mit mind. einem Schizophrenie-bedingten Krankenhausaufenthalt und
den stationaren und ambulanten Angebotskapazitaten, 2010

Korrelation mit KH-Haufigkeit Schizo 2010
Anzahl Hausarzte je 100.000 EW -0,1254
Anzahl Neuro/Nerv/Psy je 100.000 EW 0,0063
Anzahl Fachinternisten je 100.000 EW -0,0205
Anzahl amb. neuro/nerv/psych Félle je 0,0169
Schizophrenie-Patient

Anzahl Betten Neurologie je 100.000 EW -0,0190
Anzahl Betten Psych je 100.000 EW 0,1014
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten, Grunddaten der

Krankenhauser 2010 des Statistischen Bundesamtes sowie Daten
des Bundesarztregisters der KBV

Eine multivariate Regressionsanalyse, bei der die Zusammenhange der am-
bulanten und stationdren Angebotskapazitdten untereinander Bertcksichti-
gung finden, zeigt allerdings einen signifikanten negativen Einfluss der
Vertragsarztdichte insgesamt (p=0,035) und einen signifikanten positiven
Einfluss der Bettendichte in relevanten Fachabteilungen (Neurologie, Psy-
chiatrie) (p=0,000).

Die 4.730 Schizophrenie-Patienten mit Krankenhausaufenthalt wurden im
Jahr 2010 durchschnittlich 1,7 mal im Jahr aufgrund einer Schizophrenie-
Diagnose stationdr aufgenommen. In den Jahren 2008 und 2009 lag die
durchschnittliche Anzahl der Schizophrenie-bedingten Krankenhausfalle je
Patient bei 1,8.

Die durchschnittliche Verweildauer der schizophrenie-bedingten Kranken-
hausaufenthalte betrug im Jahr 2010 durchschnittlich 32,3 Tage je Aufent-
halt und war damit mehr als viermal so hoch wie die durchschnittliche
Verweildauer Gber sémtliche Diagnosen mit 7,9 Tagen.

Die durchschnittliche Verweildauer je Aufenthalt ging im Analysezeitraum
bei Schizophrenie-Patienten kontinuierlich von 33,4 Tagen im Jahr 2008
auf 32,8 Tage im Jahr 2009 und 32,3 Tage im Jahr 2010 zurck.

Der Grofdteil der Schizophrenie-Patienten mit schizophrenie-bedingten
Krankenhausaufenthalten im Jahr 2010 wurde in Fachabteilungen der All-
gemeinen Psychiatrie behandelt (rund 90 % der Krankenhausfélle)
(Abbildung 41). Weitere 7 % der schizophrenie-bedingten Krankenhausfal-
le wurden tagesklinisch in einer Allgemeinen Psychiatrie behandelt.
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Abbildung 41: Anteile der Fachabteilungen an der Behandlung schizophrenie-
bedingter Krankenhausfélle, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Bei den Schizophrenie-Patienten kam die Selbsteinweisung bzw. die feh-
lende Angabe zur einweisenden arztlichen Fachgruppe sehr héaufig vor: Bei
rund 71 % der schizophrenie-bedingten Krankenhausfélle im Jahr 2010
wurde keine einweisende darztliche Fachgruppe vermerkt. Schizophrenie-
Patienten mit schizophrenie-bedingten Krankenhausféallen wurden am h&u-
figsten von Hausérzten eingewiesen (9,2 % der Falle), gefolgt von den
Fachérzten fir Nervenheilkunde (7,6 % der Félle) (Abbildung 42). Rund
3% der Krankenhausféalle mit schizophreniespezifischer Hauptdiagnose
wurden von Facharzten flr Psychiatrie und Psychotherapie eingewiesen.
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Abbildung 42: Anteile arztlicher Fachgruppen an den Einweisungen von schizophre-
nie-bedingten Krankenhausfallen, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

6.3.4 Stationare und ambulante Anschlussrehabilitation

Bei den Schizophrenie-Patienten waren in den Jahren 2008 und 2009 insge-
samt nur vier und im Jahr 2010 insgesamt nur funf Patienten aufgrund einer
schizophrenie-spezifischen Hauptdiagnose in einer stationdren Anschluss-
rehabilitation (Tabelle 33). Dies entsprach einem Anteil von nur rund
0,01 % der Schizophrenie-Patienten. Eine ambulante Anschlussrehabilitati-
on aufgrund einer schizophrenie-spezifischen Hauptdiagnose wurde im Be-
obachtungszeitraum nicht in Anspruch genommen.
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Tabelle 33: Anzahl der Patienten mit stationarer und ambulanter Anschlussrehabi-
litation, 2008-2010

Patientengruppe Anzahl Anzahl Anzahl stat. Anzahl
Patienten Patienten mit Reha-Félle Patienten mit
stat. Reha amb. Reha

Schizophrenie

2008 35.766

2009 36.774 4 4 0
2010 37.944

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Einschrankend ist zu berticksichtigten, dass auf Basis die hier genutzten
Datengrundlage keine Aussagen uber die Haufigkeit von MaRnahmen zur
medizinischen Rehabilitation getroffen werden konnen, die durch andere
Kostentréger finanziert werden. Dies dirfte insbesondere auf den Anteil der
Schizophrenie-Patienten mit Erwerbsminderungsrenten zutreffen (32,2 %
der Schizophrenie-Patienten). Malinahmen zur medizinischen Rehabilitati-
on fir diese Patientengruppe werden im Regelfall von der Gesetzlichen
Rentenversicherung finanziert.

6.3.5 Pflegestufe und -leistungen

Der Pflegeaufwand wird je nach Umfang des Hilfebedarfs eines Patienten
drei Pflegestufen zugeordnet. Von den 37.944 Schizophrenie-Patienten im
Jahr 2010 wurden rund 15,9 % (n = 6.047) einer der drei Pflegestufen zu-
geordnet (Tabelle 34). Der Anteil Schizophrenie-Patienten mit Pflegestufe
ist zwischen den Jahren 2008 und 2010 leicht von 11,3 % auf 14,5 % ge-
stiegen, am deutlichsten in der Pflegestufe 3 (um rund 60 % von 1,3 % im
Jahr 2010 auf 2,1 % im Jahr 2010). Die durchschnittliche Dauer der Einstu-
fung als pflegebedirftig variierte dabei zwischen 291,5 Tagen (Hartefall
Stufe 3) und 316,2 Tagen (Pflegestufe 3).
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Tabelle 34: Haufigkeit von Pflegebedurftigkeit unter Schizophrenie-Patienten nach
Pflegestufe und Dauer der festgestellten Pflegebedurftigkeit in Tagen,

2010
Anteil an Schizophrenie-  Durchschnittliche Dauer in Tagen
Patienten in %
ohne Pflegestufe 85,5%
Pflegestufe 1 8,5% 308,1
Pflegestufe 2 5,3% 309,3
Pflegestufe 3 2,1% 316,2
Hartefall Stufe 3 0,1% 291,5
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Die dargestellten Prozentwerte summieren sich nicht zu 100 %, da einige
Patienten im Verlauf des Jahres 2010 die Pflegestufe gewechselt haben
und in mehr als einer Kategorie gezahlt werden.

Bei pflegebedirftigen Schizophrenie-Patienten wurde der Grofiteil der Pfle-
geleistungen im Jahr 2010 vollstationédr erbracht (51,6 % nach § 43 und
0,4 % nach 8 43a). Die Pflegeleistungen in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe flr behinderte Menschen nach § 43a erfolgten dabei typischerwei-
se Uber das ganze Jahr (durchschnittliche Dauer im Jahr 2010: 353 Tage).
Pflegegeld erhielten nur 15,6 % der Schizophrenie-Patienten und 17,8 %
von ihnen bezogen Sachleistungen nach § 36 SGB XI.

Tabelle 35:  Anteil der Schizophrenie-Patienten mit Pflegeleistungen nach Leis-
tungsart gemald SGB XI und Dauer der Inanspruchnahme von Pflege-
leistungen in Tagen, 2010

Anteil Schizophrenie- Durchschnittliche
Patienten mit Dauer in Tagen
Pflegeleistung in %

Vollstationare Pflege nach § 43 51,6% 328,1
Sachleistungen nach § 36 17,8% 246,3
Pflegegeld nach § 37 15,6% 292,3
Kurzzeitpflege nach § 42 6,5% 18,0
Verhinderungspflege nach 8§ 39 3,9% 14,7
Tages- und Nachtpflege nach § 41 2,2% 244.,4
Pflegeleistung nach § 45a 2,1% 314,3
Hartefall nach § 43 (2) Nr. 4 0,4% 352,7

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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6.3.6 Psychiatrische Institutsambulanzen 36

Von den 28.977 Schizophrenie-Patienten im ersten Halbjahr 2012 wurden
6.165 Patienten (21,3 %) mindestens einmal in einer PIA behandelt, von
ihnen wiederum 5.093 (17,6 %) mit Schizophrenie als Hauptdiagnose. Ein
Schizophrenie-Patient mit mindestens einer schizophrenie-bedingten PIA-
Inanspruchnahme verursachte im ersten Halbjahr 2012 durchschnittlich
1,9 Behandlungsfélle mit einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von
29,9 Tagen. Die Dauer einer Behandlungsepisode bezeichnet den Zeitraum
zwischen Aufnahme und Ende der Behandlung eines PIA-Falls, Aussagen
Uber die Leistungsintensitat in diesem Zeitraum sind allerdings nicht mog-
lich.

Regional zeigen sich jedoch ausgepragte Abweichungen von der durch-
schnittlichen Haufigkeit der PIA-Behandlungen von Schizophrenie-
Patienten. Besonders hoch war der Anteil der Patienten mit Schizophrenie-
bedingter PIA-Behandlung in Hessen mit rund 31 % aller Schizophrenie-
Patienten. Im Saarland (11,0 %) und in Baden-Waurttemberg (11,6 %) lag
der Anteil der Patienten mit Schizophrenie-bedingter PIA-Behandlung hin-
gegen deutlich unter dem Durchschnitt. Mit Ausnahme von Hessen und
Schleswig-Holstein, wo der Anteil der Patienten mit Schizophrenie-
bedingter PIA-Behandlung in fast allen Kreisen und kreisfreien Stadten
deutlich Gber dem bundesweiten Durchschnitt lag, war die regionale Vertei-
lung innerhalb der Bundeslander auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stad-
te sehr heterogen (Abbildung 43).

Dabei besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem regionalen
Anteil der Schizophrenie-Patienten mit PIA-Behandlung und der Arztdichte
flr Hausérzte (Korrelationskoeffizient 0,05) oder fir Neurologen, Nerven-
arzte und Psychiater (Korrelationskoeffizient -0,05). Allerdings besteht ein
deutlicher negativer Zusammenhang zwischen der ambulanten Behand-
lungsintensitdt — gemessen an der durchschnittlichen Anzahl der Schizo-
phrenie-Behandlungsfalle bei Neurologen, Nervenérzten und Psychiatern —
und dem Anteil der Patienten mit Schizophrenie-bedingten PIA-
Behandlungen: Je mehr ambulante Falle je Schizophrenie-Patient diese
Fachgruppen behandelten, desto geringer war der Anteil der Schizophrenie-
Patienten mit PIA-Behandlungen (Korrelationskoeffizient -0,49).

36 Die Auswertungen zur Versorgung in Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA)
beruhen auf einer anderen Datengrundlage (siehe hierzu ausfiihrlich Kapitel 3.3).
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Abbildung 43: Anteil der Patienten mit mind. einer Schizophrenie-bedingten PIA-
Behandlung an allen Schizophrenie-Patienten nach Kreisen und kreis-
freien Stadten, 1. Hj. 2012
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schizophrenie-spezifischer PIA-Behandlung
nach Stadt- und Landkreisen
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung: Interregionaler Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung

6.4  Haufigkeit intersektoraler Schnittstellen

Nach der Darstellung der jeweiligen Anteile der unterschiedlichen Sektoren
und d&rztlichen Fachgruppen an der Versorgung von Schizophrenie-
Patienten wurde ausgewertet, in welcher Art und Haufigkeit Schizophrenie-
Patienten innerhalb des betrachteten Dreijahreszeitraums in mehreren Sek-
toren bzw. durch unterschiedliche Fachgruppen behandelt wurden. Hieraus
ergibt sich die Haufigkeit intersektoraler und fachgebietsbezogener Schnitt-
stellen in der Versorgung von Schizophrenie-Patienten (Tabelle 36).

Dabei werden auch die Abgrenzungen innerhalb des ambulanten Sektors
zwischen fach- und hausérztlicher Behandlung sowie der Arzneimittelver-
sorgung als Schnittstellen betrachtet. Somit werden insgesamt sechs Sekto-
ren bzw. Versorgungsbereiche unterschieden, zwischen denen sich bei der
Behandlung eines Patienten Schnittstellen(probleme) ergeben kénnen und
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deren jeweilige Versorgungsanteile zuvor dargestellt wurden: neben den
drei ambulanten Bereichen (Hausarzt, Facharzt, Arzneimittel) der Kranken-
haussektor, die Langzeitpflege und die Rehabilitation.

Die Ubersicht (Tabelle 36) zeigt die Kombinationen der Beteiligung unter-
schiedlicher Sektoren bzw. Fachgruppen an der Behandlung von Schizo-
phrenie-Patienten im Zeitraum 2008-2010, die unter den Schizophrenie-
Patienten der Analysepopulation am haufigsten vorkamen (bei mind. 1 %
der Patienten).

Rund 42 % der Schizophrenie-Patienten wurden im gesamten Dreijahres-
zeitraum ausschlieBlich innerhalb des ambulanten Sektors behandelt, dort
aber unter Beteiligung sowohl von Fachdrzten der relevanten Fachgruppen
als auch von Hausérzten und einschlieRlich der Verordnung von krankheits-
spezifischen Arzneimitteln. Bei weiteren rund 17 % der Schizophrenie-
Patienten kam mind. ein Schizophrenie-bedingter Krankenhausaufenthalt
hinzu. Bei knapp 8 % der Schizophrenie-Patienten behandelten ausschliel3-
lich Hausarzte ihre Erkrankung inkl. der Verordnung von Schizophrenie-
spezifischen Arzneimitteln.

Die Fachéarzte der relevanten Fachgruppen waren bei der Mehrheit der
Schizophrenie-Patienten (80 %) an der Behandlung zumindest einmal in
dem betrachteten Zeitraum beteiligt. Bei rund 15 % der Schizophrenie-
Patienten wurde die ambulante vertragsérztliche und medikamenttse Be-
handlung in den drei Jahren ohne Beteiligung von Fachérzten der relevan-
ten Fachgruppen durchgefiihrt.

Die Gesamtbetrachtung zeigt, dass im Zeitraum 2008 bis 2010 die Behand-
lung von rd. 78 % der Schizophrenie-Patienten Leistungen aus mindestens
drei verschiedenen Versorgungsbereichen umfasste, bei rund 27 % der
Schizophrenie-Patienten mindestens vier VVersorgungsbereiche (Tabelle 37).
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Tabelle 36:  Haufigkeit und Art intersektoraler und fachgebietsbezogener Schnittstellen in der Versorgung von Schizophrenie-Patienten,

2008-2010
Anzahl - Anteil_ an S(_:hizo- ambulant
Schizophrenie- phrenu_a-Patlenten Krankenhaus Pflege Rehabilitation
Patienten nsg. Hausarzt Facharzt ? Arzneimittel
(in %)
12.125 41,7%
4.833 16,6%
2.274 7,8%
1.976 6,8%
1.901 6,5%
1.289 4,4%
1.115 3,8%
601 2,1%
535 1,8%
528 1,8%
340 1,2%
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung:  ” Anzahl der Schizophrenie-Patienten im Gesamtzeitraum 2008-2010 in Analysepopulation = 29.109
2 der Fachgruppe Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychiatrie.
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Tabelle 37:  Verteilung der Schizophrenie-Patienten nach Anzahl intersektoraler
bzw. fachgebietsbezogener Schnittstellen, 2008-2010

Anzahl sektoraler bzw.

fachgebietsbezogener Anzahl Sc_hizophrenie- Antei_l an Sc_hizophrenie-
Schnittstellen Patienten Patienten insg. (in %)
1 1.261 4,3%
2 5.235 18,0%
3 14.740 50,6%
4 7.154 24,6%
5 694 2,4%
6 25 0,1%
Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Auf Basis der Sonderauswerung (vgl. Kapitel 3.3) wurde erganzend auch
flr die Patienten mit Schizophrenie-bedingten PIA-Behandlungen die Hau-
figkeit intersektoraler Schnittstellen ermittelt. Die Betrachtung beschrankt
sich hierbei auf den Zeitraum 1. Halbjahr 2012.

Aufféllig ist, dass die tberwiegende Mehrheit der Schizophrenie-Patienten
(knapp 87 %) neben der PIA-Behandlung in demselben Zeitraum auch
hausarztlich versorgt wurde und 13,5 % facharztlich (Tabelle 38). Dabei
gilt gemaR der Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen an
Allgemeinkrankenhdusern nach 8118 Abs.2 SGBYV, dass eine PIA-
Behandlung generell ausgeschlossen ist, ,,wenn gleichzeitig eine psychiat-
risch-psychotherapeutische Behandlung durch einen Vertragsarzt oder Ver-
tragspsychotherapeuten oder eine durch niedergelassene Fachérzte verord-
nete Soziotherapie stattfindet™. Der fiir die PIA-Sonderauswertung verkuirz-
te Betrachtungszeitraum von einem halben Jahr legt — wenn nicht notwen-
digerweise Gleichzeitigkeit — zumindest eine gewisse zeitliche Nahe zwi-
schen PIA-Behandlungen einerseits und ambulanter vertragsérztlicher Be-
handlung andererseits nahe. Im Hinblick auf den hohen Anteil der Schizo-
phrenie-Patienten, die neben PIA-Behandlungen in demselben Halbjahr
auch hausarztlich versorgt wurden, gilt allerdings zu beriicksichtigen, dass
darin auch nicht Schizophrenie-bezogene Behandlungen enthalten sind. Fur
die facharztliche Behandlung kann dies hingegen aufgrund der Beschran-
kung auf die drei Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychiat-
rie weitgehend ausgeschlossen werden.
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Tabelle 38:  Haufigkeit und Art intersektoraler und fachgebietsbezogener Schnittstellen in der Versorgung von Patienten mit mind. einem
Schizophrenie-bedingten PIA-Aufenthalt, 1 Hj. 2012

Anzahl AnteiI. an S(;hizo- ambulant
Schizophrenie- phrenlier;SPatlenten 3 o Krankenhaus Pflege Rehabilitation
Patienten 2 (in 0/?) 2 Hausarzt Facharzt Arzneimittel

2.506 48,4% X 0 X 0 0 0
488 9,4% X 0 X 0 X 0
386 7,5% X 0 X X 0 0
351 6,8% 0 0 X 0 0 0
333 6,4% X X X 0 0 0
330 6,4% X 0 0 0 0 0
136 2,6% X X X X 0 0
82 1,6% 0 0 0 0 0 0
79 1,5% 0 0 X X 0 0
58 1,1% X X X 0 X 0
55 1,1% 0 X X 0 0 0
52 1,0% X 0 0 0 X 0
52 1,0% X 0 X X X 0

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung:  ” Wegen geringer Besetzungsstarke nicht dargestellt sind 268 Patienten mit 20 weiteren Schnittstellenkombinationen.
2 Anzahl der Patienten mit mind. einem Schizophrenie-bedingten PIA-Aufenthalt im 1. Halbjahr 2012 (n = 5.093)
% der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde oder Psychiatrie
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Bei rd. 16 % der Patienten mit Schizophrenie-bedingter PIA-Behandlung
war maximal ein weiterer der betrachteten Bereiche an der Versorgung be-
teiligt, bei rd. 70 % waren es maximal zwei weitere Bereiche. die verblei-
benden 30 % der Patienten bezogen dagegen neben der PIA zusétzlich Ver-
sorgungsleistungen aus drei oder mehr Bereichen. Jeweils rd. 87 % der
Schizophrenie-Patienten mit PIA-Behandlung erhielten in demselben Zeit-
raum Schizophrenie-spezifische Arzneimittelverordnungen oder hausérztli-
che Versorgung, ca. 77 % beides (sowie ggf. Versorgungsleistungen aus
weiteren Bereichen). Am hadufigsten gab es im 1. Halbjahr 2012 unter den
Schizophrenie-Patienten mit PlA-Behandlung aus den anderen Versor-
gungsbereichen die Kombination aus (ausschlief3lich) Hausarzt und Arz-
neimittel (knapp 50 %).

6.5 Patientenversorgung an den intersektoralen und fachgebietsbezo-
genen Schnittstellen

6.5.1 "Behandlungswege' nach einem Krankenhausaufenthalt

Im Folgenden werden die "Behandlungswege" von Schizophrenie-Patienten
in den Zeitrdumen bis zu vier Wochen sowie flnf bis zwolf Wochen nach
einem Schiozophrenie-bedingten Krankhausaufenthalt dargestellt.

Im Jahr 2010 hatten 4.450 Schizophrenie-Patienten einen schizophrenie-
bedingten Krankenhausaufenthalt, fir den ein Zeitraum von vier Wochen
nach Entlassung beobachtet werden kann. Rund 68,6 % (n = 3.054) dieser
Schizophrenie-Patienten wurden im Zeitraum von vier Wochen nach der
Krankenhausentlassung von Hausarzten behandelt, rund 28,9 % (n = 1.284)
von Fachérzten fiir Nervenheilkunde, 18,5 % von Psychiatern und 4 % von
niedergelassenen Neurologen (Abbildung 44). Nur sehr wenige Schizo-
phrenie-Patienten nahmen eine stationdre Anschlussrehabilitation in An-
spruch. Eine ambulante Anschlussrehabilitation ist fur keinen der Falle do-
kumentiert.

Fur 3.851 Schizophrenie-Patienten konnte im Jahr 2010 der langere Zeit-
raum von finf bis zwolf Wochen nach Krankenhausentlassung beobachtet
werden. In diesem Zeitraum erhohten sich - im Vergleich zum Zeitraum
von bis zu vier Wochen nach der Krankenhausentlassung - die Anteile der
Inanspruchnahme bei allen Leistungserbringern - mit Ausnahme der statio-
néren Anschlussrehabilitation.
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Abbildung 44: Verteilung der Schizophrenie-Patienten nach Behandlungssektor vier
Wochen bzw. funf bis zwolf Wochen nach einem schizophrenie-
bedingten Krankenhausaufenthalt, 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Bei rund der Halfte der Schizophrenie-Patienten im Jahr 2010 wurde im
Zeitraum von vier Wochen nach Entlassung kein Kontakt mit einem nie-
dergelassenen Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater dokumentiert
(Abbildung 44). Vor allem in Hessen (69,7 %) und Brandenburg (64,1 %)
war der Anteil der Schizophrenie-Patienten ohne dokumentierte facharztli-
che zeitnahe Anschlussbehandlung besonders hoch. In Bremen hingegen
lag der Anteil ohne Facharztkontakt vier Wochen nach Krankenhausentlas-
sung bei Schizophrenie-Patienten nur bei 28,0 %. Immerhin 21 % der Schi-
zophrenie-Patienten hatten in diesem Zeitraum weder einen Kontakt zum
Hausarzt noch zum niedergelassenen Facharzt.

Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen dem Anteil Schizophre-
nie-Patienten ohne Facharztkontakt im Zeitraum von vier Wochen nach
Schizophrenie-bedingtem Krankenhausaufenthalt und der regionalen Fach-
arztdichte: Dort wo mehr Neurologen, Nervendrzte und Psychiater je
100.000 Einwohner praktizieren ist der Anteil ohne Facharztbehandlung im
Anschluss an einen stationdren Aufenthalt niedriger (Pearson-
Korrelationskoeffizient -0,459). So wohnen rund 60 % der Schizophrenie-
Patienten ohne Facharztkontakt nach Krankenhausentlassung in Kreisen
und kreisfreien Stadten mit unterdurchschnittlicher Arztdichte der Neurolo-
gen, Nervendrzte und Psychiater.
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Auf Basis der Sonderauswertung (vgl. Kapitel 3.3) wurde ergénzend fir
den Zeitraum 1. Halbjahr 2012 ermittelt, bei welchem Patientenanteil nach
einer stationdaren Behandlung eine Versorgung durch Psychiatrische Insti-
tutsambulanzen (P1A) in Anspruch genommen wurde. VVon den 2.388 Schi-
zophrenie-Patienten mit einem schizophrenie-bedingten Krankenhausauf-
enthalt, fur die ein Zeitraum von vier Wochen nach Entlassung im ersten
Halbjahr 2012 betrachtet werden konnte, wurden 353 (14,8 %) Patienten im
Anschluss in einer PIA behandelt.

Fur 1.282 Schizophrenie-Patienten konnte im ersten Halbjahr 2012 der lan-
gere Zeitraum von funf bis zwolf Wochen nach der Krankenhausentlassung
beobachtet werden. Der Anteil der Patienten mit einer Schizophrenie-
bedingten PIA-Behandlung nach einer Krankenhausentlassung erhéhte sich
flr diesen langeren Beobachtungszeitraum auf 21,3 %. Damit lag der PIA-
Anteil etwas hoher als fur die Schizophrenie-Patienten insgesamt (mit und
ohne Krankenhausaufenthalt).

Abbildung 45: Verteilung der Patienten nach Behandlungssektor vier Wochen bzw.
funf bis zwolf Wochen nach einem Schizophrenie-bedingten Kranken-
hausaufenthalt, 1. Hj. 2012
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten

6.5.2 Krankenhaus-Wiederaufnahme

Bei Schizophrenie-Patienten mit mindestens einem stationdren Aufenthalt
aufgrund einer schizophrenie-spezifischen Hauptdiagnose wurde der Zeit-
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raum nach der Entlassung bis zu einer Wiedereinweisung tiber 90 Tage un-
tersucht. Von den 7.544 Schizophrenie-Patienten, die in den Jahren 2009
bis 2010 mindestens einen Krankenhausaufenthalt wegen Schizophrenie
hatten, wurde bei 58,4 % kein Kontakt mit einem Neurologen, Nervenarzt
oder Psychiater in den ersten vier Wochen nach Entlassung dokumentiert.

Etwa 15,4 % der Schizophrenie-Patienten wurden bereits innerhalb von
30 Tagen nach ihrem Krankenhausaufenthalt wegen ihrer Schizophrenie-
Erkrankung erneut stationdr aufgenommen. Nach zwei Monaten waren es
rd. 21 %, nach drei Monaten rd. 24 % der Schizophrenie-Patienten, die er-
neut stationdr im Krankenhaus behandelt wurden. Insgesamt war die Wie-
deraufnahmerate bei Schizophrenie-Patienten ohne Kontakt zum Nerven-
arzt, Neurologen oder Psychiater im Zeitraum von vier Wochen nach Ent-
lassung hoher als bei Schizophrenie-Patienten mit Kontakt zum Facharzt in
diesem Zeitraum. So lag der Anteil Patienten mit Wiederaufnahme nach
30 Tagen ohne Facharztkontakt bei rund 18,7 %, wahrend nur rund 11,2 %
der Patienten mit Facharztkontakt wieder mit einer Schizophrenie-
Hauptdiagnose stationar aufgenommen wurden (Abbildung 46). Nach drei
Monaten war der Unterschied zwischen den beiden Gruppen rund 1,3 mal
so groR und lag bei 27,7 % der Schizophrenie-Patienten ohne und bei
21,3 % der Patienten mit Facharztkontakt.

Abbildung 46: Anteil der Schizophrenie-Patienten mit Schizophrenie-bedingter stati-
onarer Wiederaufnahme nach Anzahl der Tage seit der ersten Entlas-
sung aus dem Krankenhaus, differenziert nach Patienten mit und oh-
ne Facharztkontakt im Zeitraum von vier Wochen nach Entlassung,
2009-2010
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Zwischen Patienten, die im Zeitraum von vier Wochen nach Entlassung aus
dem Krankenhaus einen Hausarzt oder Facharzt (nur Neurologen, Nerven-
arzt oder Psychiater) aufgesucht hatten, und denen ohne dokumentierten
Kontakt bei einer dieser Fachgruppen war der Unterschied noch groRer:
Nach 30 Tagen wurden 24,3 % der Patienten ohne Haus- oder Facharztkon-
takt wieder stationdr aufgenommen, wéhrend es nur 11,7 % der Schizo-
phrenie-Patienten mit Haus- und Facharztkontakt waren (Abbildung 47). Im
Zeitraum von drei Monaten nach Indexkrankenhausaufenthalt wurden rund
ein Drittel (33,6 %) der Schizophrenie-Patienten ohne Haus- und Facharzt-
kontakt wieder stationar aufgenommen, hingegen nur 21,3 % der Patienten
mit dokumentiertem Kontakt in den ersten vier Wochen nach Krankenhaus-
entlassung.

Allerdings ist auffallig, dass die Wiederaufnahmeraten der zwei Patienten-
gruppen vor allem in den ersten zehn Tagen nach Entlassung auseinander
laufen. Das konnte dafir sprechen, dass es sich um grundséatzlich andere
Patientengruppen handelt (z. B. unterschiedliche Zustdnde der Dekompen-
sation) und der Unterschied der Wiederaufnahmeraten der Gruppen nicht
ausschliel3lich auf ihre Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung durch
Vertragsarzte nach Entlassung zurlickzufiihren ist.

Abbildung 47: Anteil der Schizophrenie-Patienten mit Schizophrenie-bedingter stati-
onarer Wiederaufnahme nach Anzahl der Tage seit der ersten Entlas-
sung aus dem Krankenhaus, differenziert nach Patienten mit und oh-
ne Fach- bzw. Hausarztkontakt im Zeitraum von vier Wochen nach
Entlassung, 2009-2010

Schizophrenie
Zeit nach 1. Entlassung aus dem Krankenhaus bis zur Wiedereinweisung
Patienten mit und ehne Kontakt zum Nervenarzt, Neurologen, Psychiater oder Hausarzt im Zeitraum vier Wochen nach Entlassung
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Beobachtungszeitraumn: 80 Tage nach Entlassung aus dem Krankenhaus, bzw. bis zur Wiedereinweisung innerhalb von 80 Tagen

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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6.5.3 Behandlung nach Erstmanifestation

Als Schizophrenie-Patienten mit Erstmanifestation wurden alle Schizophre-
nie-Patienten definiert, fir die nur im Zeitraum 2009 bis 2010 eine Schizo-
phrenie-Diagnose dokumentiert ist, fr das Jahr 2008 jedoch (noch) keine.
Dabei spielte es keine Rolle, in welchem Versorgungsbereich die Schizo-
phrenie-Diagnose dokumentiert wurde (ambulant, stationdr, Rehabilitation
oder im Rahmen einer Arbeitsunfahigkeit)

Anhand dieser Abgrenzung wurden 9.724 Patienten identifizieren, bei de-
nen im Zeitraum 2009 bis 2010 erstmals eine Schizophrenie-Diagnose do-
kumentiert wurde. Die Patienten erhielten ihre Erstdiagnose tberwiegend
im ambulanten Bereich (86 %), zu einem geringen Anteil auch im Kran-
kenhaus (13 %) oder bei eine Arbeitsunfahigkeitsuntersuchung (1 %). Die
Erstdiagnose im ambulanten Bereich wurde fast zu gleichen Teilen von
Hausérzten (43 %) und von niedergelassenen Neurologen, Nervenéarzten
oder Psychiatern (39 %) gestellt.

Innerhalb der né&chsten sechs Wochen nach Erstdiagnose wurde bei rund
38 % aller Schizophrenie-Patienten mit Erstmanifestation ein Kontakt mit
einem Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater dokumentiert37. Dabei war
der Anteil in Hessen (30,1 %) und Niedersachsen (33,2 %) besonders nied-
rig im Vergleich zum Bundesdurchschnitt (38,1 %), wéhrend er in Bremen
(43,7 %) und in Nordrhein-Westfalen (41,5 %) deutlich Uber dem Bundes-
durchschnitt lag (Tabelle 39). Es besteht ein positiver Zusammenhang zwi-
schen dem Anteil Schizophrenie-Patienten mit Facharztkontakt im Zeitraum
von sechs Wochen nach Erstdiagnose und der regionalen Arztdichte der
Neurologen, Nervenérzte und Psychiater: Je mehr Neurologen, Nervenarzte
und Psychiater je 100.000 Einwohner in einem Bundesland, desto mehr
Schizophrenie-Patienten mit Erstmanifestation wurden innerhalb der ersten
sechs Wochen fachérztlich versorgt (Pearson-Korrelationskoeffizient
0,394).

Die durchschnittliche Dauer zwischen der Erstdiagnose und einem Kontakt
mit einem niedergelassenen Facharzt (Neurologen, Nervenarzt oder Psychi-
ater) ist in Baden-Waurttemberg (14,5 Tage) und dem Saarland (14,7 Tage)
vergleichsweise niedrig, in Hamburg liegt sie mit durchschnittlich 18 Tagen
um mehr als drei Tage hoher.

37 Der Arztkontakt wird unterstellt, wenn der Zeitpunkt des “Behandlungsbeginns”,
einer Arzneimittelverordnung oder der Abrechnung einer Gebuihrenordnungsposition
in einen Zeitraum von sechs Wochen nach der Erstdiagnose fallt. Allerdings sind
auch Arztkontakte moglich, die keine der o.a. Dokumentationen nach sich ziehen.
Daher wird der Anteil MS-Patienten ohne Arztkontakt tendenziell Giberschatzt.
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Tabelle 39: Behandlungen nach Erstdiagnose: Arztkontakte von Schizophrenie-Patienten im Zeitraum von 6 Wochen nach Erstdiagnose
nach Bundeslandern, 2009-2010

Anzahl Schizophrenie-Patienten mit Dauer bis Schizophrenie-Patienten ohne

Erstmanifestationen Facharztkontakt innerhalb von 6 Facharztkontakt Arztkontakt* innerhalb von 6

Wochen Wochen

Anzahl Anteil Tage Anzahl Anteil

Schleswig-Holstein 405 141 34,8% 16,01 87 21,5%
Hamburg 264 101 38,3% 18,00 60 22, 7%
Niedersachsen 742 246 33,2% 17,04 172 23,2%
Bremen 48 21 43,8% 14,76 14 29,2%
Nordrhein-Westfalen 3.004 1.246 41,5% 16,65 644 21,4%
Hessen 784 235 30,0% 15,79 183 23,3%
Rheinland-Pfalz 486 195 40,1% 17,31 102 21,0%
Baden-Wirttemberg 846 341 40,3% 14,46 177 20,9%
Bayern 1.235 442 35,8% 15,88 251 20,3%
Saarland 142 56 39,4% 14,70 37 26,1%
Berlin 483 191 39,5% 16,84 124 25,7%
Brandenburg 299 114 38,1% 16,61 87 29,1%
Mecklenburg-Vorpommern 172 59 34,3% 15,63 39 22, 7%
Sachsen 266 104 39,1% 15,87 76 28,6%
Sachsen-Anhalt 283 106 37,5% 16,39 65 23,0%
Thiringen 218 86 39,4% 17,86 43 19,7%
insgesamt 9.724 3.703 38,1% 16,34 2.176 22,4%

Quelle: IGES

Anmerkung:  *ohne dokumentierten Kontakt beim Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater, Hausarzt, Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung
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Von den 9.724 Schizophrenie-Patienten mit Erstdiagnose Schizophrenie im
Zeitraum 2009 bis 2010 wurde bei mehr als einem Finftel (22,4 %) in den
ersten sechs Wochen nach Erstdiganose kein Kontakt weder mit einem
Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater, noch einem Hausarzt oder ein
Krankenhaus- oder Rehabilitationseinrichtungsaufenthalt dokumentiert.
Besonders hoch war der Anteil Schizophrenie-Patienten ohne Kontakt in
Hamburg (29,2 %) und Brandenburg (29,1 %), besonders niedrig in Thu-
ringen (19,7 %) und Bayern (20,3 %) (Tabelle 39).

6.5.4 Leistungserbringer-Konstellationen

Zwischen 21,2 % und 23,9 % der Schizophrenie-Patienten mit mindestens
einem schizophrenie-bedingten Krankenhausaufenthalt erhielten im jewei-
ligen Quartal mindestens eine schizophrenie-bezogene Diagnose in der am-
bulanten vertragsarztlichen Versorgung ausschlieBlich von einem Hausarzt
(Abbildung 48). Mehr als ein Drittel der Schizophrenie-Patienten erhielt
dagegen eine schizophrenie-bezogene Diagnose in der ambulanten Versor-
gung ausschliel3lich von einem niedergelassenen Neurologen, Nervenarzt
oder Psychiater38,

38  Als ausschlieRlich facharztlich behandelt werden hier Schizophrenie-Patienten ge-
zahlt, bei denen ein Fachartz der Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde oder
Psychiatrie die Schizophrenie-Erkrankung behandelt. Diese Schizophrenie-Patienten
kdnnen zwar auch von einem Hausarzt behandelt worden sein, aber nicht in der
Hauptsache wegen ihrer Schizophrenie-Erkrankung. Fir die Datenauswertung wur-
den diese Schizophrenie-Patienten durch das Kriterium abgegrenzt, dass fir sie keine
Schizophrenie-spezifischen Arzneimittelverordnungen von einem Hausarzt doku-
mentiert sind.
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Abbildung 48: Haufigkeit unterschiedlicher Leistungserbringer-Konstellationen in der
Versorgung von Schizophrenie-Patienten innerhalb eines Quartals,
1.-4. Quartal 2010
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Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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7 Anhang 1: Patientenselektion

7.1.1 Multiple Sklerose

Zur Analysepopulation gehéren diejenigen Patienten, die folgende Bedin-
gungen erfillen:

1. Die Patienten waren im Auswertungszeitraum vom 01.01.2008 bis zum
31.12.2010 durchgéngig versichert und

2. die Patienten weisen entweder

o mindestens eine der in Tabelle 40 aufgefiihrten gesicherten Diag-
nosen3? als Abrechnungsdiagnose im Beobachtungszeitraum auf,
wobei die Abrechnungsdiagnose von einem Neurologen oder
Nervenarzt gestellt worden sein muss, oder

o mindestens eine Verordnung der in Tabelle 41 gelisteten Wirk-
stoffe auf.

39 Alle ambulanten Diagnosen mit den Kennzeichen "A" (Ausschluss), "Z" (Zustand
nach) und "V" (Verdacht) werden nicht einbezogen.
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Tabelle 40: Multiple Sklerose: Diagnosen fir Patientenselektion
ICD-10-Kode Titel
G35.0 Erstmanifestation einer multiplen Sklerose
G35.1 Multiple Sklerose mit vorherrschend schubférmigem Verlauf
G35.10 Multiple Sklerose mit vorherrschend schubférmigem Verlauf: ohne An-
gabe einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.11 Multiple Sklerose mit vorherrschend schubférmigem Verlauf: mit Anga-
be einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.2 Multiple Sklerose mit primar-chronischem Verlauf
G35.20 Multiple Sklerose mit primar-chronischem Verlauf: ohne Angabe einer
akuten Exazerbation oder Progression
G35.21 Multiple Sklerose mit primér-chronischem Verlauf: mit Angabe einer
akuten Exazerbation oder Progression
G35.3 Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf
G35.30 Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf: ohne Angabe ei-
ner akuten Exazerbation oder Progression
G35.31 Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf: mit Angabe einer
akuten Exazerbation oder Progression
G35.9 Multiple Sklerose, nicht naher bezeichnet
Quelle: IGES
Tabelle 41: MS-spezifische Arzneimittel (Wirkstoffe)
ATC Bezeichnung
LO3AX13 Glatirameracetat
LO3ABO7 Interferon beta-1a
LO3ABO08 Interferon beta-1b
LO4AA23 Natalizumab
Quelle: IGES

7.1.2 Schizophrenie

Zur Analysepopulation gehéren diejenigen Patienten, die folgende Bedin-
gungen erfillen:

1. Die Patienten waren im Auswertungszeitraum vom 01.01.2008 bis
zum 31.12.2010 durchgéngig versichert und

2. die Patienten weisen mindestens eine der in Tabelle 42 aufgefiihrten
gesicherten Diagnosen als Abrechnungsdiagnose im Beobachtungs-
zeitraum auf.
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Tabelle 42:  Schizophrenie: Diagnosen flr Patientenselektion

ICD-10-Kode Titel
F20.0 Paranoide Schizophrenie
F20.1 Hebephrene Schizophrenie
F20.2 Katatone Schizophrenie
F20.3 Undifferenzierte Schizophrenie
F20.4 Postschizophrene Depression
F20.5 Schizophrenes Residuum
F20.6 Schizophrenia simplex
F20.8 Sonstige Schizophrenie
F20.9 Schizophrenie, nicht naher bezeichnet
Quelle: IGES

7.1.3 Demenzerkrankungen

Zur Analysepopulation gehéren diejenigen Patienten, die folgende Bedin-
gungen erfillen:

1. Die Patienten waren im Auswertungszeitraum vom 01.01.2008 bis
zum 31.12.2010 durchgéngig versichert und

2. die Patienten weisen entweder

o mindestens eine der in Tabelle 43 aufgefiihrten gesicherten Diag-
nosen als Abrechnungsdiagnose im Beobachtungszeitraum auf,
oder

o mindestens eine Verordnung der in Tabelle 44 gelisteten Wirk-
stoffe auf.

Tabelle 43: Demenz: Diagnosen flr Patientenselektion

ICD-10- Titel

Kode

F00.0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit frihem Beginn (Typ 2)
F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (Typ 1)
F00.2 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form
F00.9 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht nédher bezeichnet

F01.0 Vaskulare Demenz mit akutem Beginn

FO01.1 Multiinfarkt-Demenz

FO01.2 Subkortikale vaskulare Demenz
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ICD-10- Titel
Kode
F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskulare Demenz
F01.8 Sonstige vaskuldare Demenz
FO01.9 Vaskulare Demenz, nicht néher bezeichnet
F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit
F02.1 Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
F02.2 Demenz bei Chorea Huntington
F02.3 Demenz bei primarem Parkinson-Syndrom
F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]
F02.8 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern
FO3 Nicht naher bezeichnete Demenz
G30.0 Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn
G30.1 Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn
G30.8 Sonstige Alzheimer-Krankheit
G30.9 Alzheimer-Krankheit, nicht ndher bezeichnet
G31.0 Umschriebene Hirnatrophie
G31.82 Lewy-Korper-Demenz
Quelle: IGES
Tabelle 44: Demenz-spezifische Arzneimittel (Wirkstoffe)
ATC Bezeichnung
NO6DAO02 Donepezil
NO6DA04 Galantamin
NO6DAO03 Rivastigmin
NO6DX01 Memantin
Quelle: IGES
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8 Anhang 2: Erganzende Teile
8.1  Multiple Sklerose

8.1.1 Komorbiditaten der MS-Patienten

Neben der Krankheit MS wurden flr die MS-Patienten im Rahmen ihrer
ambulanten oder stationdren Behandlung weitere Diagnosen dokumentiert.
Fur eine Darstellung der 15 hdufigsten ambulanten Diagnosen sowie der
Haupt- und Nebendiagnosen im Krankenhaus wurden die 1CD-10-Kodes
unter Verwendung der Clinical Classification Software (CCS) in 259 Mor-
biditatskategorien eingeteilt. Die CCS wurde von der Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) als ein Tool zur Gruppierung
von Diagnosen in eine kleinere und damit leichter zu handhabende Anzahl
klinisch bedeutsamer Diagnosekategorien entwickelt. Angewendet auf Rou-
tinedaten ermdglicht die CCS die Reduktion von ca. 13.000 ICD-Kodes auf
259 wechselseitig exklusive Diagnosekategorien, die fir statistisch-
deskriptive Zwecke geeigneter sind als einzelne ICD-Kodes bzw. Unterka-
pitel und Kapitel der ICD.

Haufigste Diagnosen im ambulanten vertragsarztlichen Bereich

Neben der Diagnosegruppe MS wurden bei rund 44 % der MS-Patienten
Spondylosis, intervertebrale Bandscheibenerkrankungen sowie andere Ri-
ckenprobleme diagnostiziert (Tabelle 45). Andere Stérungen des Nerven-
systems, affektive Storungen sowie Angstzustande, somatoforme, dissozia-
tive und Personlichkeitsstorungen rangierten unter den weiteren sehr haufig
diagnostizierten Erkrankungen der MS-Patienten.
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Tabelle 45: Die 15 haufigsten ambulanten vertragsarztlichen Diagnosen nach
CCS-Gruppen fur MS-Patienten, 2008 und 2010

2008 2010

Diagnosegruppe (CCS) Anzahl Anteil | Diagnosegruppe (CCS) Anzahl  Anteil
Multiple Sklerose 16.718 99,3% | Multiple Sklerose 19.398 99,5%
Spondylosis, interverte- 7.379 43,8% | Spondylosis, interverte- 8.644 44,3%
brale Bandscheiben- brale Bandscheiben-
erkrankungen, andere erkrankungen, andere
Ruckenprobleme Rickenprobleme
Screening nach anderen 7.236 43,0% | Screening nach anderen 8.626 44,2%
vermuteten Erkrank- vermuteten Erkrank-
ungen ungen
Andere Stérungen des 7.018 41,7% | Andere Stérungen des 8.565 43,9%
Nervensystems Nervensystems
Affektive Stérungen 6.866 40,8% | Affektive Stérungen 8.328 42,7%
Angstzustande, somato- 6.562 39,0% | Angstzustéande, somato- 8.280 42,5%
forme, dissoziative und forme, dissoz. und Per-
Personlichkeitsstérungen sonlichkeitsstérungen
Blindheit und andere 6.196 36,8% | Restliche Codes; nicht 6.939 35,6%
Sehstdrungen klassifiziert
Restliche Codes; nicht 5.415 32,2% | Blindheit und andere 6.897 35,4%
klassifiziert Sehstdrungen
Andere Stérungen der 5.036 29,9% | Andere Stdrungen der 5.725 29,4%
weibl. Geschlechts- weibl. Geschlechts-
organe organe
Verhitungsmittel und 4.449  26,4% | Andere Erkrankungen 5.084 26,1%
Fortpflanzungs- des Bindegewebes
management
Impfungen/ Screening 4,239 25,2% | Schilddrisen- 5.080 26,1%
nach Infektionskrankh. erkrankungen
Andere Erkrankungen 4.209 25,0% | Verhiutungsmittel und 5.058 25,9%
des Bindegewebes Fortpflanzungs-

management
Urogenitale Symptome 4187 24,9% | Urogenitale Symptome 4.949 25,4%
und ungenau definierte und ungenau definierte
Zustande Zustande
Schilddriisen- 4139 24,6% | Essentielle Hypertonie 4.938 25,3%
erkrankungen
Andere Sehstdrungen 16.718 99,3% | Impfungen/Screening 4.734 24,3%

Infektionskrankheiten
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung:  Die Anteilswerte beziehen sich auf die Anzahl der MS-Patienten im jewei-
ligen Jahr (2008: 16.828, 2010: 19.496)
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Haufigste Krankenhaus-Hauptdiagnosen

Rund ein Fiinftel (23,9 %) der MS-Patienten wurde aufgrund der Diagnose-
Gruppe Multiple Sklerose aus dem Krankenhaus entlassen (Tabelle 46).
Rund 1,6 % der MS-Patienten wurden im Jahr 2008 (1,9 % im Jahr 2010)
mit Dokumentation der Diagnosegruppe "Andere Storungen des Nervensys-
tems” aus dem Krankenhaus entlassen. Andere Krankenhaus-
Diagnosegruppen waren bei den MS-Patienten nur mit Anteilswerten von
jeweils weniger als 1 % vertreten.

Haufigste Krankenhaus-Nebendiagnosen

Unter den haufigsten Krankenhaus-Nebendiagnosen fir MS-Patienten be-
fanden sich andere Stérungen des Nervensystems, Multiple Sklerose sowie
L&hmungen (Tabelle 47).
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Tabelle 46: Die haufigsten 15 Krankenhaus-Hauptdiagnosen nach CCS-Gruppen
fur MS-Patienten, 2008 und 2010
2008 2010
. An- . | Diagnosegruppen (CCS) An- .
Diagnosegruppe (CCS) zahl Antell 2ahl Anteil
Multiple Sklerose 4.016 23,9% | Multiple Sklerose 4.045 20,7%
Andere Stérungen des 267 1,6% | Andere Stérungen des 362 1,9%
Nervensystems Nervensystems
Spondylosis, 137 0,8% | Spondylosis, 198 1,0%
intervertebrale Band- intervertebrale Band-
scheibenerkrankungen, scheibenerkrankungen,
andere Rickenprobleme andere Rickenprobleme
Bakterielle Entziindung, 127 0,8% | Bakterielle Entziindung, 192 1,0%
unspezifischer Ort unspezifischer Ort
Enzephalitis (nicht verur- 127 0,8% | Harnwegsinfektionen 175 0,9%
sacht durch Tuberkulose /
STDs)
Harnwegsinfektionen 120 0,7% | Enzephalitis (nicht verur- 140 0,7%
sacht durch Tuberkulose /
STDs)
Affektive Stérungen 112 0,7% | Restliche Codes; nicht 134 0,7%
klassifiziert
Rehabilitationspflege, 101 0,6% | Affektive Stérungen 127 0,7%
Anpassung von Prothesen
und Hilfsmitteln
Restliche Codes; nicht 99 0,6% | Entziindungen; Infektionen 126 0,6%
klassifiziert der Augen (nicht verursacht
durch Tuberkulose / STDs)
Entziindungen; Infektionen 95 0,6% | Rehabilitationspflege, 100 0,5%
der Augen (nicht Anpassung von Prothesen
verursacht durch und Hilfsmitteln
Tuberkulose / STDs)
Andere Erkrankungen der 93 0,6% | Frakturen der unteren 98 0,5%
Blase und Urethra Gliedmalien
Lahmung 89 0,5% | Andere Erkrankungen der 97 0,5%
Blase und Urethra
Angstzustande, somato- 77 0,5% | Angstzustande, somato- 93 0,5%
forme, dissoziative und forme, dissoziative und
Personlichkeitsstérungen Personlichkeitsstorungen
Epilepsie, Krampfe 74 0,4% | Lahmung 93 0,5%
Senilitat und organisch 73 0,4% | Epilepsie, Krampfe 92 0,5%

bedingte mentale

Stoérungen
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten
Anmerkung:  Die Anteilswerte beziehen sich auf die Anzahl der MS-Patienten im jewei-

ligen Jahr (2008: 16.828, 2010: 19.496)
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Tabelle 47: Die haufigsten 15 Krankenhaus-Nebendiagnosen nach CCS-Gruppen
fur MS-Patienten, 2008 und 2010
2008 2010
Diagnosegruppe (CCS) An- Anteil | Diaghosegruppe (CCS) Anzahl Anteil
zahl
Andere Stérungen des 2.399 14,3% | Andere Stérungen des 2617 134
Nervensystems Nervensystems %
Multiple Sklerose 2.268 13,5% | Multiple Sklerose 2502 12,8
%
Lahmungen 2.215 13,2% | Lahmungen 2.384 12,2
%
Restliche Codes; nicht 1.893 11,2% | Restliche Codes; nicht 2312 119
klassifiziert klassifiziert %
Urogenitale Symptome und 1.316 7,8% | Essentielle Hypertonie 1.381 7,1%
schlecht-definierte
Zustande
Essentielle Hypertonie 1.033 6,1% | Urogenitale Symptome und  1.348 6,9%
schlecht-definierte
Zustande
Harnwegsinfektionen 908 5,4% | Andere Magen-Darm- 986 5,1%
Stérungen
Andere Magen-Darm- 811 4,8% | Harnwegsinfektionen 961 4,9%
Storungen
Andere Erkrankungen der 802 4,8% | Affektive Stérungen 898 4,6%
Blase und Urethra
Affektive Storungen 699 4,2% | Andere Erkrankungen der 800 4,1%
Blase und Urethra
Bakterielle Entziindung, 561 3,3% | Schilddrisenerkrankungen 733 3,8%
unspezifischer Ort
Medizinische 553 3,3% | Flussigkeitsstorungen und 700 3,6%
Untersuchungen Elektrolytestérungen
FlUssigkeitsstérungen und 533 3,2% | Bakterielle Entziindung, 677 3,5%
Elektrolytestérungen unspezifischer Ort
Senilitat und organisch 522 3,1% | Senilitat und organisch 579 3,0%
bedingte mentale bedingte mentale
Storungen Stérungen
Schilddrisenerkrankungen 504 3,0% | Spondylosis, 547 2,8%

intervertrebrale Band-
scheibenerkrankungen,
andere Rickenprobleme

Quelle:

Anmerkung:

IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

ligen Jahr (2008: 16.828, 2010: 19.496)

Die Anteilswerte beziehen sich auf die Anzahl der MS-Patienten im jewei-
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8.1.2 Haufigkeiten abgerechneter MS-typischer GOPs

Die nachfolgende Tabelle 48 zeigt die Haufigkeiten ausgewahlter, fur die
Behandlung von MS typischer Leistungen. Aufgefiihrt sind die absoluten
Haufigkeiten der abgerechneten GOPs, wobei eine GOP im Verlauf eines
Jahres bei einem MS-Patienten auch mehrmals abgerechnet werden kann,
und die relativen Anteile an allen abgerechneten GOPs.
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Tabelle 48: Anzahl ausgewahlter GOPs bei MS-Patienten nach Bundesland und Anteil an allen GOPs im Bundesland, 2010
GOP |GOP ([GOP |GOP [GOP |GOP [GOP |GOP [GOP [GOP [GOP |GOP [GOP  |GOP
34310 34410 (16321 (21321 (02342 |02100 (01510 (01611 16233 16231 (16230 (21233 (21231 21230

: o N o 2 ) = ) = =

ba Sa ol o8 £ g 58 3 3 > 3 3 3

SEl 2g t£8 t©f 358 sl X3 E£g o o o o o o

©3 Z235 Lg ge¢g 53 o w3l BE Z = = = 2 2

28 k& g <°g 2% 2 85 2% S s S s = =

O5 Sgol ol o8l 53 S &fam SE S = S = = S|
Schleswig- 6 289 254 1 8 526 168 18 726 68 1.421 69 21 132
Holstein 0,01% | 0,26% | 0,22% | 0,00% | 0,01% | 0,46% | 0,15% | 0,02% | 0,64% | 0,06% | 1,25% | 0,06% | 0,02% 0,12%
Hamburg 1 153 142 1 20 239 88 9 316 11 463 107 1 108
0,00% | 0,23% | 0,22% | 0,00% | 0,03% | 0,36% | 0,13% | 0,01% | 0,48% | 0,02% | 0,70% | 0,16% | 0,00% 0,16%

Niedersachsen 12 663 709 29 18 | 1.303 815 29 | 2.017 68 | 1.569 61 30 48
0,01% | 0,32% | 0,35% | 0,01% | 0,01% | 0,64% | 0,40% | 0,01% | 0,99% | 0,03% | 0,77% | 0,03% | 0,01% 0,02%

Bremen 0 27 37 2 2 41 41 2 69 13 60 1 0 3
0,00% | 0,31% | 0,42% | 0,02% | 0,02% | 0,47% | 0,47% | 0,02% | 0,79% | 0,15% | 0,68% | 0,01% | 0,00% 0,03%
Nordrhein- 37 1.793 1.780 61 59| 5.001 1.259 80 | 5.075 221 | 4.027 227 57 252
Westfalen 0,01% | 0,31% | 0,31% | 0,01% | 0,01% | 0,86% | 0,22% | 0,01% | 0,87% | 0,04% | 0,69% | 0,04% | 0,01% 0,04%
Hessen 11 539 451 10 5 712 216 31 1.322 40 1.025 24 13 15
0,01% | 0,34% | 0,29% | 0,01% | 0,00% | 0,45% | 0,14% | 0,02% | 0,84% | 0,03% | 0,65% | 0,02% | 0,01% 0,01%

Rheinland- 7 365 449 25 9 328 242 16 1.092 23 794 58 14 58
Pfalz 0,01% | 0,37% | 0,45% | 0,03% | 0,01% | 0,33% | 0,24% | 0,02% | 1,10% | 0,02% | 0,80% | 0,06% | 0,01% 0,06%
Baden- 8 599 568 40 56 813 474 52 1.902 39 1.595 103 10 120
Wrttemberg 0,00% | 0,29% | 0,28% | 0,02% | 0,03% | 0,39% | 0,23% | 0,03% | 0,92% | 0,02% | 0,77% | 0,05% | 0,00% 0,06%
Bayern 16 838 1.070 44 34| 1.414 566 41 | 2.480 49 2.178 109 36 150
0,01% | 0,30% | 0,38% | 0,02% | 0,01% | 0,51% | 0,20% | 0,01% | 0,89% | 0,02% | 0,78% | 0,04% | 0,01% 0,05%

Saarland 5 88 108 8 2 235 61 3 238 7 238 14 1 11
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GOP GOP GOP GOP GOP GOP GOP GOP GOP GOP GOP GOP GOP GOP
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0,02% | 0,30% | 0,36% | 0,03% | 0,01% | 0,79% | 0,21% | 0,01% | 0,80% | 0,02% | 0,80% | 0,05% | 0,00% | 0,04%
Berlin 9 316 175 6 9 824 275 9 849 40 | 1.145 11 11 172
0,01% | 0,30% | 0,17% | 0,01% | 0,01% | 0,78% | 0,26% | 0,01% | 0,80% | 0,04% | 1,08% | 0,01% | 0,01% | 0,16%
Brandenburg 11 171 67 11 0 197 97 11 768 7 459 20 5 53
0,02% | 0,24% | 0,09% | 0,02% | 0,00% | 0,28% | 0,14% | 0,02% | 1,08% | 0,01% | 0,65% | 0,03% | 0,01% | 0,07%
Mecklenburg- 1 78 106 3 0 170 129 9 344 0 422 11 3 7
\Vorpommern 0,00% | 0,16% | 0,22% | 0,01% | 0,00% | 0,35% | 0,27% | 0,02% | 0,72% | 0,00% | 0,88% | 0,02% | 0,01% | 0,01%
Sachsen 3 171 119 41 15 350 263 20 733 43 676 9 3 19
0,00% | 0,19% | 0,13% | 0,05% | 0,02% | 0,39% | 0,29% | 0,02% | 0,82% | 0,05% | 0,76% | 0,01% | 0,00% | 0,02%
Sachsen- 12 155 124 1 11 270 82 7 679 8 517 26 2 10
Anhalt 0,02% | 0,24% | 0,19% | 0,00% | 0,02% | 0,42% | 0,13% | 0,01% | 1,06% | 0,01% | 0,80% | 0,04% | 0,00% | 0,02%
Thiringen 3 134 118 11 1 168 175 9 700 17 374 15 0 13
0,00% | 0,22% | 0,19% | 0,02% | 0,00% | 0,28% | 0,29% | 0,01% | 1,15% | 0,03% | 0,62% | 0,02% | 0,00% | 0,02%
ohne 0 53 50 0 0 89 20 1 133 97 1 0 3
Zuordnung 0,00% | 0,45% | 0,43% | 0,00% | 0,00% | 0,76% | 0,17% | 0,01% | 1,14% | 0,00% | 0,83% | 0,01% | 0,00% | 0,03%
Ausland 0 10 2 0 0 25 1 26 17 0 0
0,00% | 0,47% | 0,09% | 0,00% | 0,00% | 1,16% | 0,00% | 0,05% | 1,21% | 0,00% | 0,79% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
gesamt 142 | 6.442 | 6.329 294 249 | 12.705 | 4.971 348 | 19.469 654 | 17.077 866 207 1.174
0,01% | 0,29% | 0,29% | 0,01% | 0,01% | 0,58% | 0,23% | 0,02% | 0,89% | 0,03% | 0,78% | 0,04% | 0,01% | 0,05%

Quelle:

IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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8.1.3 Haufigkeiten abgerechneter MS-typischer DRGs

Von den 7.222 MS-spezifischen Krankenhausféllen im Jahr 2010 wurde fir
rund 14,4 % (n = 1.043) keine der in Tabelle 49 aufgefuhrten DRGs abge-
rechnet (Abbildung 49). Bei rund drei Viertel (n=5.464) der MS-
spezifischen Krankenhausfélle wurde die DRG B68D (“"Multiple Sklerose
und zerebellare Ataxie, ein Belegungstag oder ohne duferst schwere CC,
Alter > 15 Jahre, ohne komplexe Diagnose™) abgerechnet. Rund 7 %
(n =504) der Félle entfielen auf die DRG B48Z (“Fruhrehabilitation bei
Multipler Sklerose und zerebellarer Ataxie, nicht akuter Para- / Tetraplegie
oder anderen neurologischen Erkrankungen™). Die anderen in Tabelle 49
aufgefiihrten DRGs machten zusammen nur rund 3 % der MS-spezifischen
Krankenhausfélle aus; vier der aufgelisteten DRGs (B68C, B60A, B44A,
B44C) wurden tiberhaupt nicht abgerechnet.

Ungeféhr ein Drittel der Krankenhausfalle mit der am haufigsten abgerech-
neten DRG B68D wurden von Hausarzten eingewiesen und rd. 27 % von
Nervenheilkundlern, wéhrend fur 23 % keine einweisende &rztliche Fach-
gruppe dokumentiert ist (Abbildung 50).
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Tabelle 49: DRGs fir MS-bedingte Krankenhausfalle

DRG Beschreibung

B68A Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie mit Auf3erst schweren CC, mehr
als ein Belegungstag

B63B Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie, ein Belegungstag oder ohne
auRerst schwere CC, Alter < 16 Jahre

B6SC Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie, ein Belegungstag oder ohne
auBerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, mit komplexer Diagnose

B63D Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie, ein Belegungstag oder ohne
auRerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne komplexe Diagnose

B60A Nicht akute Paraplegie / Tetraplegie, mehr als ein Belegungstag

B48Z Frihrehabilitation bei Multipler Sklerose und zerebellarer Ataxie, nicht
akuter Para- / Tetraplegie oder anderen neurologischen Erkrankungen
Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und

BA4A Stoérungen des Nervensystems mit schwerer motorischer
Funktionseinschrankung, mit neurologischer Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls
Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und

B44B Stdrungen des Nervensystems mit schwerer motorischer
Funktionseinschrankung, ohne neurologische Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls
Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und

BAAC Storungen des Nervensystems ohne schwere motorische
Funktionseinschrankung, mit neurologischer Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls
Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und

B44D Stoérungen des Nervensystems ohne schwere motorische

Funktionseinschrankung, ohne neurologische Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls

Quelle:

IGES
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Abbildung 49: Anteil der MS-spezifischen Krankenhausfalle nach DRGs, 2010

B44D B44B
ohne eine der 0,1%_ 0,2% 34%2
aufgefihrten DRGs 7,0%  Be8A
14,4%

B68D
75,7%

Quelle: IGES Basis von BARMER GEK-Routinedaten

Abbildung 50: Anteile der arztlichen Fachgruppen an den Einweisungen von MS-
bedingten Krankenhausféallen mit Abrechnung der DRG B68D, 2010

. Andere
Psychiaterund  Facharztgruppen
Psychotherapeuten 5 69 ohne einweisende
Facharztgruppe
23,0%
Neurologen
9,3%

Nervenheilkundler,
Neurologenund
Psychiater
27,3%

Allgemeinmediziner
33,4%

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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8.2 Demenz

8.2.1 Komorbiditaten der Demenz-Patienten

Neben der Krankheit Demenz wurden fir die Demenz-Patienten im Rah-
men ihrer ambulanten oder stationdren Behandlung weitere Diagnosen do-
kumentiert. Flr eine Darstellung der 15 haufigsten ambulanten Diagnosen
sowie der Haupt- und Nebendiagnosen im Krankenhaus wurden die 1CD-
10-Kodes unter Verwendung der Clinical Classification Software (CCS) in
259 Morbiditatskategorien eingeteilt.

Haufigste Diagnosen im ambulanten vertragsarztlichen Bereich

Fast alle Demenz-Patienten (rund 97 %) erhielten sowohl im Jahr 2008 als
auch im Jahr 2010 eine ambulante Diagnose der Gruppe "Senilitat und or-
ganisch bedingte mentale Stérungen" (Tabelle 50).40 Bei rund zwei Dritteln
der Demenz-Patienten wurde eine essentielle Hypertonie und bei knapp der
Hélfte der Demenz-Patienten wurde Spondylosis, intervertebrale Band-
scheibenerkrankungen sowie andere Riickenprobleme im ambulanten Sek-
tor diagnostiziert. Bei rund 40 % der Demenz-Patienten wurden Stérungen
des Lipidstoffwechsels, andere Storungen des Nervensystems oder Blind-
heit und Sehstérungen diagnostiziert.

Haufigste Krankenhaus-Hauptdiagnosen

Die haufigste Krankenhaus-Hauptdiagnose-Gruppe bei den Demenz-
Patienten war ebenfalls "Senilitat und organisch bedingte mentale Storun-
gen" (Tabelle 51). Allerdings wurden nur rund 5,5 % der Demenz-Patienten
mit Dokumentation dieser Diagnosegruppen aus dem Krankenhaus entlas-
sen.

H&ufigste Krankenhaus-Nebendiagnosen

Rund ein Finftel der Demenz-Patienten wies im Jahr 2008 eine essentielle
Hypertonie als Krankenhaus-Nebendiagnose auf (rund ein Viertel im Jahr
2010) (Tabelle 21). An zweiter Stelle rangierten nicht n&her klassifizierte
Kodes (18 % im Jahr 2008 bzw. 23,1 % im Jahr 2010) und an dritter Stelle
eine Senilitdt und organisch bedingte mentale Stérungen (17,9 % im Jahr
2008 bzw. 22,2 % im Jahr 2010).

40 Alle demenz-spezifischen Diagnosen, mit Ausnahme der Lewy-Koérper-Demenz
(G31.82) sind in der Diagnosegruppe "Senilitat und organisch bedingte mentale St6-
rungen™ enthalten.
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Tabelle 50: Die 15 haufigsten ambulanten vertragsarztlichen Diagnosen nach
CCS-Gruppen fur Demenz-Patienten, 2008 und 2010
2008 2010

Diagnosegruppe (CCS) Anzahl Anteil | Diagnosegruppe (CCS) Anzahl Anteil
Senilitdt und organisch 87.298 97,1% Senilitat und organisch 127.95 97,7%
bedingte mentale bedingte mentale 2
Stérungen Stérungen
Essentielle Hypertonie 60.266 67,0% [Essentielle Hypertonie 92.308 70,5%
Restliche Codes; nicht 46.479 51,7% [Restliche Codes; nicht 73.254 55,9%
klassifiziert klassifiziert
Impfungen und 43.661 48,6% |Impfungen und 61.883 47,3%
Screening nach Screening nach
Infektionskranheiten Infektionskranheiten
Spondylosis, interverte-  41.645 46,3% |Spondylosis, interverte-  58.112 44,4%
brale Bandscheiben- brale Bandscheiben-
erkrankungen, andere erkrankungen, andere
Rickenprobleme Rickenprobleme
Stoérungen des 36.609 40,7% |Andere Stérungen des 54.246 41,4%
Lipidstoffwechsels Nervensystems
Andere Stoérungen des 35.622 39,6% [Stérungen des 52.606 40,2%
Nervensystems Lipidstoffwechsels
Blindheit und 34.660 38,6% [Osteoarthritis 50.480 38,5%
Sehstérungen
Osteoarthritis 34.528 38,4% Affektive Stérungen 49.052 37,5%
Affektive Stérungen 32.238 35,9% |Urogenitale Symptome  48.038 36,7%

und ungenau definierte

Zustande
Urogenitale Symptome  29.661 33,0% [Blindheit und 44.865 34,3%
und ungenau definierte Sehstérungen
Zustande
Koronare Herzkrankheit  28.136 31,3% [Koronare Herzkrankheit 41.654 31,8%
und andere Herz- und andere Herz-
erkrankungen erkrankungen
Grauer Star 26.719 29,7% Diabetes mellitus ohne 39.719 30,3%

Komplikationen
Diabetes mellitus ohne 25.696 28,6% [Somatoforme und 38.210 29,2%
Komplikationen dissoziative

Angststorgung,

Personlichkeitsstérunge

n
Andere Stérungen der 24,957 27,8% Andere Stérungen der 36.725 28,0%
Hor- und anderer Hor- und anderer
Sinnesorgane Sinnesorgane

Quelle:

IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten
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Anmerkung:  Die Anteilswerte beziehen sich auf die Anzahl der Demenz-Patienten im
jeweiligen Jahr (2008: 89.904; 2010:130.952).

Tabelle 51.: Die haufigsten 15 Krankenhaus-Hauptdiagnosen nach CCS-Gruppen
fir Demenz-Patienten, 2008 und 2010

2008 2010
. An- . | Diagnosegruppen (CCS) An- ,
Diagnosegruppe (CCS) zahl Anteil zahl Anteil
Senilitdt und organisch 4.866 5,4% [Senilitdt und organisch 7.201 5,5%
bedingte mentale bedingte mentale Stérungen
Stérungen
Fraktur des Ober- 1.999 2,2% [Flussigkeitsstorungen und 3.271 2,5%
schenkelhalses (Hufte) Elektrolytestérungen
Akute zerebrovaskulare 1.835 2,0% [Fraktur des Ober- 3.157 2,4%
Erkrankung schenkelhalses (Hufte)
Offene Wunden am Kopf, 1.515 1,7% Akute zerebrovaskulare 2.877 2,2%
Nacken, Rumpf Erkrankung
FlUssigkeitsstorungen und  1.474 1,6% [Herzinsuffizienz, nicht 2.844 2,2%
Elektrolytestérungen bluthochdrucksbedingt
Synkope 1.386 1,5% |Offene Wunden am Kopf, 2.734 2,1%
Nacken, Rumpf
Andere Stoérungen des 1.277 1,4% |Lungenentziindung (nicht 2.445 1,9%
Nervensystems verursacht durch
Th/STD/STI)
Herzinsuffizienz, nicht 1.274 1,4% Bakterielle Entziindung, 2.360 1,8%
bluthochdrucksbedingt unspezifischer Ort
Bakterielle Entziindung, 1.256 1,4% Oberflachliche Verletzungen; 2.310 1,8%
unspezifischer Ort Prellungen
Andere Frakturen 1.219 1,4% Harnwegsinfektionen 2.239 1,7%
Harnwegsinfektionen 1.176 1,3% |Andere Frakturen 2.148 1,6%
Fraktur der oberen 1.152 1,3% Synkope 2.012 1,5%
Gliebmalien
Lungenentziindung (nicht 1.144 1,3% [Herzrythmusstérungen 1.804 1,4%
verursacht durch
Th/STD/STI)
Herzrythmusstérungen 1.139 1,3% Andere Stérungen des 1.798 1,4%
Nervensystems
Oberflachliche 1.139 1,3% [Fraktur der oberen 1.781 1,4%
Verletzungen; Prellungen Gliebmaf3en
Quelle: IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Anmerkung:  Die Anteilswerte beziehen sich auf die Anzahl der Demenz-Patienten im
jeweiligen Jahr (2008: 89.904; 2010:130.952).
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Tabelle 52: Die haufigsten 15 Krankenhaus-Nebendiagnosen nach CCS-Gruppen
fur Demenz-Patienten, 2008 und 2010
2008 2010

Diagnosegruppe (CCS) Anzahl Anteil | Diagnosegruppe (CCS) Anzahl Anteil

Essentielle Hypertonie 18.609 20,7% [Essentielle Hypertonie 31.851 24,3
%

Restliche Codes; nicht 16.148 18,0% Restliche Codes; nicht 30.307 23,1

klassifiziert klassifiziert %

Senilitat und organisch 16.074 17,9% |Senilitdt und organisch 29.069 22,2

bedingte mentale bedingte mentale %

Storungen Storungen

Flussigkeitsstorungen und  10.078 11,2% [Flussigkeitsstorungen und  18.810 14,4

Elektrolytestdrungen Elektrolytestérungen %

Urogenitale Symptome und  9.630 10,7% |Urogenitale Symptome und 17.989 13,7

schlecht definierte schlecht definierte Zusténde %

Zusténde

Andere Magen-Darm- 8.044 8,9% |Andere Magen-Darm- 16.295 12,4

Stérungen Stérungen %

Andere Stérungen des 7.404 8,2% |Andere Storungen des 14.182 10,8

Nervensystems Nervensystems %

Herzrhythmusstorungen 6.136 6,8% Herzrhythmusstérungen 12.019 9,2%

Harnwegsinfektionen 5.838 6,5% Harnwegsinfektionen 11.004 8,4%

Koronare Herzkrankheit 5.706 6,3% [Chronisches 10.266 7,8%

und andere Nierenversagen

Herzerkrankungen

Diabetes mellitus ohne 5.656 6,3% Herzinsuffizienz, nicht 10.236 7,8%

Komplikationen bluthochdruckbedingt

Herzinsuffizienz, nicht 5.424 6,0% Diabetes mellitus ohne 10.042 7,7%

bluthochdruckbedingt Komplikationen

Disorders of lipid 5.243 5,8% Koronare Herzkrankheitund 9.488 7,2%

metabolism andere Herzerkrankungen

Stérungen des 4596 5,1% Stérungen des 9.042 6,9%

Lipidstoffwechsels Lipidstoffwechsels

Andere Erndhrungs-, 4.292 4,8% Bakterielle Entziindung, 8.593 6,6%

endokrine und
Stoffwechselstérungen

unspezifischer Ort

Quelle:

Anmerkung:

IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

jeweiligen Jahr (2008: 89.904; 2010:130.952).

Die Anteilswerte beziehen sich auf die Anzahl der Demenz-Patienten im
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8.2.2 Haufigkeiten abgerechneter Demenz-typischer GOPs

Die nachfolgende Tabelle 53 zeigt die Haufigkeiten ausgewahlter, fir die
Behandlung oder Diagnose von Demenz typischer Leistungen. Aufgefihrt
sind die absoluten Haufigkeiten der abgerechneten GOPs, wobei eine GOP
im Verlauf eines Jahres bei einem Demenz-Patienten auch mehrmals abge-
rechnet werden kann, und die relativen Anteile an allen abgerechneten
GOPs.

Bei Demenz-Patienten wurden im Jahr 2010 insgesamt 7.143 Cranio-CTs
und 4.519 Cranio-MRTs abgerechnet (Tabelle 53). Folgt man der Annah-
me, dass je Patient nur jeweils ein Cranio-CT bzw. -MRT im Jahr erbracht
wurde, so erhielten 5,5 % der Demenz-Patienten im Jahr 2010 ein Cranio-
CT und 3,5% ein Cranio-MRT.41 Bei der Behandlung der Demenz-
Patienten wurden im Jahr 2010 mehr als dreimal so viele Leistungen aus
dem Psychiatrischen Leistungskapitel 21 des EBM als aus dem neurologi-
schen Leistungskapitel 16 abgerechnet. Im Zeitverlauf nahm der Anteil der
Gebuhrenordnungspositionen aus dem Kapitel 16 bei der Behandlung von
Demenz-Patienten aber zu: Im Jahr 2008 wurden noch 4,4 mal so viele
Leistungen aus dem Kapitel 21 wie aus dem Kapitel 16 bei Demenz-
Patienten abgerechnet.

41 Unter Versorgungsgesichtspunkten entscheidend ist weniger, wie viele Cranio-CTs
pro Jahr erbracht werden, sondern ob tberhaupt ein Cranio-CT im Leben eines Pati-
enten durchgefuhrt wurde. Diese Information kann aus den vorliegenden Daten al-
lerdings nicht gewonnen werden.



IGES

167

Tabelle 53:  Anzahl ausgewdhlter GOPs bei Demenz-Patienten nach Bundesland und Anteil an allen GOPs im Bundesland, 2010

GOP 34310

CT Neuro-cranium

GOP 34410

MRT Neuro-cranium

Kapitel 16

Neurologische und neuro-
chirurgische GOP

Kapitel 21

Psychiatrische und Psycho-
therapeutische GOP

Schleswig-Holstein 223 0,04%
Hamburg 110 0,03%
Niedersachsen 673 0,06%
Bremen 19 0,04%
Nordrhein-Westfalen 2.071 0,05%
Hessen 582 0,05%
Rheinland-Pfalz 380 0,06%
Baden-Wlrttemberg 645 0,04%
Bayern 757 0,03%
Saarland 100 0,05%
Berlin 459 0,06%
Brandenburg 291 0,07%
Mecklenburg-Vorpommern 122 0,04%
Sachsen 341 0,05%
Sachsen-Anhalt 217 0,06%
Thiringen 143 0,04%
ohne Zuordnung 5 0,07%
Ausland 5 0,05%
Insgesamt 7.143 0,05%

182
106
392
11
961
349
229
466
579
64
281
155
142
271
172
149
4

6
4519

0,03%
0,03%
0,03%
0,02%
0,02%
0,03%
0,04%
0,03%
0,02%
0,03%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,05%
0,04%
0,06%
0,06%
0,03%

5.226 0,86%
3.806 0,92%
11.787 0,96%
416 0,84%
38.669 0,99%
11.107 0,98%
6.578 1,02%
12.398 0,86%
21.987 0,90%
1.786 0,96%
7.335 0,95%
3.960 0,92%
3.021 0,94%
7.660 1,11%
3.449 0,95%
3.512 1,01%
129 1,88%
100 0,98%
142.926 0,95%

18.516
12.349
31.828
1.838
130.635
24,137
18.244
38.957
56.574
6.537
28.784
14.570
11.531
25.818
12.326
11.339
199

317
444,499

3,03%
2,99%
2,60%
3,70%
3,36%
2,13%
2,82%
2,70%
2,31%
3,51%
3,74%
3,38%
3,60%
3,76%
3,39%
3,27%
2,90%
3,09%
2,97%

Quelle: IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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8.2.3 Demenz-typische Arzneimittelverordnungen

Insgesamt erhielten die Demenz-Patienten 719.307 krankheitsbezogene
Verordnungen im Jahr 2010. Im beobachteten Zeitraum stieg die Anzahl
der Verordnungen stark an (2008: 478.585).

Die absolute Anzahl der Verordnungen war insbesondere fur die drei be-
trachteten Arzneimittelgruppen (Neuroleptika, Antidepressiva sowie Hyp-
notika und Sedativa) relativ hoch (Tabelle 54). Die durchschnittliche An-
zahl an Verordnungen war mit 8,9 Verordnungen je Patient fur die Gruppe
der Neuroleptika am hochsten und mit 2,5 Verordnungen je Patient fir
Donepezil am niedrigsten.

Mit der Ausnahme von Ginkgo-Biloba-Bléatter-Trockenextrakt und
Piracetam ist die Anzahl der verordneten DDDs im Zeitraum von 2008 bis
2010 fur alle Arzneimittel angestiegen. Insbesondere die Anzahl der ver-
ordneten DDDs in der Gruppe der Antidepressiva stieg stark an (von rund
5,9 Mio. im Jahr 2008 auf rund 9,2 Mio. im Jahr 2010). Pro Patienten be-
deutet dies allerdings nur einen Zuwachs von rund zehn DDDs im beobach-
teten Zeitraum. Die durchschnittliche Anzahl DDDs je Patient war fir sechs
der neun demenzspezifischen Arzneimittel im Jahr 2010 geringer als im
Jahr 2008. Insbesondere sank die durchschnittliche Anzahl der verordneten
DDDs fir Galantamin (2008: 269,2 DDDs, 2010: 200,3 DDDs).

Bei Demenz-Patienten, die Antidementiva-Verordnungen42 in Hohe von
mind. 300 DDD innerhalb von 365 Tagen erhalten haben, soll innerhalb
eines Jahres mindestens eine der folgenden GOPs zur Kontrolle des Krank-
heitsverlaufs abgerechnet werden:

e Anwendung und Auswertung von stand. Testverfahren (35300)

e Anwendung und Auswertung von psychom. Testverfahren (35301)
e Testverfahren bei Demenz-Verdacht (03242)

e Testverfahren bei Demenz-Verdacht (16340)

e Testverfahren bei Demenz-Verdacht (21340)

Von den 28.372 Patienten, die im Zeitraum 1.1.2008 bis 31.12.2010
Antidementiva-Verordnungen von mindestesn 300 DDD innerhalb von 365
Tagen nach der ersten Antidementiva-Verordnung erhalten, wird bei rund
einem Viertel (n =7.630 ) innerhalb von 365 Tagen nach der ersten Verord-
nung mind. eine der funf GOPs fir ein Testverfahren abgerechnet.

42 Die folgenden Antidementiva wurden mit einbezogen: Donepezil, Galantamin,
Rivastigmin, Memantin.
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Tabelle 54:  Anzahl der Demenz-Patienten mit mind. einer demenz-typischen Verordnung sowie Anzahl der Verordnungen und der ver-
ordneten DDDs, 2008 und 2010
2008 2010
ATC-Code Anzahl Anzahl der Anzahl DDDs @ Anzahl Anzahl Anzahl der Anzahl DDDs @ Anzahl
Patienten mit Verord- DDD je Patienten mit Verord- DDD je
mind. einer nungen Patient mind. einer nungen Patient
Verordnung Verordnung
NO6DPO1  Ginkgo- 1.667 4.631 248.002 14838 1.341 4.258 229.409 1711
Biloba-Blatter-
Trocken-
extrakt
NO6BX03  Piracetam 2.559 7.637 378.715 148,0 1.857 5.429 245.426 132,2
NO6DAO3  Rivastigmin 2.565 11.104 374.139 145,9 3.455 13.959 459.828 133,1
NO6DA04  Galantamin 3.656 12.906 984.162 269,2 4.926 13.845 986.452 200,3
NO6DA0O2  Donepezil 5.996 14.592 1.140.543 190,2 8.102 19.970 1.692.434 208,9
NO6DX01 Memantin 10.071 39.499 1.894.837 188,1 11.975 38.511 2.231.304 186,3
Gruppe der Hypnotika u. 17.265 103.187 2.093.476 121,3 23.592 135.314 2.533.754 107,4
Sedativa
Gruppe der Neuroleptika 24.859 93.229 5.888.786 236,9 37.484 144.892 9.224.911 246,1
Gruppe der Antidepressiva 22.850 191.800 3.221.399 141,0 38.670 343.129 5.153.263 133,3

Quelle:

IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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Betrachtet man den Anteil der Demenz-Patienten mit mind. einer demenz-
typischen Verordnung nach Untergruppen fur das Jahr 2010, so lassen sich
Unterschiede in der Medikation der Demenz-Patienten nach Untergruppe
erkennen: so erhalten rund 72 % der Patienten mit Lewy-Korper-Demenz
mindestens eine Verordnung eines Antidepressivum, wahrend es bei an-
dernorts klassifizierter Demenz nur 44,5 % der Patienten sind. Deutliche
Unterschiede zeigen sich auch bei der Verordnung von Rivastigmin: wah-
rend 21,1 % der Patienten mit Demenz bei Morbus Parkinson und 23,2 %
der Paitenten mit Lewy-Korper-Demenz mindestens eine Verordnung von
Rivastigmin erhalten, sind es bei vaskuldarer Demenz, Demenz bei andern-
orts klassifizierten Erkrankungen und nicht ndher bezeichneter Demenz nur
rund 3 % oder weniger der Demenz-Patienten, die Rivastigmin verordnet
bekommen. Aufféllig hoch ist auch der Anteil Patienten mit Demenz ohne
Diagnose (also nur Arzneimittelverordnung), die mindestens eine Verord-
nung Memantin erhalten (42,6 %).
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Tabelle 55:  Anteil der Demenz-Patienten mit demenz-typischen Arzneimittelverordnungen nach Demenz-Untergruppen, 2010
ATC Demenz bei Demenz bei Lewy- nicht ndher Demenz Vaskulare Demenz bei Demenz
Alzheimer andernorts Korper- bezeichnete ohne Demenz Morbus- insg.
(n =20.504) klassifizierten Demenz Demenz Diagnose (n =12.920) Parkinson (n=282.814)
Erkrankungen (n=82) (n=43.238) (n=23.584) (n =1.296)
(n =1.143)
Ginkgo-Biloba- NO6DPO1 1,4% 1,6% 1,2% 1,7% 1,3% 2,0% 0,2% 1,6%
Blatter-
Trockenextrakt
Piracetam N06BX03 1,8% 3,6% 0,0% 2,2% 1,7% 3,4% 1,0% 2,2%
Rivastigmin NO6DA03 5,7% 3,1% 23,2% 3,0% 10,3% 2,3% 21,1% 4,2%
Galantamin NO6DA04 10,3% 2,6% 8,5% 4,3% 10,6% 3,8% 1,4% 5,9%
Donepezil NO6DA02 16,0% 5,5% 9,8% 7,5% 20,9% 5,7% 3,4% 9,8%
Memantin N06DX01 19,9% 8,8% 6,1% 11,3% 42,6% 10,1% 5,6% 14,5%
Hypnotika u. 24,3% 34,7% 22,0% 30,3% 19,6% 31,2% 24,8% 28,5%
Sedativa
Neuroleptika 40,4% 53,3% 41,5% 46,7% 41,4% 48,4% 47,0% 45,3%
Antidepressiva 46,8% 44,5% 72,0% 48,5% 24, 7% 46,0% 55,3% 46,7%

Quelle:

IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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Bei allen Untergruppen wurden Hypnotika und Sedative sowie Ginkgo-
Praparate hauptsachlich durch die Fachgruppe der Hausarzte verordnet
(Tabelle 56). Eine Ausnahme bildeten dabei lediglich die Patienten mit
Lewy-Kdrper-Demenz, bei denen der Anteil der DDDs der Hypnotika und
Sedativa, die von Hausdarzten verordnet wurden, bei rund 8,4 % lag. Dabei
ist allerdings zu beachten, dass die Anzahl der Patienten sowie die absolute
Anzahl an verordneten DDDs fur Patienten mit einer Lewy-Ko6rper-Demenz
relativ gering sind.

Bei Patienten mit Alzheimer-Krankheit wurden 63,5 % der Tagesdosen
Rivastigmin von den Fachgruppen der Neurologie, der Nervenheilkunde
sowie der Psychiatrie und Psychotherapie verordnet. Am geringsten war der
Anteil dieser arztlichen Fachgruppen an den verordneten DDDs mit rund
einem Drittel bei Hypnotika und Sedativa. Uber 50 % der DDDs dieser
Arzneimittelgruppe wurden bei Patienten mit einer Demenz bei Alzheimer-
Krankheit von Hauséarzten verordnet.

Bei Patienten mit einer Demenz bei andernorts klassifizierten Erkrankungen
wurden rund zwei Drittel der DDDs von Piracetam (72 %), Galantamin
(66,1 %) und Memantin (64,6 %) von den arztlichen Fachgruppen Neurolo-
gie, Nervenheilkunde sowie Psychiatrie und Psychotherapie verordnet.

Bei Patienten mit einer Lewy-Kdérper-Demenz stammten alle verordneten
Memantin-DDDs von Facharzten und 90,8 % der DDDs von Hypnotika-
Sedative von den é&rztlichen Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde
sowie Psychiatrie und Psychotherapie. Ginkgo-Praparate wurden dagegen
flr Patienten in dieser Demenz-Gruppe ausschlielRlich von Hausérzten ver-
ordnet.

Bei Patienten mit einer nicht ndher bezeichneten-Demenz sowie mit einer
Demenz ohne Diagnose lag der Anteil der DDDs, der von den é&rztlichen
Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde sowie Psychiatrie und Psycho-
therapie verordnet wurde, bei allen Medikamenten - mit Ausnahme von
Rivastigmin und Galantamin bei der nicht n&her bezeichneten Demenz und
Piracetam bei Dmenez ohne Diagnose - unter 50 %.

Bei Patienten mit einer vaskuldren Demenz wurden insbesondere Hynotika
und Sedativa, Ginkgo-Biloba-Blatter-Trockenextrakte sowie Antidepressiva
von Hauséarzten verschrieben.

Bei Patienten mit einer Demenz _bei Morbus-Parkinson verordneten die
Fachérzte fur Neurologie, fir Nervenheilkunde sowie fir Psychiatrie und
Psychotherapie 81,6 % aller DDDs von Rivastigmin, 69,6 % der DDDs von
Memantin und 63,1 % der DDDs von Piracetam. Auch in dieser Demenz-
Untergruppe war tber die Hélfte der verordneten DDDs von Hypnotika und
Sedativa den Hausarzten zuzuordnen.
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Tabelle 56:  Anteile der arztlichen Fachgruppen an den verordneten DDDs der
demenz-typ. Arzneimittel nach Untergruppen der Demenz-Patienten,

2010
Haus- Nerven Neuro- Psychiater Fach- weitere Insg.
arzte -arzte logen u.Psycho- gruppe FG
therap. 00
Demenz bei Alzheimer
Antidepressiva  38,2%  30,7% 8,4% 11,1% 9,9% 1,8% 100%
Hypnotika und  52,8% 21,7% 4,1% 9,2% 9,2% 3,0% 100%
Sedativa
Piracetam 41,4% 40,6% 7,0% 7,0% 2,0% 1,9% 100%
Doneperzil 30,0 33,1% 13,5% 79%  13,9% 1,6% 100%
Rivastigmin 23,4% 40,3% 13,8% 9,4% 11,8% 1,4% 100%
Galantamin 25,8% 37,9% 14,5% 74%  12,7% 1,7% 100%
Ginkgo-Biloba- 43,6% 29,6% 0,7% 14,8% 9,0% 2,3% 100%
Blatter
Memantin 30,2% 36,2% 12,9% 9,1% 10,1% 1,4% 100%
Neuroleptika 31,4% 32,8% 7,9% 11,8%  14,3% 1,7% 100%
Insgesamt 34,8% 32,2% 9,7% 10,1%  11,4% 1,8% 100%
(n=6.016.713)
Demenz bei andernorts klassifizierten Erkrankungen
Antidepressiva 32,4% 37,5% 8,3% 8,5% 11,3% 2,0% 100,0%
Hypnotikaund  40,3% 31,5% 6,7% 59% 12,2% 3,4% 100,0%
Sedativa
Piracetam 25,9% 51,8% 20,2% 0,0% 2,1% 0,0% 100,0%
Donepezil 27,3% 37,1% 5,6% 10,4%  18,8% 0,9% 100,0%
Rivastigmin 16,2% 51,0% 15,3% 4,8% 6,6% 6,0% 100,0%
Galantamin 252% 30,1% 23,3% 12,7% 6,4% 2,3% 100,0%
Ginkgo-Biloba- 46,9% 28,8% 10,3% 3,5% 0,0% 10,6% 100,0%
Blatter
Memantin 22,4% 425% 12,2% 9,9%  10,9% 2,2% 100,0%
Neuroleptika 16,7% 39,6% 4,7% 7,7%  30,1% 1,2% 100,0%
Insgesamt 26,7% 37,9% 7.3% 79%  18,3% 1,9% 100,0%
(n=459.774)
Lewy-Korper-Demenz
Antidepressiva 23,4% 38,8% 23,5% 05% 12,7% 1,1% 100,0%
Hypnotika und 8,4% 58,1% 20,8% 12,0% 0,6% 0,2% 100,0%

Sedativa

Piracetam -
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Haus- Nerven Neuro- Psychiater Fach- weitere Insg.
arzte -arzte logen u.Psycho- gruppe FG
therap. 00
Donepezil 10,1% 42,6% 0,0% 95%  37,9% 0,0% 100,0%
Rivastigmin 25,0% 29,9% 31,8% 2,9% 7,7% 2,7% 100,0%
Galantamin 36,8% 59,7% 2,3% 0,0% 1,3% 0,0% 100,0%
Ginkgo-Biloba-  100,0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Blatter %
Memantin 0,0% 39,0% 0,0% 32,5% 16,3% 12,2% 100,0%
Neuroleptika 343% 27,6% 14,5% 2,0% 21,6% 0,0% 100,0%
Insgesamt 24,2% 38,2% 18,3% 3,7% 14,6% 1,0% 100,0%
(n=
23.723)
Nicht naher bezeichnete Demenz
Antidepressiva 50,2% 23,7% 6,7% 8,1% 9,5% 1,9% 100,0%
Hypnotika und  63,1% 15,6% 3,7% 6,3% 8,4% 2,9% 100,0%
Sedativa
Piracetam 53,3% 33,7% 8,2% 1,8% 1,0% 2,0% 100,0%
Donepezil 39,8% 26,8% 12,4% 52%  13,8% 1,9% 100,0%
Rivastigmin 29,6% 32,7% 17,2% 76% 11,4% 1,6% 100,0%
Galantamin 324% 30,3% 14,9% 54%  15,4% 1,6% 100,0%
Ginkgo-Biloba- 69,9% 15,4% 3,7% 3,6% 3,6% 4,0% 100,0%
Blatter
Memantin 37,6% 29,8% 11,5% 71%  11,8% 2,1% 100,0%
Neuroleptika 34,4% 31,0% 6,8% 95%  16,3% 2,0% 100,0%
Insgesamt 45,6%  25,5% 7,5% 7,8%  11,6% 2,1% 100,0%
(n =11.491.532)
Demenz ohne Diagnose, mit demenzspezifischer
Arzneimittelverordnung
Antidepressiva 41,2% 19,3% 5,7% 6,4%  24,3% 3,1% 100,0%
Hypnotika und  55,6% 14,9% 2,4% 57%  15,3% 6,1% 100,0%
Sedativa
Piracetam 42,1% 46,2% 4,1% 0,0% 1,3% 6,3% 100,0%
Donepezil 53,7% 13,0% 3,2% 3,1% 23,2% 3,8% 100,0%
Rivastigmin 41,6% 20,5% 8,1% 3,0% 22,3% 4,4% 100,0%
Galantamin 47,4% 18,6% 2,5% 22%  26,6% 2,7% 100,0%
Ginkgo-Biloba- 24,4% 5,1% 0,5% 0,3%  63,1% 6,6% 100,0%
Blatter
Memantin 54,0% 20,6% 4,5% 4,4%  13,1% 3,3% 100,0%
Neuroleptika 25,3% 22,3% 1,7% 9,6%  34,6% 6,5% 100,0%
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Haus- Nerven Neuro- Psychiater Fach- weitere Insg.
arzte -arzte logen u.Psycho- gruppe FG
therap. 00
Insgesamt 44,9% 19,0% 4,3% 54%  22,5% 3,9% 100,0%
(n=1.126.105)
Vaskulare Demenz
Antidepressiva 47,0% 28,0% 6,0% 9,3% 8,0% 1,8% 100,0%
Hypnotika und  59,3% 20,7% 3,0% 6,0% 8,0% 3,0% 100,0%
Sedativa
Piracetam 40,3% 41,9% 10,0% 6,4% 0,4% 1,1% 100,0%
Donepezil 382% 232% 13,5% 57%  16,3% 3,1% 100,0%
Rivastigmin 276% 37,8% 10,1% 6,3%  15,2% 3,0% 100,0%
Galantamin 28,4% 37,4% 10,1% 75% 14,4% 2,2% 100,0%
Ginkgo-Biloba- 49,8% 35,9% 3,0% 2,2% 4,0% 5,1% 100,0%
Blatter
Memantin 351% 33,0% 11,1% 8,3% 11,2% 1,3% 100,0%
Neuroleptika 36,6% 30,6% 5,9% 10,7%  14,5% 1,7% 100,0%
Insgesamt 44.2% 28,5% 6,5% 8,7%  10,1% 2,0% 100,0%
(n =3.330.130)
Demenz bei Morbus-Parkinson
Antidepressiva 31,0% 38,6% 15,2% 10,5% 3,6% 1,2% 100,0%
Hypnotika und  50,3% 29,9% 9,1% 3,9% 5,5% 1,5% 100,0%
Sedativa
Piracetam 36,9% 61,3% 0,0% 1,8% 0,0% 0,0% 100,0%
Donepezil 19,8% 48,0% 17,8% 4,6% 9,8% 0,0% 100,0%
Rivastigmin 11,3% 48,7% 27,3% 5,6% 6,1% 1,0% 100,0%
Galantamin 175% 25,0% 17,1% 6,1%  31,6% 2,6% 100,0%
Ginkgo-Biloba- 10,8% 89,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Blatter
Memantin 247% 49,2% 18,5% 1,8% 5,5% 0,2% 100,0%
Neuroleptika 21,7% 36,5% 17,8% 9,9% 12,2% 2,0% 100,0%
Insgesamt 27,9% 39,2% 16,6% 8,5% 6,4% 1,3% 100,0%
(n =380.805)

Quelle:

IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten
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8.3  Schizophrenie

8.3.1 Komorbiditaten der Schizophrenie-Patienten

Neben der Krankheit Schizophrenie wurden fiir die Schizophrenie-Patienten
im Rahmen ihrer ambulanten oder stationdren Behandlung weitere Diagno-
sen dokumentiert. Fir eine Darstellung der 15 h&ufigsten ambulanten Diag-
nosen sowie der Haupt- und Nebendiagnosen im Krankenhaus wurden die
ICD-10-Kodes unter Verwendung der Clinical Classification Software
(CCS) in 259 Morbiditatskategorien eingeteilt.

Haufigste Diagnosen im ambulanten vertragsarztlichen Bereich

Bei den Schizophrenie-Patienten dominierten Diagnosegruppen aus dem
Bereich der Schizophrenie und verwandten Stérungen (98,1 %), affektive
Stérungen (43,6 %), andere Psychosen (40,5 %) sowie Angstzustande,
somatoforme, dissoziative und Personlichkeitsstorungen (39,9 %) (Tabelle
57).

Haufigste Krankenhaus-Hauptdiagnosen

Rund 17 % der Schizophrenie-Patienten wurden im Jahr 2008 mit Doku-
mentation der Diagnosegruppe Schizophrenie und verwandte Stérungen aus
dem Krankenhaus entlassen (2010: 13,8 %) (Tabelle 58). Unter den h&u-
figsten Diagnosegruppen rangierten des Weiteren affektive Storungen,
Angstzustande sowie Senilitdt und organisch bedingte mentale Stérungen.

H&ufigste Krankenhaus-Nebendiagnosen

Die haufigste Krankenhaus-Nebendiagnose bei Schizophrenie-Patienten
war mit rund einem Zehntel der betroffenen Patienten "Schizophrenie und
verwandte Storungen™ auf Platz 1 der Krankenhaus-Nebendiagnosen ge-
folgt von essentieller Hypertonie und affektiven Storungen (Tabelle 59).
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Tabelle 57: Die 15 haufigsten ambulanten vertragsarztlichen Diagnosen nach
CCS-Gruppen fur Schizophrenie-Patienten, 2008 und 2010
2008 2010
Diagnosegruppe (CCS) Anzahl Anteil | Diagnosegruppen (CCS) Anzahl Anteil
Schizophrenie und 35.101 98,1% | Schizophrenie und 37.396 98,5%
verwandte Stérungen verwandte Stérungen
Affektive Stérungen 15.585 43,6% | Affektive Stérungen 17.298 45,6%
Andere Psychosen 14.505 40,5% | Angstzustande, somato- 16.263 42,9%
forme, dissoziative und
Personlichkeitsstérungen
Angstzustdnde, somato- 14.280 39,9% | Andere Psychosen 14.941 39,4%
forme, dissoziative und
Personlichkeitsstérungen
Spondylosis, interverte-  12.201 34,1% | Spondylosis, interverte- 13.184 34,7%
brale Bandscheiben- brale Bandscheiben-
erkrankungen, andere erkrankungen, andere
Rickenprobleme Rickenprobleme
Essentielle Hypertonie 10.895 30,5% | Essentielle Hypertonie 12.811 33,8%
Impfungen und 10.047 28,1% | Restliche Codes; nicht 11.727 30,9%
Screening nach klassifiziert
Infektionskranheiten
Restliche Codes; nicht 9.831 27,5% | Screening nach anderen 10.576 27,9%
klassifiziert vermuteten Erkrankungen
Screening nach anderen  9.664 27,0% | Impfungen und Screening 10.510 27,7%
vermuteten Erkrank- nach Infektionskranheiten
ungen
Stérungen des 9.313 26,0% | Stérungen des 10.259 27,0%
Lipidstoffwechsels Lipidstoffwechsels
Blindheit und 9.072 25,4% | Andere Ernahrungs-, 9.821 25,9%
Sehstdrungen endokrine und Stoff-
wechselerkrankungen
Andere Ernahrungs-, 8.311 23,2% | Blindheit und 9.690 25,5%
endokrine und Stoff- Sehstdrungen
wechselerkrankungen
Andere Stérungen des 8.185 22,9% | Schilddriisen- 9.304 24,5%
Nervensystems erkrankungen
Schilddriisen- 8.146 22,8% | Andere Stérungen des 9.289 24,5%
erkrankungen Nervensystems
Andere Infektionen der 7.374 20,6% | Andere Bindegewebs- 7.686 20,3%

oberen Atemwege

erkrankungen

Quelle:

Anmerkung:

IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Die Anteilswerte beziehen sich auf die Anzahl der Schizophrenie-

Patienten im jeweiligen Jahr (2008: 35.772; 2010:37.950).
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Tabelle 58: Die haufigsten 15 Krankenhaus-Hauptdiagnosen nach CCS-Gruppen
fur Schizophrenie-Patienten, 2008 und 2010
2008 2010
Diagnosegruppe (CCS) An- . . An- .
zahl Anteil | Diagnosegruppen (CCS) zahl Anteil
Schizophrenie und 5.983 16,7% | Schizophrenie und 5.245 13,8%
verwandte Stérungen verwandte Stérungen
Affektive Stérungen 931 2,6% | Affektive Stérungen 843 2,2%
Angstzustande, somato- 529 1,5% | Angstzustande, somato- 518 1,4%
forme, dissoziative und forme, dissoziative und
Personlichkeitsstérungen Personlichkeitsstorungen
Senilitdt und organisch 373 1,0% | Senilitdt und organisch 460 1,2%
bedingte mentale bedingte mentale
Stérungen Stérungen
Alkoholbezogene 331 0,9% | Alkoholbezogene 337 0,9%
psychische Stérungen psychische Stérungen
Andere Psychosen 307 0,9% | Andere Storungen des 306 0,8%
Nervensystems
Andere Stérungen des 258 0,7% | Spondylosis, 259 0,7%
Nervensystems intervertrebrale Band-
scheibenerkrankungen,
andere Rlckenprobleme
Drogenbezogene psychi- 249 0,7% | Drogenbezogene psychi- 255  0,7%
sche Stoérungen sche Stérungen
Spondylosis, 219 0,6% | Andere Psychosen 249 0,7%
intervertrebrale Band-
scheibenerkrankungen,
andere Ruckenprobleme
Epilepsie, Krampfe 177 0,5% | Epilepsie, Krampfe 239 0,6%
Osteoarthritis 168 0,5% | Bakterielle Entziindung, 237 0,6%
unspezifischer Ort
Lungenentziindung (nicht 157 0,4% | Lungenentziindung (nicht 221 0,6%
verursacht durch verursacht durch
Tuberkulose / STDs) Tuberkulose / STDs)
Frakturen der oberen 152 0,4% | Offene Wunden am Kopf, 211 0,6%
Gliedmal3en Nacken, Rumpf
Entziindungen der Haut 152 0,4% | Flussigkeitsstérungen und 197 0,5%
und des Subkutangewebes Elektrolytestérungen
Bakterielle Entziindung, 150 0,4% | Frakturen der oberen 188 0,5%

unspezifischer Ort

Gliedmalien

Quelle:

Anmerkung:

IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

jeweiligen Jahr (2008: 35.772; 2010:37.950).

Der Anteil bezieht sich auf die Anzahl der Schizophrenie-Patienten im
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Tabelle 59: Die haufigsten 15 Krankenhaus-Nebendiagnosen nach CCS-Gruppen
fur Schizophrenie-Patienten, 2008 und 2010
2008 2010
Diagnosegruppe (CCS) An- Anteil | Diagnosegruppe (CCS) Anzahl Anteil
zahl

Schizophrenie und 3.228 9,0% | Schizophrenie und 3.596 9,5%
verwandte Stérungen verwandte Stérungen
Essentielle Hypertonie 2.191 6,1% | Restliche Codes; nicht 2.888 7,6%

klassifiziert
Restliche Codes; nicht 1.997 5,6% | Essentielle Hypertonie 2.870 7,6%
klassifiziert
Affektive Stérungen 1.440 4,0% | Affektive Stérungen 1.661 4,4%
Drogenbezogene 1.337 3,7% | Flussigkeitsstérungen und 1.492 3,9%
psychische Stérungen Elektrolytestérungen
Angstzustande, somato- 1.145 3,2% | Drogenbezogene 1.394 3,7%
forme, dissoziative und psychische Stérungen
Personlichkeitsstérungen
Andere Ernahrungs-, 1.044 2,9% | Senilitdt und organisch 1.324 3,5%
endokrine und bedingte mentale
Stoffwechselerkrankungen Stérungen
Flissigkeitsstorungen und  1.036 2,9% | Andere Erndhrungs-, 1.322 3,5%
Elektrolytestérungen endokrine und

Stoffwechselerkrankungen
Senilitat und organisch 959 2,7% | Angstzustande, somato- 1.249 3,3%
bedingte mentale forme, dissoziative und
Stérungen Personlichkeitsstorungen
Andere Stérungen des 849 2,4% | Andere Magen-Darm- 1.209 3,2%
Nervensystems Stérungen
Diabetes mellitus ohne 848 2,4% | Andere Stérungen des 1.173 3,1%
Komplikationen Nervensystems
Alkoholbezogene 821 2,3% | Diabetes mellitus ohne 1.162 3,1%
psychische Stérungen Komplikationen
Andere Magen-Darm- 790 2,2% | Urogenitale Symptome und  1.130 3,0%
Stoérungen schlecht-definierte

Zusténde
Urogenitale Symptome und 780 2,2% | Schilddrisenerkrankungen 1.121 3,0%
schlecht-definierte
Zustande
Schilddrusenerkrankungen 754  2,1% | Alkoholbezogene 869 2,3%

psychische Stérungen

Quelle:

Anmerkung:

IGES auf Basis der BARMER GEK-Routinedaten

Die Anteilswerte beziehen sich auf die Anzahl der Schizophrenie-
Patienten im jeweiligen Jahr (2008: 35.772; 2010:37.950).
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8.3.2 Haufigkeiten abgerechneter Schizophrenie-typischer GOPs

Bei Schizophrenie-Patienten wurden Betreuungs- und Soziotherapie-
Leistungen naher untersucht (Tabelle 60). Im Jahr 2010 wurden die Zusatz-
pauschalen fur die (kontinuierliche) Mitbetreuung eines Schizophrenie-
Patienten in der h&uslichen und/oder familidren Umgebung (GOP 21230
und GOP 21233) 48.827 mal abgerechnet - die Pauschale fiir die kontinu-
ierliche Mitbetreuung in beschiitzenden Einrichtungen oder Pflege- und
Altenheimen (GOP 21231) hingegen nur 8.113 mal.

Das Hinzuziehen soziotherapeutischer Leistungserbringer wurde im
Jahr 2010 bei der Behandlung von Schizophrenie-Patienten 487 mal abge-
rechnet. Unter der Annahme, dass die Leistung jeweils nur einmal je Patient
im Jahr abgerechnet wurde, wurde bei 1,3 % der Schizophrenie-Patienten
im Jahr 2010 ein soziotherapeutischer Leistungserbringer hinzugezogen.
Besonders haufig, sowohl absolut, als auch bezogen auf die Anzahl der
Schizophrenie-Patienten, wurde die GOP 30800 in Schleswig-Holstein ab-
gerechnet (173 Abrechnungen der GOP; 11,7 % der Schizophrenie-
Patienten). Eine Erstverordnung der Soziotherapie bei Schizophrenie-
Patienten erfolgte im Jahr 2010 deutschlandweit 58 mal, eine Folgeverord-
nung 99 mal.
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Tabelle 60:  Anzahl ausgewdahlter GOPs bei Schizophrenie-Patienten nach Bundesland und Anteil an allen GOPs im Bundesland, 2010
GOP 21230 GOP 21231 GOP 21233 GOP 30800 GOP 30810 GOP 30811

Hinzuziehun
Mitbetreuung Mitbetreuung Mitbetreuung _ soziothgrap?. Erggﬁ;?{,i?:;g Folgsivzﬁg?rr]irr]:;ig
Leistungserbringer

Schleswig-Holstein 535 1.651 428 173 1 2
0,34% 1,05% 0,27% 0,11% 0,00% 0,00%
Hamburg 483 920 211 0 2 0
0,37% 0,71% 0,16% 0,00% 0,00% 0,00%
Niedersachsen 1.326 2.047 652 29 8 4
0,47% 0,72% 0,23% 0,01% 0,00% 0,00%
Bremen 108 235 82 0 3 2
0,62% 1,34% 0,47% 0,00% 0,02% 0,01%
Nordrhein- 5.764 8.959 2.494 22 1 0
Westfalen 0,48% 0,74% 0,21% 0,00% 0,00% 0,00%
Hessen 1.038 1.590 422 35 6 5
0,35% 0,54% 0,14% 0,01% 0,00% 0,00%
Rheinland-Pfalz 1.228 1.608 447 11 6 10
0,64% 0,84% 0,23% 0,01% 0,00% 0,01%
Baden- 2.214 3.589 696 110 15 37
Warttemberg 0,57% 0,93% 0,18% 0,03% 0,00% 0,01%
Bayern 2.519 4.248 1.569 56 4 10
0,44% 0,74% 0,28% 0,01% 0,00% 0,00%
Saarland 399 652 223 1 3 5
0,63% 1,02% 0,35% 0,00% 0,00% 0,01%
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GOP 21230 GOP 21231 GOP 21233 GOP 30800 GOP 30810 GOP 30811
Hinzuziehung Erstverordnung Folgeverordnung

Mitbetreuung

Mitbetreuung

Mitbetreuung

soziotherap.
Leistungserbringer

Soziotherapie

Soziotherapie

Berlin 776 1.432 284 27 5 11
0,43% 0,79% 0,16% 0,01% 0,00% 0,01%
Brandenburg 652 607 109 17 1 0
0,70% 0,66% 0,12% 0,02% 0,00% 0,00%
Mecklenburg-Vorp. 401 500 101 0 1 5
0,57% 0,71% 0,14% 0,00% 0,00% 0,01%
Sachsen 447 604 139 0 0 5
0,45% 0,60% 0,14% 0,00% 0,00% 0,00%
Sachsen-Anhalt 535 579 134 1 0 0
0,62% 0,67% 0,15% 0,00% 0,00% 0,00%
Thiringen 545 517 117 5 2 3
0,73% 0,69% 0,16% 0,01% 0,00% 0,00%
ohne Zuordnung 38 33 0 0 0 0
0,76% 0,66% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Ausland 23 25 5 0 0 0
0,61% 0,66% 0,13% 0,00% 0,00% 0,00%
gesamt 19.031 29.796 8.113 487 58 99
0,49% 0,76% 0,21% 0,01% 0,00% 0,00%

Quelle:

IGES auf Basis von BARMER GEK-Routinedaten











