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Dr. med. Harald Herholz

Viele Fragen,
kaum Antworten

Warum Arzte und Kassenarztliche Vereinigun-
gen endlich mehr Ergebnisse aus der Versor-
gungsforschung brauchen

>> Angesichts der Fiille klinischer Studien zu Arzneimitteln — von denen
allerdings die wenigsten harte Evidenz und somit wertvolle Erkenntnis
liefern - i{iberrascht die geringe Anzahl an Studien zur Versorgungs-
forschung in Deutschland. Die Diskrepanz ist kaum zu rechtfertigen,
geht es doch in der Versorgungsforschung um ebenso groRe Ausga-
benbetrdge und um vergleichbare Fragen der Versorgungsqualitat wie
in klinischen Studien.

Es muss sich etwas dndern: Die Versichertenstichprobe

Aus der Erkenntnis, mit mangelhaften Daten die Versorgung nur
unzureichend konkret gestalten zu konnen, wurden die AOK Hessen
und die Kassendrztliche Vereinigung Hessen 1998 selbst aktiv und war-
teten nicht ldnger auf Ergebnisse externer Versorgungsforschung: Mit
finanzieller Unterstiitzung des hessischen Sozialministeriums wurde das
Projekt ,Versichertenstichprobe” gegriindet. Dabei handelt es sich um
eine Zusammenfiihrung von personenbezogenen Daten der AOK Hessen
sowie der KV Hessen. Sie ist eine Stichprobe der Versicherten der AOK
Hessen, die als Zufallsstichprobe mit einem Auswahlsatz von 18,75 %
angelegt ist. Der urspriinglich geplante Beobachtungszeitraum von
1998 bis 2004 wurde bereits verlangert. Pro Jahr kénnen rund 310.000
durchgdngig Versicherte beobachtet werden.

Fiir die Stichprobenpopulation wurden samtliche in der AOK Hessen
und in der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen gespeicherten Daten
personenbezogen erhoben, in einer Vertrauensstelle nach datenschutz-
rechtlichen Erfordernissen pseudonymisiert und an die Forschungs-
gruppe Primdrmedizinische Versorgung (PMV) in Kéln zur Auswertung
weitergeleitet. Bei dieser Forschungsgruppe handelt es sich um ein
interdisziplindres Team unter Leitung von Frau Dr. Schubert mit den
Arbeitsschwerpunkten Sekundardatenanalyse, Versorgungsepidemio-
logie und Qualitatssicherung, gleichzeitig ist sie eine Mitgliedsein-
richtung des Zentrums fiir Versorgungsforschung (Sprecher: Prof. Dr.
Holger Pfaff).

Es standen neben den Stammdaten (Alter, Geschlecht, Versicher-
tenzeiten und Versichertenart) die Behandlungs- und Kostendaten aus
allen Bereichen der ambulanten und stationdren Versorgung (SGB V)
sowie auch der Pflege (SGB XI) zur Verfiigung. Eine Verkniipfung und
Analyse der Daten erlaubt daher, retrospektiv komplette patientenbe-
zogene Behandlungsverldufe zu erstellen und damit indirekte Aussagen
tiber die Versorgungsqualitdt, zumindest aber zur Prozessqualitat der
ambulanten Versorgung, zu gewinnen.

Was leistet Versorgungsforschung? Ein Beispiel ...

Fiir die Kostentrager wird die Versorgung von Diabetikern zunehmend
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Abstract

ersorgungsforschung fristet bislang in Deutsch-

land ein Schattendasein. Dabei ist der Bedarf
enorm. Betrachtet man die zahlreichen gesetzlichen
MalRnahmen und die Einfiihrung neuer Versorgungs-
modelle, so ist nicht die Evaluation ihrer Effekte
das groRte Problem, sondern hdufig die unklare
Ausgangslage. Nutzer der Ergebnisse der Versorgungs-
forschung sind in erster Linie Kostentrdger und - im
ambulanten Bereich - Kassendrztliche Vereinigungen.
Anhand des Beispiels der Versichertenstichprobe und
speziell der Analyse der Kosten des Diabetes mellitus
wird eindriicklich gezeigt, was Versorgungsforschung
zu leisten im Stande ist.

Schlisselbegriffe

Versorgungsforschung
Versichertenstichprobe Hessen
Personenbezogene Datenbasis
Gesetzliche Krankenversicherung
Kosten des Diabetes mellitus
Hausarztzentrierte Versorgung

ein Problem, da die Erkrankungshdufigkeit deutlich zunimmt. Negative
Anderungen im Lebensstil - dazu gehdren Bewegungsmangel, Adipositas
und falsche Erndhrung - fordern die Pravalenz des Diabetes, Tendenz wei-
ter steigend. Die Lebenserwartung der Patienten steigt aufgrund der bes-
seren Therapie - und damit steigt auch der Kostenanteil, der von Seiten
der gesetzlichen Krankenversicherung fiir die Versorgung dieser Patienten
verwendet wird. Diese Entwicklung ist fiir alle Lénder mit einem hohen
Lebensstandard zu beobachten.

In den Vertragsverhandlungen der Kassendrztlichen Vereinigungen mit
den Kostentrdgern gewinnen daher Studien zu den Kosten der Diabetiker-
versorgung eine immer grof3ere Bedeutung. Wichtig ist dabei zu beachten,
dass neben den Kosten fiir die gesetzliche Krankenversicherung Aufwen-
dungen - oft in noch gréRerem Umfang - auch in anderen Bereichen der
Sozialversicherung anfallen, wie z. B. in der Rentenversicherung fiir Reha-
bilitationsmaRnahmen und in der Pflegeversicherung bei Pflegebediirf-
tigkeit. Bei Arbeitsunfahigkeit und Frithberentung fallen durch Verlust an
Erwerbszeiten zusatzliche volkswirtschaftliche Kosten an.

Eine Untersuchung, die sich im Rahmen der Versichertenstichprobe mit
den Kosten, die der Diabetes mellitus verursacht, und ihrer Verteilung befasst
hat, ist die KoDiM-Studie. Hier erfolgte — dank des bisher in Deutschland
einmaligen Ansatzes - eine vielfaltige Aufteilung der ermittelten Kosten. So
konnten die direkten den indirekten Kosten gegeniiber gestellt werden. Zu
den direkten Kosten zdhlen ambulante drztliche Leistungen, Arzneimittel,
Heil- und Hilfsmittel, Fahrtkosten, stationdre Behandlung und Pflege; zu
den indirekten Kosten gehoren Arbeitsunfahigkeit und Frithberentung.

Aber auch diabetesunabhéngige Kosten konnten von diabetesabhan-
gigen Kosten mit Hilfe eines Fall-Kontroll-Designs unterschieden werden.
Hierbei wurde jedem Diabetespatienten ein alters- und geschlechtsgleicher
Paarling aus der Versichertenstichprobe ohne Diabetes gegeniiber gestellt.
Dabei wurden in der Analyse die mittleren Kosten der Kontrollgruppe von
denen der Diabetiker abgezogen. Die dritte Differenzierung erfolgte in der
Stichprobe der Diabetiker: Kosten der Grundkrankheit und Kosten der Kom-
plikationen wurden voneinander getrennt.

Mehr Komplikationen bei Diabetikern

Bei der Analyse der diabetesbedingten Komplikationen zeigte sich, dass
Diabetiker mehr Komplikationen aufweisen im Vergleich zur Kontrollgruppe,
in der diabetesunabhangig ebenfalls entsprechende Erkrankungen auftraten.
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Das betrifft sowohl mikro- wie makrovaskulére Komplikationen. Das mag
zundchst nicht iiberraschen. Doch sind die konkreten Zahlen aufschlussreich:
Zwei Drittel der Diabetiker hatten mindestens eine Komplikation, 20 % hat-
ten sogar zwei, 7 % drei und 2 % vier oder fiinf Komplikationen.

Herausragende Bedeutung der Herzinsuffizienz

Die Bedeutung kardialer und cerebraler Folgeerkrankungen ist seit lan-
gerem bekannt. Bei genauer Betrachtung ausgewahlter Erkrankungsgruppen
zeigt sich aber etwas fiir Kostentrager wie KV Uberraschendes: Die Herzin-
suffizienz hat im Bereich der kardiovaskuldren Erkrankungen eine herausra-
gende Bedeutung (Abb. 1). Aufféllig, gleichwohl nachvollziehbar ist, dass
im Erwerbstatigenalter der Diabetes als Ursache von makroangiopathischen
Komplikationen groRer ist als in hoherem Lebensalter. So waren bei den
bis 49-Jahrigen 66 % der Herzinfarkte und Schlaganfdlle auf den Diabe-
tes zuriickzufiihren, in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jéhrigen lag dieser
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Anteil bei 56 %. Mit zunehmenden Alter tragen auch zunehmend andere
Faktoren zum Entstehen gefdRbedingter Erkrankungen bei.

Terminale Niereninsuffizienz am teuersten

Auch die Relevanz der Retinopathie und der Niereninsuffizienz als
Komplikation wird in Abbildung 2 deutlich. Die hochsten Kosten entstehen
dabei durch Nierenerkrankungen. Nur gut die Halfte der direkten Komplika-
tionskosten entsteht durch kardiovaskuldre Erkrankungen, gefolgt von nur
wenig geringeren Kosten fiir FuRkomplikationen - ein Ergebnis, welches die
Notwendigkeit der Etablierung von FuRambulanzen bzw. gezielter Behand-
lung dieser Komplikation unterstreicht.

Noch deutlicher wird der Handlungsdruck, wenn man die direkten
Komplikationskosten je betroffenem Diabetiker in den Erkrankungsgrup-
pen (Abb. 3) betrachtet: Die Kosten fiir Dialyse und Nierentransplantation
liegen hier um ein Mehrfaches iiber allen anderen Kosten wie z.B. den fiir
Amputation und Glaskdrperblutung. Niere und Ful} - diese beiden Folgeor-
gane diabetischer Komplikationen mit ihren Kosten diirften bislang unter-
schatzt worden sein.

Komplikationen kosten das Dreifache

Rechnet man die ermittelten Kosten auf alle in Deutschland bekannten
Diabetiker um, ergeben sich enorme Kosten von 25,9 Mrd. Euro im Jahr,
diabetesabhéngig sind davon 12,8 Mrd. Euro. Von diesen 49 % diabetesab-
héngigen Kosten entfallen nur 12 %, d.h. 3,2 Mrd. Euro, auf die Behand-
lung der Grundkrankheit - ein Aspekt, der insbesondere die Kostentrager
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tiberraschte. Die Komplikationen hingegen schlugen mit der dreifachen
Summe - 9,6 Mrd. Euro - zu Buche. Fiir den einzelnen Diabetiker ergeben
sich daraus die in Abbildung 3 dargestellten Summen. Doch die direkten
Kosten sind nur eine Seite der Medaille. Die indirekten Kosten eines Diabe-
tikers, die durch Arbeitsunfahigkeit und Friihberentung entstehen, reichen
fast an die direkten Kosten fiir ambulante und stationdre Versorgung und
Pflege heran - dieser Problemdruck ist daher noch viel gréRer als gemein-
hin wahrgenommen.

Was bedeuten die Ergebnisse fiir Arzte und Kassen?

Abbildung 4 relativiert mit eindringlicher Deutlichkeit den Kostenanteil
der ambulanten arztlichen Leistungen, aber auch der Kosten fiir Insuline
und orale Antidiabetika, an den Gesamtkosten fiir Diabetiker. Die hingegen
unerwartet hohen indirekten Kosten sowie die Kosten fiir Begleiterkran-
kungen machen deutlich, dass Prdvention und friihzeitige Behandlung der
Grunderkrankung essenziell sind. Derartige Analysen sind unbedingt erfor-
derlich auch fiir zahlreiche andere Krankheitsbilder. Ebenso wie beim Dia-
betes mellitus diirften sich auch hier neue, unerwartete Blickwinkel auf die
jeweiligen Erkrankungen und die mit ihnen verbundenen Kosten ergeben.

Die Ergebnisse der Versorgungsforschung aus der Versichertenstich-
probe liefern der AOK Hessen und der KV Hessen jedoch nicht nur wichtige
Erkenntnis fiir den zweifellos hochrelevanten Bereich Diabetes mellitus. Im
Laufe der Jahre wurden zahlreiche andere Themen behandelt, wenn auch
nicht immer in der gleichen Tiefe wie beim Diabetes mellitus. Weiter wurden
Themenfelder bzw. Erkrankungen wie beispielsweise Demenz, Apoplex oder
maligne Lymphome analysiert. Aber auch krankheitsunspezifische Betrach-
tungen wie die Folgenabschatzung der DRG-Einfiihrung fiir den Leistungs-

Abb. 4: Mittlere direkte und indirekte
diabetesabhéngige Kosten

Mittlere direkte und indirekte diabetesabhdngige Kosten (Euro)

je Diabetiker nach Leistungsbereichen (2001)

bedarf im ambulanten Bereich konnten vorgenommen werden.
Hausarztzentrierte Versorgung

Versorgungsforschung hat also einen fassbaren Nutzen. Allerdings muss
es dabei nicht immer um Kosten oder einzelne Krankheitsbilder gehen. The-
men wie beispielsweise die neuen Versorgungsformen - und hier sei vor
allem die Hausarztzentrierte Versorgung genannt - stellen ebenso wichtige
Gebiete der Versorgungsforschung dar. Was derartige Versorgungsmodelle
tatsdchlich leisten, werden hoffentlich entsprechende Evaluationen zeigen.
Doch haufig ist die Ausgangsbasis bei Einfiihrung neuer Versorgungsmodelle
unklar. Wie hoch ist der Anteil an Facharztkonsultationen mit Uberweisung
im Durchschnitt in Deutschland? Gibt es regionale Unterschiede? Worauf
sind diese zuriickzufiihren? Und wie hoch ist die durchschnittliche Anzahl
an konsultierten Hausdrzten bzw. Fachdrzten pro Versichertem? Wie wirkt
sich diese Zahl auf Arzneiverordnungskosten aus? Besteht ein Zusammen-
hang mit Arbeitsunfahigkeitszeiten? Gibt es zudem einen Einfluss auf die
Rate von Krankenhauseinweisungen? Alleine das Beispiel der Hausarztzen-
trierten Versorgung zeigt eindringlich den Bedarf an weiterer Versorgungs-
forschung in Deutschland.

Alleine das Beispiel der Hausarztzentrierten Versorgung zeigt eindring-
lich den Bedarf an weiterer Versorgungsforschung in Deutschland.

WSG

_ Betrachtet man zudem die kiirzlich in Kraft getretenen wesentlichen
Anderungen durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG), so zeigt
sich auch hier ein enormer Bedarf an Versorgungsforschung. Zahlreiche
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Themenfelder werden hier angeschnitten
- die Integrierte Versorgung und deren Anschubmittel
(88140 a-d SGB V), aber auch
- die besondere ambulante &rztliche Versorgung
(873 ¢ SGB V) sowie
- die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(8837 b, 132.d SGB V),
- Themen wie Wahltarife in Kombination mit Versorgungs-
angeboten (§53 SGB V) oder
- die ambulante Versorgung durch Krankenhduser (8116 b SGB V),
- die Arzneimittelverordnung (§129 SGB V),
- die Arztliche Vergiitung (8§ 85 ff. SGB V) und
- der Gesundheitsfonds ( 88 220 ff. SGB V).
Es geht dabei keinesfalls nur um eine Evaluation der zahlreichen Mal3-
nahmen (Gesetze) mit unklarem Effekt. Wichtiger ist: Die Ausgangslage
ist oft unklar.

Fazit

Angesichts der zahlreichen, an Frequenz zunehmenden gesundheitspoli-
tischen MaRRnahmen zur Umstellung unseres Gesundheitswesens iiberrascht
der Mangel an klaren Daten zum gegenwartigen Stand der Versorgung ebenso
wie zu den Effekten der verschiedenen Interventionen.

Kassendrztliche Vereinigungen und Krankenkassen sind dabei klassi-
sche Anwender der Ergebnisse von Versorgungsforschung. Zur sinnvollen
Gestaltung und verniinftigen Steuerung bengtigen sie - ebenso wie ihre
Vertragspartner, die Krankenkassen - ein besseres Bild iiber die Realitat
der Versorgung.

Ergebnisse der Versichertenstichprobe in Hessen zeigen, dass eine
bedarfsgerechte Versorgung und rationale Ausgabensteuerung ein besse-
res, d.h. transparenteres Bild iiber die Realitdt der Versorgungssituation
als bisher voraussetzen. <<
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Many questions, just a few answers
Why physicians as well as sickness funds and
associations of panel doctors need more results
from health services research

Despite a big need, there is little research on public health
services research so far in Germany. Right now, the biggest
problem is not the evaluation of the frequent changes and
laws of the social security legislation and the German statutory
healthcare system, but the lack of sufficient data to describe
the status quo. Sickness funds as well as the regional Associa-
tions of Statutory Health Insurance Panel Doctors, both organs
of self-government, benefit from the results of such research.
Taking the example of the “patient-sample Survey of Hesse”
and especially the study of the costs of diabetes mellitus, it
becomes evident what benefit such research could supply to
reach a more sustainable as well as appropriate care.

Keywords

public support and health services research
patient-sample survey of Hesse / Germany
German statutory healthcare system

costs of diabetes mellitus

CoDiM Study

primary physician model

gatekeeper model
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