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Einfuhrung und Zusammenfassung

der Ergebnisse

Hausarztzentrierte Versorgung - resilient, kontinuier-
lich und nachhaltig wirksam

Die 2004 in § 73b SGB V verankerte Hausarztzentrierte Ver-
sorgung (HZV) richtet die medizinische Versorgung popula-
tions- und patientenorientiert aus — im Gegensatz zum bis-
her sektoren- und angebotsgesteuerten System. Sie stérkt
die Rolle der Hausérztinnen und Hausérzte als zentrale
Lotsen, verbessert die Koordination und nutzt Ressourcen
effizienter. Die vertragsimmanenten, leitlinienbasierten Ver-
sorgungsziele und das Schnittstellenmanagement zu Fach-
&rztinnen und Facharzten adressieren systematisch Uber-,
Unter- und Fehlversorgung.

2008 schloss die AOK Baden-Wirttemberg zusammen mit
dem Hausarztinnen- und Hausarzteverband Baden-Wrt-
temberg e.V., dem Arzteverband MEDI Baden-Wiirttemberg
e.V., der Hausérztlichen Vertragsgemeinschaft AG, der ME-
DIVERBUND AG und der BVKJ-Service GmbH (seit 2014)
auf freiwilliger Basis den ersten HZV-Vertrag in Deutschland
ab. Der bundesweit neue Versorgungsstandard wird seit-
dem vom Universitatsklinikum Heidelberg und der Goethe-
Universitat Frankfurt/M. kontinuierlich evaluiert.

Sektoreniibergreifende Versorgung durch das Fach-
arztProgramm

Seit 2010 wurde die HZV der AOK in Baden-Wirttemberg
durch die Partner konsequent durch ein FacharztPro-
gramm (§ 140a SGB V) mit strukturierten facharztlichen
Versorgungswegen weiterentwickelt. Die Vertrdge nach §
140a SGB V umfassen mittlerweile 13 Fachrichtungen. Den
Auftakt machte die Fachdisziplin Kardiologie. Es folgten die
Bereiche Gastroenterologie (2011), Psychotherapie (2012),
Neurologie & Psychiatrie (2013), Orthop&die & Chirurgie
(2014), Urologie (2017), Diabetologie (2017), Rheumatolo-
gie (2018), Kinder & Jugendpsychiatrie (2019), Nephrologie
(2020) und Pneumologie (2021).

Seit dem 1. Quartal 2025 profitieren tber 2 Millionen Versi-
cherte der AOK Baden-Wirttemberg von der HZV. Und seit
dem 4. Quartal nutzen Uber 1 Million AOK-Versicherte das
FacharztProgramm und rund 9.000 Arztinnen und Arzte so-
wie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten nehmen
an der Versorgung teil. Untersuchungen zeigen, dass die-
se sektorenlbergreifende Versorgung im Rahmen von HZV
kombiniert mit dem Facharztprogramm sogar besser funk-
tioniert als bei alleiniger HZV-Teilnahme der Versicherten.

Die HZV ist ein funktionierendes Primararztsystem

Der HZV-Vertrag stérkt in einer fragmentierten Versor-
gungslandschaft umfassend die Rolle der Hausérztinnen
und Hausérzte und er ermdglicht insbesondere flr den
steigenden Anteil chronisch kranker und multimorbider
Patientinnen und Patienten eine strukturierte Versorgungs-
teuerung mit mehr Zeit fur die Beratung und Behandlung.
Die Hausarztvertrage enthalten eine einfach nachvollzieh-
bare VergUtungsstruktur in Eurobetrdgen ohne Mengenbe-
grenzungen und Abstaffelungen sowie eine einfache Ab-
rechnung ohne Uberbordende Burokratie fir teiinehmende
Hausarztpraxen. Der AOK-Vertrag hat sich auch deshalb
erfolgreich durchgesetzt, weil die Vertragspartner stets am
gleichen Strang gezogen und statt zentraler Vorgaben die
regionale Versorgungsgestaltung und Patientensteuerung
selbst in die Hand genommen haben. Ein Primé&rarztsystem
ist nicht nur machbar, sondern mit der HZV bundesweit mit
Uber 10 Millionen Teilnehmern l&angst Realitat.

Stabile Vorteile — auch in Krisenzeiten

17 Jahre nach der Einflhrung der HZV belegen aktuelle
Evaluationen eine weiterhin Uberlegene Versorgungsquali-
téat gegenulber der Regelversorgung. Die Evaluationen zei-
gen auf, dass chronisch Kranke besser und wirtschaftlicher
versorgt werden und lénger leben. Besonders in der Pan-
demie zeigte sich die Resilienz der HZV-Strukturen:

® \/ersorgungskontinuitdt wurde auch wahrend der
Pandemie aufrechterhalten.

® Sperziell die ambulante arztliche Versorgung
konnte aufrechterhalten werden, trotz hoher
Systembelastungen.

® Chronisch erkrankte Patientinnen und Patienten
wurden weiterhin eng betreut und es kam kaum zu
unkoordinierten Facharztkontakten.

® Es wurden mehr Influenza-Impfungen im Rahmen der
HZV durchgefihrt.

HZV-Praxen mit VERAH schneiden noch besser ab

In der HZV wird seit Beginn besonders darauf fokussiert,
dass das Praxisteam als Ganzes starker in die Versor-
gung eingebunden wird. Im AOK-Vertrag wurde deshalb
auch erstmals die Weiterqualifikation von der Medizini-
schen Fachangestellten (MFA) zur Versorgungsassisten-
tin in der Hausarztpraxis (VERAH) geférdert und vergltet.
Die Vorteile der Versorgung im Team zeigen sich auch fur
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die Patientinnen und Patienten: Die ohnehin hdhere Ver-
sorgungsqualitdt in HZV-Praxen kann durch den Einsatz
einer VERAH nochmals gesteigert werden. Eine Studie in
HZV-Praxen mit insgesamt 861 Tsd. HZV-Patienten belegt,
dass Praxen mit einer VERAH bei wichtigen Indikatoren
besser abschneiden als Praxen der Regelversorgung ohne
VERAH. Dazu zahlen etwa unkoordinierte Facharztkontak-
te (-8,2%), potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen
(-4,0%) und Arzneimittelkosten (-4,7%)." Keine Unterschie-
de gab es bei Arztkontakten und Krankenhausausgaben.

Praxen mit angestellten Arztinnen und Arzten halten die
Qualitatsvorteile in der HZV hoch

In den letzten Jahren ist die Zahl angestellter Arztinnen
und Arzte in der hauséarztlichen Versorgung stark ange-
stiegen. Seit 2012 hat sie sich nahezu verdreifacht und

Prof. Dr. Ferdinand Gerlach,
Direktor des Instituts fir Allge-
meinmedizin der Goethe-Uni-
versitat Frankfurt/Main

Die AOK Baden-Wirttemberg
und ihre Vertragspartner sind
Vorreiter eines sektorentber-
‘ greifenden  Versorgungsmo-

dells, das bundesweit MaB-

stabe setzt. Trotz multipler
Krisen — Pandemie, demografischer Wandel, Migra-
tion — zeigen die Analysen nachhaltige Verbesserun-
gen, besonders bei chronisch Erkrankten und &lteren
Menschen: weniger Krankenhausaufenthalte, geringere
Komplikationsraten und stabile Versorgungskontinuitat.
Besonders hervorzuheben ist die signifikant geringere
Inanspruchnahme des organisierten Notfalldienstes bei
HZV-Teilnehmenden, was das Notfallsystem nachhaltig
entlastet und so zur Stabilitdt des gesamten Versor-
gungssystems beitragt.

© Universitatsklinikum Heidelberg
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liegt aktuell bei etwa 13.800. Erste Untersuchungen ha-
ben ergeben, dass die hdhere HZV-Qualitat auch bei Pra-
xen mit angestellten Arztinnen und Arzten aufrechterhal-
ten werden kann.

Die bessere Versorgungsqualitat wird seit Jahren bei
geringeren Kosten erreicht

Die HZV ist im Vergleich zur Regelversorgung das effizi-
entere Versorgungskonzept. Einsparungen, die bspw. in
den Leistungsbereichen Krankenhaus und Arzneimittel
erzielt werden, kénnen als Mehrausgaben in den ambu-
lanten Bereich reinvestiert werden. Zudem werden die
Effizienzgewinne auch an die an der HZV teilnehmenden
Versicherten weitergegeben: Die Versicherten missen
bei zahlreichen Arzneimittelverordnungen keine Zuzah-
lung leisten.

Prof. Dr. Attila Altiner,
Arztlicher Direktor der Abtei-
lung Allgemeinmedizin und Ver-
sorgungsforschung des Univer-
sitatsklinikums Heidelberg

Der gemeinsame HZV-Ver-
trag von AOK Baden-Wiurt-
temberg, Hausérztinnen- und
Hauséarzteverband Baden-
Wirttemberg und MEDI Ba-
den-Wiurttemberg bleibt weiterhin ein Erfolgskonzept.
Patientinnen und Patienten und ihre Hauséarztinnen und
Hausérzte arbeiten — im Vergleich zur Regelversorgung
— enger zusammen. Es werden Ziele gemeinsam ver-
einbart und kontrolliert. In vielen anderen européischen
Landern spielt der Hausarzt in der Patientenversorgung
eine bedeutendere Rolle, wovon die Patientinnen und
Patienten profitieren. Die Ergebnisse dieser Evalua-
tionsphase zeigen erneut, dass dies auch in Deutsch-
land mdglich ist. In der HZV steht die Versorgungsqua-
litdt vor der Versorgungsquantitat. Eindrucksvoll wird
gezeigt, dass eine hohe Versorgungsqualitdt und die
Einhaltung real existierender gesundheitsékonomischer
Vorgaben keine konfliktdren Ziele darstellen.

1 Senft JD, Wensing M, Poss-Doering R, Szecsenyi J, Laux G. Effect of involving certified healthcare assistants in primary care in Ger-

many: a cross-sectional study. BMJ Open 2019; 9(12):e033325.



Entlastung des Notfallsystems und bessere Outcomes
Die Evaluationsergebnisse belegen eine signifikant gerin-
gere Inanspruchnahme des organisierten Notfalldienstes
sowie des Notfallsystems in der HZV-Gruppe, was ins-
besondere wahrend der Pandemie mit einer messbaren
Entlastung dieser Versorgungsstrukturen einherging. Zu-
dem zeigt die Evaluation:

® Dbessere Versorgungssteuerung (Hausarzt als
Gate-Keeper),

® intensivere Patientenbetreuung,

fortwahrend bessere Versorgung chronisch Erkrankter,

® in Verbindung mit der Teilnahme am Facharzt-
programm geringere Komplikationsraten (z. B. bei
Diabetes, Herzinsuffizienz, KHK),

® weniger vermeidbare Krankenhausaufenthalte,

wirtschaftlichere Versorgung durch friihzeitige Intervention,

® deutlich héhere Impfquoten bei Influenza und ande-
ren impfpraventablen Erkrankungen.

Methodik und Versichertenbasis

Die Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung wird
vom Universitatsklinikum Heidelberg und der Goethe-
Universitat Frankfurt seit dem Jahr 2011 durchgefiihrt
und umfasst aktuell zwdlf Jahre.

Diese Evaluation wird auf Basis von Versichertendaten
der AOK Baden-Wirttemberg durchgefiihrt und beinhal-
tet Querschnitts- und L&ngsschnittvergleiche der Jahre
2011 bis 2022. Dazu werden Versicherte, die in die HZV
eingeschrieben waren (HZV-Gruppe), mit Versicherten
der Regelversorgung (RV-Gruppe) verglichen. Analysiert
wurden dabei sogenannte Basisindikatoren, wie bei-
spielsweise die Anzahl der Hausarztkontakte, die Inan-
spruchnahme des organisierten Notfalldienstes, die Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten mit chronischen
Erkrankungen und von alteren Versicherten anhand von
Querschnittsanalysen fur die Jahre 2021 und 2022. Be-
sondere Aufmerksamkeit erhielten die Betrachtungen
rund um die Versorgungs- und Behandlungskontinuitéat
von Menschen mit chronischen Erkrankungen. Die Ver-
sorgungsqualitat in den Gruppen der alteren Versicher-
ten und denjenigen mit chronischen Erkrankungen wur-
de im Zeitraum 2011 bis 2022 untersucht. Fur die Jahre
2019 bis 2022, auch wahrend der COVID-19 Pandemie
ab 2020, wurden die genannten vulnerablen Gruppen

ebenfalls I&ngsschnittlich untersucht. Die Betrachtung
der Wirtschaftlichkeit, das heit die Betrachtung der
durchschnittlichen Versorgungskosten pro Versicherten,
sowie der Kooperationsformen erfolgte ebenfalls fiir die
Jahre 2021 und 2022. Die angenommenen Effekte der
HZV wurden mittels multivariabler Regressionsmodelle
auf die in den folgenden Kapiteln dargestellten Zielgro-
Ben untersucht. Als Ergebnis der multivariablen Modelle
wurden die adjustierten Werte (s. u.) mit 95-%-Konfi-
denzintervallen (KI)? und p-Werten?® dargestellt.

Adjustierung

Um die beiden untersuchten Gruppen (HZV vs. RV) ver-
gleichbar zu machen, wurden die potenziellen Einfluss-
faktoren als Kovariablen in den Modellen berlicksichtigt.
Far alle multivariablen Modellrechnungen ist versicher-
tenseitig ein Basis-Set an folgenden Variablen einbezo-
gen worden, um mdglichen Verzerrungen Rechnung zu
tragen: Alter, Geschlecht, Charlson-Score®, verschie-
dene chronische Diagnosen (z.B. Demenz, Depression,
chronische Niereninsuffizienz etc.), Pflegegrad, Teil-
nahme an Disease-Management-Programmen (DMP),
Lage der Praxis, PraxisgroBe sowie Praxisart und Be-
schaftigung von angestellten Arztinnen und Arzten. Die
nachfolgenden Analyseergebnisse berticksichtigen eine

2 Das Konfidenzintervall ist der ,,Vertrauensbereich” flr die Lageschétzung eines Parameters (Zielvariable/Endpunkt). Ein 95-%-Konfi-
denzintervall enthélt den tats&chlichen Parameterwert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95%.

3 p-Wert: Die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass die aufgedeckten Zusammenhéange (hier: ,HZV assoziiert“) beobachtet werden konnten,
obwohl sie nicht zutreffend sind. Je kleiner der p-Wert, desto hdher das Vertrauen, dass der beobachtete Zusammenhang nicht rein
zuféllig bedingt ist. Konventionell werden p-Werte < 5% als ,statistisch signifikant“ gewertet.

4 Der Charlson Comorbidity Score ist ein klinischer Index zur Bewertung der Komorbiditatslast eines Patienten anhand diagnostizierter
Begleiterkrankungen. Ein hoherer Score weist auf ein erhéhtes Risiko fiir Mortalitdt oder Komplikationen hin.



Adjustierung fir die genannten Kovariablen. Nach der
Bereinigung der Einflussfaktoren wurden sogenannte
populationsgemittelte Anzahlen flir die jeweiligen Ver-
gleichsgruppen berechnet. Die Differenz dieser Werte
wird als adjustierte Differenz bezeichnet. Zusétzlich zu
den adjustierten Kennzahlen werden auch die nicht ad-
justierten — also die tats&chlich beobachteten — Werte
ausgewiesen.

Hochrechnungen

Im Rahmen bestimmter Analysen erfolgten Hochrech-
nungen der Interventionseffekte auf die betrachtete HZV-
Gruppe in Form von absoluten Zahlen. Fir die Analysen
der alteren Versicherten sowie der Patientinnen und Pa-
tienten mit kardiologischen Erkrankungen und Diabetes-
Komplikationen ergeben sich die absoluten Zahlen durch
Multiplikation der adjustierten Differenzen (HZV- minus
RV-Gruppe) mit der Gesamtzahl der Personen in der
HZV-Gruppe. Hochrechnungen unterliegen den sich aus
dem Berechnungsverfahren ergebenden Annahmen und
sind aus der wissenschaftlichen Perspektive entspre-
chend vorsichtig zu interpretieren.

Langsschnittliche Analysen

Fir die langsschnittlichen Analysen (2011 bis 2022) wur-
den Versicherte betrachtet, die fir alle zwolf Beobach-
tungsjahre die Einschlusskriterien erfillten. Im Vergleich
zu den langsschnittlichen Analysen von 2011 bis 2020 in
der vorhergehenden Analysephase kann es Abweichun-
gen geben, weil die betrachtete Versichertengruppe Ver-
anderungen unterworfen war. Die zeitabhangigen langs-
schnittlichen Analysen (Diabetes-Komplikationen sowie
klinische Pharmakoepidemiologie) wurden mittels spezi-
eller Ereigniszeitanalysen (Cox-Regression) durchgefiihrt.

Versichertenstichprobe

Insgesamt stellte die AOK Baden-Wiurttemberg fir
den Beobachtungszeitraum vom 01.01.2022 bis zum
31.12.2022 anonymisierte Daten von 4.786.973 Versi-
cherten zur Verfigung. Von diesen Versicherten erflllten
1.929.957 alle Einschlusskriterien fur die Querschnitts-
analysen des Berichtsjahres 2022. Darunter befanden
sich 1.255.445 (65%) Versicherte in der HZV sowie
674.512 (35%) Versicherte in der Regelversorgung (RV).

Methodik und Versichertenbasis

Durch konsequente BerUcksichtigung von Ausschluss-
kriterien (z. B. Herausnahme von Versicherten ohne
Hausarztin oder Hausarzt oder Versicherten unter 18
Jahren) fiir beide Versichertengruppen zeigten sich &hnli-
che Verteilungen bzgl. der soziodemografischen GroBen
(siehe Tabelle 1). Zu beachten ist, dass HZV-Versicher-
te bei HZV-Arztinnen oder -Arzten mit RV-Versicherten
bei Regelversorgungs-Arztinnen oder -Arzten verglichen
wurden. RV-Versicherte, die von HZV-Arztinnen oder
-Arzten versorgt wurden, wurden nicht berticksichtigt, da
bei ihnen nicht ausgeschlossen werden kann, dass ihre
Arztinnen oder Arzte sie teilweise oder sogar weitgehend
nach den Standards der HZV behandeln. Dies koénnte
dazu fUhren, dass sich bei diesen Versicherten &hnliche
Effekte zeigen, wie bei HZV-Versicherten und damit die
Ergebnisse der Evaluation verzerren.

Das durchschnittliche Alter fir das Jahr 2022 lag bei
den HZV-Versicherten bei etwa 55 Jahren und in der
Gruppe der RV-Versicherten bei etwa 52 Jahren. Die
Geschlechterverteilung war in beiden Gruppen nahezu
identisch (ca. 54 % weiblich und 46 % mannlich). Die
Krankheitslast (Morbiditat), gemessen mit dem Charl-
son-Index®, war in der HZV-Gruppe héher (1,37) als in
der Nicht-HZV-Gruppe (1,01). Diese erhéhte Krankheits-
last zuungunsten der HZV-Versicherten ist als relevant
einzustufen. Die durchschnittliche HZV-Teilnahmedauer
der untersuchten Versicherten betrug Uber 8,5 Jahre.

5 Charlson-Index: Gewichteter Summenscore, der die Krankheitslast (Morbiditat) erfasst. In der hier verwendeten Adaptation nach Sun-
dararajan werden insgesamt 17 Krankheitsbilder, darunter beispielsweise Diabetes und Herzinsuffizienz, beriicksichtigt. Sundararajan
et al. New ICD-10 version of the Charlson Comorbidity Index predicted in-hospital mortality. J Clin Epidemiol 2004; 57: 1288-1294.



Tabelle 1: Versichertenstichprobe fiir das Berichtsjahr 2022

Berichtsjahr 2022
Eingeschlossene Versicherte (n = 1.929.957)
Strukturmerkmal HZV-Versicherte RV-Versicherte
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n = 1.255.445 n=674.512

Alter in Jahren = SDS 55,20 + 18,97 52,33 + 19,48
Geschlecht
mannlich 45,92% 46,32%
weiblich 54,08% 53,68%
Nationalitat
deutsch 78,97% 76,88%
andere 21,03% 23,12%

Versichertenstatus

Mitglied 58,84% 62,87%
Familie 6,59% 7,12%
Rentner 34,56% 29,02%
Morbiditat + SD

Berechnung auf Basis des Charlson-Index 1,37 £ 2,05 1,01 £ 1,76

Dauer der HZV-Einschreibung

Quartale = SD 34,60 + 16,43 _

6 SD (Standard Deviation) ist eine MaBzahl fur die Varianz der Beobachtungen (StreumaB) bei intervallskalierten Daten.



Bessere Versorgungssteuerung und intensivere Patientenbetreuung

Bessere Versorgungssteuerung und

intensivere Patientenbetreuung

Hintergrund

Seit der Einfiihrung der HZV in Baden-Wurttemberg und
der schrittweisen Ergédnzung durch Facharztvertrage
konnten bereits friih Qualitatsvorteile im Hinblick auf eine
verbesserte Versorgung festgestellt werden. Besonders
deutlich wurden diese Vorteile bei chronisch Erkrankten
sowie in der Arzneimitteltherapie mit Blick auf die Kos-
ten und die Patientensicherheit. Dennoch bleibt die Fra-
ge offen, ob sich diese Entwicklung tber mehrere Jahre
hinweg nachhaltig fortsetzt. Die Ergebnisse zahlreicher
internationaler Studien in vergleichbaren Zusammen-
hangen verdeutlichen die Relevanz dieser Fragestellung:
Haufig wurde versucht, die Erreichung bestimmter Quali-
tatsindikatoren durch finanzielle Anreize zu férdern. Zwar
zeigten sich dabei zunachst oft positive Effekte, diese
nahmen jedoch mit der Zeit hdufig wieder ab oder wur-
den durch konkurrierende Anreizsysteme geschwécht.
Zudem wurde immer wieder beobachtet, dass andere
wesentliche Versorgungsziele in den Hintergrund traten,
wenn entsprechende Anreize zur Zielerreichung in der je-
weiligen MaBnahme fehlten.”

Die HZV verfolgt dagegen den Ansatz, die Versorgungs-
qualitat insgesamt und langfristig zu verbessern. Dabei
werden nur wenige Versorgungsergebnisse bzw. -ziele
monetar gefordert. Vielmehr stand von Beginn an die
Schaffung stabiler Rahmenbedingungen (z. B. kalkulier-
bare Vergitung, mehr Zeit fir den Patienten, Qualitats-
zirkelarbeit etc.) im Vordergrund.

In den vorangegangenen Evaluationen wurden einzelne
Qualitatsparameter bei der Versorgung von Versicherten
Uber einen langeren Zeitraum (2011 bis 2020) verfolgt.
Dabei wurden mit Blick auf wichtige Einflussfaktoren

(Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen etc.) vergleich-
bare Patientengruppen gebildet (Regressionsanalysen).
Fir diese Evaluation wurde — unter Beibehaltung der
Methodik — der Betrachtungszeitraum um 2 Jahre
(01.01.2021 bis 31.12.2022) verléngert.

Um einschatzen zu kénnen, ob die Versorgungssteue-
rung durch die Hausérztinnen und Hauséarzte wirksam ist,
wird die Anzahl der unkoordinierten Facharztkontakte,
also Behandlungen beim Facharzt ohne Uberweisung,
herangezogen. Ein Indikator fUr die Betreuungsintensitat
ist die Zahl der Hausarztkontakte.

Ergebnisse

Mehr Hausarztkontakte - intensivere Betreuung
Tabelle 2 zeigt, dass Uber den gesamten Betrachtungs-
zeitraum (2011 bis 2022) Teilnehmer in der HZV-Gruppe
mehr Arztkontakte pro Jahr hatten als Teilnehmer der
Nicht-HZV-Gruppe. Dieser Unterschied ist signifikant
(p < 0,0001). Eine Einschréankung der Analysen besteht
darin, dass die Erfassung der Hausarztkontakte auf dem
Datum der Leistungserbringung basiert. In der HZV kann
es durch Abrechnungspauschalen zu Abweichungen von
der tatséchlichen Zahl der Kontakte kommen. Leistun-
gen, die pauschal abgerechnet werden, erscheinen nicht
einzeln in den Abrechnungsdaten und flieBen daher nicht
in die Analyse ein.

FUr die relative Differenz in den Jahren von 2016 bis 2022
ergibt sich ein Plus zwischen 23% und 33%. Eine quer-
schnittliche Modellhochrechnung fiir das Jahr 2022 er-
gibt fUr die Gruppe der HZV-Versicherten eine Zahl von
Uber 3,1 Mio. Mehrkontakten zum Hausarzt.

7 Roland M. Pay-for-performance: too much of a good thing? A conversation with Martin Roland. Health Aff (Millwood) 2006; 25(5):

w412-9.

8 Greenhalgh T et al. Beyond Adoption: A New Framework for Theorizing and Evaluating Nonadoption, Abandonment, and Challenges to
the Scale-Up, Spread, and Sustainability of Health and Care Technologies. J Med Internet Res 2017; 19(11): e367.
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Tabelle 2: Durchschnittliche Anzahl der Hausarztkontakte pro Versicherten
(adjustierte Werte)

2011 2012 2013 2015 2016

Hzv 12,07 13,08 12,02 13,09 13,26 13,50 13,68 13,98 14,11 14,09 14,63 14,63

Nicht-HZV 8,83 9,10 977 10,76 10,88 10,93 11,01 11,08 11,02 10,95 11,21 10,98

Absolute 3,24 3,98 2,25 2,33 2,38 2,57 2,67 2,89 3,09 3,14 3,42 3,65
Differenz

gﬁ‘lf:-l;’:z +36,65% +43,70% +23,06% +21,67% +21,85% +23,51% +24,28% +26,10% +28,08% +28,68% +30,50% +33,22%
p-Wert <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Weniger unkoordinierte Facharztkontakte 2022 erkennt man eine Stabilisierung auf einem statis-
Uber den gesamten Betrachtungszeitraum sind fiir die tisch signifikanten und versorgungsrelevanten Plateau.
HZV-Versicherten weniger unkoordinierte Facharztkon- Eine querschnittliche Modellhochrechnung fir das Jahr

takte zu beobachten. Bermerkenswert ist die kontinu- 2022 ergibt fur die Gruppe der HZV-Versicherten eine
ierliche Verbesserung seit dem Jahr 2012 bis zum Jahr Zahl von Uber 1,36 Mio. unkoordinierten Facharztkon-
2019 zugunsten der HZV-Gruppe. Fir die Jahre 2020 bis takten weniger.

Abbildung 1: Durchschnittliche Anzahl der unkoordinierten Facharztkontakte pro Versicher-
ten im Zeitverlauf, adjustierte Werte, n = 3.834.372 Versichertenjahre (VJ)
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Bessere Versorgungssteuerung und intensivere Patientenbetreuung

Tabelle 3: Durchschnittliche Anzahl der unkoordinierten Facharztkontakte

(adjustierte Werte)

2011 2012 2013 2014 2015
Hzv 1,84 1,88 1,96 1,63 1,59
Nicht-HZV 2,20 2,09 3,05 3,02 3,11
L) 0,36 -021  -1,09 -138  -152
Differenz
Relative
Differenz
p-Wert <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Betrachtet man die Zahlen fir Hausarztkontakte und
unkoordinierte Facharztkontakte des Jahres 2022, so
hatten die HZV-Versicherten Uber drei Hausarztkontakte
mehr als die Nicht-HZV-Versicherten (siehe Tabelle 2). Da-
gegen hatten HZV-Versicherte im Schnitt deutlich mehr
als einen unkoordinierten Facharztkontakt weniger (siehe
Tabelle 3). Angesichts der hohen Anzahl von Versicherten
im betrachteten Zeitraum kann man ermessen, dass diese
Unterschiede duBerst versorgungsrelevant sind.

<0,0001

2016 2017 2018 2019 2020

1,61 1,56 1,58 1,76 1,53 1,61 1,57
3,18 3,13 3,23 3,55 3,17 3,30 3,24
-1,57 -1,57 -1,66 -1,78 -1,64 -1,69 -1,67

-16,52% -10,17% -35,81% -45,89% -48,74% -49,27% -50,19% -51,22% -50,27% -51,82% -51,25% -51,67%

<0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Haufigere Hausarztkontakte deuten auf eine intensivere
Betreuung durch Hausarztinnen und Hausérzte hin. Die
Reduzierung unkoordinierter Facharztkontakte bei HZV-
Versicherten zeigt, dass die angestrebte Lotsenfunktion
der Hausarztinnen und Hausérzte in der HZV-Gruppe er-
folgreich umgesetzt wird.

11
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Versorgungs- und Behandlungskontinuitat

in der Pandemiezeit

Hintergrund

Die COVID-19-Pandemie hat weltweit zur Unterbrechung
der routineméBigen Gesundheitsversorgung gefiuhrt —
insbesondere durch SchutzmaBnahmen wie Kontakt-
beschrankungen und Lockdowns. Gleichzeitig wurde
die hausérztliche Versorgung mit zusatzlichen Aufgaben
betraut, darunter die Betreuung von COVID-19-Patient-
innen und -Patienten, Testungen, Infektionspravention
in den Praxen (z. B. durch Steuerung von Patientenstro-
men) sowie die Mitwirkung an der Impfkampagne.

Diese neuen Anforderungen filhrten wéhrend der Pan-
demie zu einer Einschrankung der kontinuierlichen Ver-
sorgung chronisch kranker Patientinnen und Patienten,
da die persoénliche Betreuung in den meisten Praxen
abnahm. Dadurch entstand das Risiko einer Unterver-
sorgung chronisch kranker Menschen, deren Krank-
heitsverlaufe in der Regel von einer kontinuierlichen
Beobachtung und einer rechtzeitigen Anpassung der
Therapie positiv beeinflusst werden.

Untersucht wurde inwiefern sich diese Entwicklungen
bei HZV- und Nicht-HZV-Patientinnen und -Patienten mit
chronischen Erkrankungen im Zeitraum vor und wahrend
der Pandemie (2019 bis 2022) ausgewirkt haben. Der

Fokus lag auf der Inanspruchnahme und der Kontinuitat
der hausérztlichen Versorgung. Als Indikatoren wurden
folgende betrachtet: hausérztliche Kontakte, medika-
mentdse Versorgung, Komplikationen und Hospitalisie-
rungen. Analysiert wurden diese bei Patientinnen und
Patienten mit Asthma, chronisch-obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD), koronarer Herzkrankheit, Herzinsuf-
fizienz und Diabetes mellitus.

Ergebnisse

Hausarztkontakte wegen koronarer Herzerkrankungen
Untersucht wurden 132 Indikatioren. Vorgestellt wurden
diejenigen, die beispielhaft die hausarztlichen Versor-
gungsprozesse wahrend der Pandemie widerspiegeln.
In Abbildung 2 sind die hausérztlichen Kontakte fiir die
KHK-Kohorte pro Jahr fir eine koronare Herzkrankheit
dargestellt. Die y-Achse beschreibt die Haufigkeit der
Kontakte flir einen durchschnittlichen Versicherten (adjus-
tiert fur eine Gruppe von Einflussfaktoren). Wahrend HZV-
Versicherte Uber den gesamten Zeitraum durchschnittlich
sechs Hausarztkontakte pro Jahr hatten, lag die Zahl in
der RV-Gruppe deutlich niedriger, mit einer deutlichen Ab-
nahme im Vergleich von 2021 auf 2022.

Abbildung 2: Modellergebnisse fur den Indikator ,,Anzahl Hausarzt-Kontakte fiir
die KHK-Kohorte wegen koronarer Herzkrankheit (KHK)*
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Risiko einer Herzinfarktdiagnose

In Abbildung 3 ist der Anteil dokumentierter Herzinfarkt-
diagnosen im Zeitraum von 2019 bis 2022 dargestellt.
Uber den gesamten Zeitraum war das Risiko fiir eine
Herzinfarktdiagnose in der HZV-Gruppe deutlich geringer
als in der Vergleichsgruppe der Regelversorgung (RV).
Zudem zeigt sich in den beiden Gruppen ein riicklaufi-
ger Trend. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit dem
Wido Krankenhaus-Report 2022°, demzufolge wahrend

Versorgungskontinuitét in der Pandemiezeit

der COVID-19-Pandemie Uberwiegend schwerwiegende
Herzinfarkte in Krankenh&ausern behandelt wurden. Die
Ergebnisse des Krankenhausreports deuten darauf hin,
dass Patienten mit weniger starken Herzbeschwerden
aus Angst vor Ansteckung notwendige &rztliche Hilfe nur
zbgerlich in Anspruch nahmen und Patienten trotz Herz-
infarktsymptomen nicht in die Notaufnahmen der Kran-
kenh&user kamen.

Abbildung 3: Modellergebnisse fur den Indikator ,,Akuter Herzinfarkt” in der Gruppe mit

einer koronaren Herzkrankheit
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Chronischen Lungenerkrankungen

Zu den besonders vulnerablen Gruppen wahrend der
Pandemie z&hlten Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen Lungenerkrankungen wie zum Beispiel Asth-
ma und COPD. Der Indikator Krankenhausaufenthalte
wegen einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
(Abbildung 4) zeigt den deutlichen Rickgang der Kran-
kenhausaufnahmen in beiden Gruppen von 2019 auf

@ Nicht-HzV

2020. Daran sind deutlich die Auswirkungen der COVID-
19-SchutzmaBnahmen zu erkennen, die zu einer allge-
meinen Reduzierung der Krankenhausaufenthalte fihr-
ten (Lockdowns, Kontaktbeschrénkungen, Verschiebung
von geplanten Eingriffen). Dennoch ist die Wahrschein-
lichkeit eines Krankenhausaufenthaltes wegen COPD bei
den HZV-Versicherten Uber die 4 Jahre hinweg deutlich
geringer als bei den RV-Versicherten.

9 Klauber J., Wasem A., Beivers C., Mostert (Hrsg.) Krankenhaus-Report 2022. Patientenversorgung wahrend der Pandemie. Springer,

Berlin Heidelberg.
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Abbildung 4: Modellergebnisse flr den Indikator ,,Anteil Hospitalisierung wegen einer
chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung (COPD)*“
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Folgeerkrankungen wahrend der Pandemie

Auch die Wahrscheinlichkeit fur schwerwiegende Fol-
geerkrankungen wie Schlaganfall oder Myokardinfarkt
war bei Patientinnen und Patienten mit bestehender
koronarer Herzkrankheit oder Diabetes mellitus in der
HZV-Gruppe signifikant geringer als in der Gruppe der
Regelversorgung. Im Gegensatz dazu wurden frihe
Stadien potenziell schwerwiegender Folgeerkrankun-
gen — etwa diabetische Neuropathie oder Nephropathie
— bei HZV-Patientinnen deutlich haufiger diagnostiziert.
Dies spricht fur eine funktionierende Friherkennung in-
nerhalb der HZV auch wéhrend der Pandemie und kann
dazu beitragen, eine Verschlechterung der Grunder-
krankung zu vermeiden.

Auch bei besonders vulnerablen Personengruppen — wie
Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz — zeigen
sich Vorteile der HZV-Versorgung, etwa in Form einer ge-
ringeren Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten.

@ Nicht-HZV

Die Fortfihrung des Monitorings der Versorgung von
Versicherten mit chronischen Erkrankungen Uber den
Vor- und Pandemiezeitraum von 2019 bis 2022 zeigt
deutlich, dass trotz Unterbrechung der hausérztlichen
Routineversorgung durch die COVID-19-SchutzmaBnah-
men die Kontinuitdt der Versorgung in der Gruppe der
HZV-Versicherten aufrechterhalten werden konnte. In der
Gesamtbetrachtung der untersuchten Indikatoren zeigt
sich, dass chronisch erkrankte Patientinnen und Patien-
ten wahrend der Pandemie von den Vorteilen einer struk-
turierten und effektiven Patientenversorgung deutlich
profitierten. Die Anzahl der Hausarztkontakte wegen der
genannten chronischen Grunderkrankungen lag in der
HZV-Gruppe wesentlich héher als in der RV-Gruppe und
ist Uber die vier Beobachtungsjahre konstant geblieben.
Dies steht im Gegensatz zu internationalen Forschungs-
ergebnissen.'® Diese berichten fiir die Zeit der COVID-
19-Pandemie von unverhaltnismaBig hohen Barrieren
fur Patientinnen und Patienten mit chronischer Grund-

10 Deslauriers F, Gosselin-Boucher V, Léger C, Vieira AM, Bacon SL, Lavoie KL. The impact of COVID-19 on the lives of Canadians with
and without non-communicable chronic diseases: results from the iCARE Study. BMC Public Health 2023; 23(1):2106. doi: 10.1186/
$12889-023-15658-z. WHO Regional Office for Europe. COVID-19 and the disruption of noncommunicable diseases (NCDs) services:
snapshot of survey results for the European Region. 8 July 2020. Copenhagen. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Joy M, McGagh D, Jones N, Liyanage H, Sherlock J, Parimalanathan V et al. Reorganisation of primary care for older adults during
COVID-19: a cross-sectional database study in the UK. Br J Gen Pract 2020; 70(697):e540-e547. doi: 10.3399/bjgp20X710933.
Moynihan R, Sanders S, Michaleff ZA, Scott AM, Clark J, To EJ et al. Impact of COVID-19 pandemic on utilisation of healthcare ser-
vices: a systematic review. BMJ Open 2021; 11(3):e045343. doi: 10.1136/bmjopen-2020-045343.



erkrankung beim Zugang zur haus- und fachérztlichen
Versorgung,'" die kurz- und langfristig mit negativen
Gesundheitsfolgen assoziiert sein kénnen. Zusammen-

Die HZV-Gesamtausgaben sind niedriger

fassend zeigen die Ergebnisse der COVID-19-Analysen
fiir die HZV eine hdhere Kontinuitat der Versorgung unter
Pandemiebedingungen als in der Regelversorgung.

Die HZV-Gesamtausgaben sind niedriger

Hintergrund

Die Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) stand vor der
Herausforderung, eine Versorgung zu gewahrleisten,
die sowohl qualitativ hochwertig als auch wirtschaft-
lich ist. Diese beiden Zielsetzungen stehen haufig im
Spannungsverhéltnis zueinander. Vor diesem Hinter-
grund stellt sich die Frage, ob gezielte Mehrinvestitio-
nen in einem bestimmten Bereich — konkret im haus-
arztlichen Versorgungssektor — mittel- bis langfristig zu
einer Reduktion der Gesamtausgaben eines Versicher-
tenkollektivs fihren kénnen. Ein Ansatz zur potenziellen
Kosteneinsparung ist beispielsweise die Reduzierung
von potenziell vermeidbaren Krankenhauseinweisungen
durch eine kontinuierliche hausérztliche Betreuung.

Ergebnisse

Tabelle 4 stellt zunachst die nicht adjustierten Werte
bezlglich verschiedener Kostenkomponenten fir HZV-
Versicherte und Nicht-HZV-Versicherte im Jahr 20211
gegenuber. AnschlieBend wird auf Grundlage der adjus-

tierten Werte der prozentuale Unterschied bei den Kos-
ten ermittelt.

Die HZV als wirtschaftliches Versorgungskonzept
FUr Versicherte in der HZV zeigen sich héhere Ausgaben
im ambulanten Bereich, insbesondere in der hausarzt-
lichen Versorgung. Im Jahr 2021 lagen die Mehrausga-
ben im primérarztlichen Sektor fir HZV-Versicherte bei
50,9%. Betrachtet man jedoch die Gesamtausgaben
Uber alle Versorgungsbereiche hinweg, so ergeben sich
fur HZV-Versicherte 4,3% niedrigere Ausgaben im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe der Nicht-HZV-Versicherten.
Dieser Unterschied ist vor allem auf geringere Ausgaben
im stationdren Bereich sowie bei den Arzneimitteln zu-
rickzufuihren. Es ist zu beachten, dass fir jede einzel-
ne Ausgabenkategorie ein separates Modell verwendet
wurde. Daher kann die Summe der adjustierten Einzel-
werte von der insgesamt adjustierten Gesamtausgaben-
differenz abweichen.

11 Janus SE, Makhlouf M, Chahine N, Motairek |, Al-Kindi SG. Examining Disparities and Excess Cardiovascular Mortality Before and
During the COVID-19 Pandemic. Mayo Clin Proc 2022; 97(12):2206-14. doi: 10.1016/j.mayocp.2022.07.008.
Shah SA, Quint JK, Sheikh A. Impact of COVID-19 pandemic on asthma exacerbations: Retrospective cohort study of over 500,000
patients in a national English primary care database. Lancet Reg Health Eur 2022; 19:100428. doi: 10.1016/j.lanepe.2022.100428.
Kendzerska T, Zhu DT, Gershon AS, Edwards JD, Peixoto C, Robillard R et al. The Effects of the Health System Response to the
COVID-19 Pandemic on Chronic Disease Management: A Narrative Review. Risk Manag Healthc Policy 2021; 14:575-84. doi: 10.2147/

RMHP.S293471.

Yu S, Wan R, Bai L, Zhao B, Jiang Q, Jiang J et al. Transformation of chronic disease management: Before and after the COVID-19
outbreak. Front Public Health 2023; 11:1074364. doi: 10.3389/fpubh.2023.1074364

12 Fur das COVID-19-Pandemiejahr 2021 zeigte sich das in den vorangegangenen Jahren erkannte Muster in Bezug auf die Ausgaben

besonders deutlich.
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Tabelle 4: Durchschnittliche Versorgungsausgaben in Euro pro Versicherten im Jahr 2021

Kostenkomponente

HzvV
n =1.252.906

Hausliche Krankenpflege in € 134,68
Heilmittel in € 157,41
Hilfsmittel in € 186,99
Krankenhaus in € 1.249,90
Pharmakotherapie in € 1.461,61
Leistungen gemaB EBM/GOP in € 847,56
davon beim Hausarzt in € 358,36
Gesamtausgaben in € 4.038,15

Es kann davon ausgegangen werden, dass eine ver-
besserte priméararztliche Versorgung Effizienzpotenziale
erschlieBt, die insgesamt zu einer Reduktion der Aus-
gaben fuhren. Diese Entwicklung hangt eng mit be-
stimmten Vertragsbestandteilen zusammen, etwa mit
Funktionen der Vertragssoftware, und der geringeren
Krankenhauseinweisung in Verbindung mit den Haus-
und Facharztvertrdgen. Auch das Arzneimittelmodul der
HZV-Vertragssoftware und die regelmaBigen Pharma-
kotherapie-Qualitétszirkel unterstiitzen die Auswahl von
adaquaten Medikamenten, basierend auf medizinischen
und 6konomischen Kriterien. Neben den qualitativen An-
forderungen an die teilnehmenden Arztinnen und Arzte

Eingeschlossene Versicherte
(n=1.949.518)

Nicht-HZV HzV Adjustierte Werte
n=696.612 (adjustiert) (Unterschied in %),
p-Wert

135,88 118,57 p‘l%?;;f‘; ;
148,18 146,73 pff,g%
163,15 162,18 pfgg(@
1.213,24 1.081,51 p'loéfs(%’ 1
1.592,40 1.519,97 pj‘(igg‘;”
722,30 803,56 p*l 16,2050?1
224,12 338,20 p*i’%i%}
3.975,14 3.805,95 pf’égg‘zn

spielt auch das Vergltungssystem eine entscheidende
und motivierende Rolle, da es den Arztinnen und Arzten
ermoglicht, mehr Zeit fur die Patientenberatung aufzu-
wenden, und gleichzeitig Fehlanreize vermeidet.

In Baden-Wirttemberg wurde zudem ein besonders in-
tensiver Einsatz von VERAH (Versorgungsassistentinnen
in der Hausarztpraxis) von Anfang an geférdert und ver-
gutet. Dieser Einsatz medizinischer Fachangestellter mit
spezieller Zusatzqualifikation entlastet die Hauséarztinnen
und Hauséarzte spurbar und trégt entscheidend zu einer
effizienteren Steuerung der Versorgung bei.



Arzneimitteltherapie — sicherer und effizienter

Arzneimitteltherapie - sicherer und effizienter

Hintergrund

Neben den Krankenhausausgaben bilden die Ausgaben
fur die Pharmakotherapie den zweitgréBten Ausgaben-
faktor. Unerwiinschte Neben- und Wechselwirkungen
von Arzneimitteln kdnnen u.a. potenziell vermeidbare
Krankenhausaufenthalte verursachen, was einerseits die
Lebensqualitdt und Gesundheit der Betroffenen negativ
beeinflusst und andererseits einen Anstieg der Gesund-
heitsausgaben zur Folge hat. Aus diesem Grund kommt
der Pharmakotherapie im Rahmen einer qualitativ hoch-
wertigen, wirtschaftlichen und ambulanten Versorgung
— im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebots' - eine be-
sondere Bedeutung innerhalb der HZV zu. Ein zentrales
Element der HZV sind die strukturierten und flachende-
ckend verteilten Qualitatszirkel zur Pharmakotherapie,
die daten- und feedbackgestiitzt arbeiten und eine un-
abhangige sowie qualifizierte Fortbildung sicherstellen.
In diesen Zirkeln werden evidenzbasierte Empfehlungen
zur sicheren Arzneimitteltherapie vermittelt, die von der
Fortbildungskommission Allgemeinmedizin gemeinsam
erarbeitet und durch das unabh&ngige aQua-Institut in
Géttingen erstellt werden. HZV-Arztinnen und -Arzte sind

verpflichtet, jahrlich an vier dieser Zirkel teilzunehmen.
Uber das Arzneimittelmodul in der Vertragssoftware fiir
den Hausarztvertrag und die Facharztvertrdge werden
srot hinterlegte Préaparate” markiert.'*'® Als ,rot hinter-
legte Praparate” bezeichnet man Arzneimittel, die in der
Regel aufgrund medizinischer Ausschlusskriterien durch
qualitativ bessere oder gleichwertige sowie haufig wirt-
schaftlichere Alternativen ersetzt werden kdnnen. Ein
Beispiel fur die Effizienz des Arzneimittelmoduls ist der
relative Minderanteil der ,roten Préparate” in der HZV-
Gruppe, der im Jahr 2022 bei 34,7% lag (siehe Tabelle
5). Dieser ist angesichts der mit diesen Medikamenten
verbundenen Mehrkosten als sehr bedeutsam einzustu-
fen.'®

Ergebnisse

Unter Berlcksichtigung der Kovariablen wurde fur die
betrachteten Beobachtungsjahre innerhalb der HZV-
Gruppe pro 100 Verordnungen im Mittel deutlich mehr
als ein solches rot hinterlegtes Préaparat weniger verord-
net (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Rot hinterlegte Praparate (durchschnittl. Anzahl), adjustierte Werte

2013 2014 2016 2017 2019 2020
HzvV 4,32 4,58 2,37 3,35 3,14 3,30 2,84 2,92 2,91 2,30 1,78 1,60
Nicht-HZV 6,22 6,86 3,79 5,02 4,81 4,87 4,22 4,49 4,31 8158 2,72 2,44
Absolute 1,90 228 -142  -166 -167 -157 -138  -157 -141  -123  -094  -0,85
Differenz
g;lf::'::z -30,59% -33,24% -37,48% -33,16% -34,70% -32,22% -32,78% -34,89% -32,59% -34,75% -34,40% -34,68%
p-Wert <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

13 Entsprechend § 12 SGB V.

14 Hierbei werden bei wirkungsaquivalenten Therapieoptionen die kostengtinstigen bevorzugt.

15 Ein Expertengremium der Vertragspartner (HZV-Arzneimittelkommission) spricht auf Grundlage medizinischer und 6konomischer
Kriterien und unter Einbeziehung systematischer Bewertungsverfahren Empfehlungen aus. Das Ergebnis ist eine fir Hausarzte und
Fachérzte einheitliche Medikationsliste, die laufend aktualisiert wird.

16 Saavedra K, O'Connor B, Fugh-Berman A. Pharmacist-industry relationships. Int J Pharm Pract 2017; 25(6): 401-410.
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Von ,Polymedikation® spricht man, wenn ein Patient
gleichzeitig mehrere verschiedene Medikamente mit un-
terschiedlichen Wirkstoffen zur Behandlung einer oder
mehrerer Erkrankungen einnimmt. Mit zunehmender An-
zahl der gleichzeitig eingenommenen Arzneimittel steigt
das Risiko fur Wechselwirkungen und unerwinschte

Nebenwirkungen. Wie Tabelle 6 zeigt, erhalten HZV-Ver-
sicherte im Durchschnitt eine geringere Anzahl unter-
schiedlicher Wirkstoffe. Zwar ist der absolute Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen eher gering, doch
zeigt sich im Zeitverlauf seit 2011 ein stabil wachsender
absoluter Unterschied zugunsten der HZV-Versicherten.

Tabelle 6: Polymedikation (durchschnittl. Anzahl), adjustierte Werte

2011 2012 2014 2015
HzV 5,23 5,34 5,61 5,70 5,75
Nicht-HzV 557 5,70 5,98 6,11 6,19
ool 034 035 037 -041  -045
Differenz
BT 6,04% -622% -623% -6,75% -7,21%
Differenz
p-Wert <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

In den Qualitatszirkeln zur Pharmakotherapie wird unter
Beriicksichtigung aktueller pharmakotherapeutischer
Optionen vermittelt, dass eine angemessene und evi-
denzbasierte Arzneimitteltherapie durchaus mit ge-
sundheitsbkonomischen Anforderungen vereinbar ist.
Ergénzend unterbreitet das in der Vertragssoftware fir
den Hausarztvertrag und die Facharztvertrége integrierte
Arzneimittelmodul gezielte Vorschlage flr eine rationale
Pharmakotherapie.

5,74

-0,47

-7,50%

<0,0001

5,68 5,75 5,75 5,78 5,89 6,14

6,21 6,17 6,27 6,28 6,34 6,45 6,71
-0,48 -0,52 -0,53 -0,56 -0,56 -0,57
-7,86% -8,28% -8,37% -8,83% -8,75% -8,56%
<0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Insgesamt tragt die Kombination aus den Pharmakothe-
rapie-Qualitatszirkeln und dem Arzneimittelmodul in der
Vertragssoftware flr den Hausarztvertrag und die Fach-
arztvertrage maBgeblich dazu bei, dass die medikamen-
t6se Versorgung innerhalb der HZV sowohl medizinisch
sinnvoller als auch kosteneffizienter erfolgt als in der Re-
gelversorgung.



Positive Auswirkungen auf den stationdren Bereich

Positive Auswirkungen auf den

stationaren Bereich

Hintergrund

Die stationare Versorgung ist mit einer hohen Leistungsin-
tensitat aufgrund komplexer Patientenstruktur sowie er-
hdéhtem Versorgungsaufwand und entsprechend erh&h-
ten Versorgungskosten verbunden. Laut Statistischem
Landesamt Baden-Wiurttemberg' wurden im Jahr 2022
in Baden-Wirttemberg 1,86 Millionen stationéare Kran-
kenhausbehandlungen gezahlt. Studien zeigen, dass
eine Reihe von Krankenhausaufenthalten durch eine ver-
besserte Versorgung im ambulanten Sektor vermeidbar
ware,'® insbesondere auch im hausérztlichen Bereich. Im
Jahr 2022 wurden in Deutschland rund 17,2 Millionen
Patientinnen und Patienten stationdr im Krankenhaus
behandelt.’® Dies entspricht etwa 205 Krankenhausauf-
nahmen pro 1.000 Einwohner (zum Vergleich Frankreich:
170 Aufnahmen, Italien: 165 Aufnahmen und Spanien
175 Aufnahmen pro 1.000 Einwohner). Diese Zahlen zei-
gen, dass Deutschland im européischen Vergleich eine
sehr hohe Rate an Krankenhausaufnahmen aufweist.
Unterschiedliche Krankheitslasten oder demografische
Unterschiede sind als Erlauterung fur diese Diskrepanz
nicht ausreichend. So genannte ,potenziell vermeidbare
Krankenhausaufnahmen“ scheinen hier eine wesentliche
Rolle zu spielen. Dazu z&hlen Erkrankungen, bei denen
man durch eine friihzeitige und wirksame ambulante Ver-
sorgung — etwa durch &rztliche Behandlung oder vorbeu-
gende MaBnahmen wie Impfungen (z. B. gegen Grippe)
— eine stationare Aufnahme vermeiden kénnte. Zu den
vermeidbaren Klinikaufenthalten z&hlen zudem der GroB-
teil derer, die auf Neben- oder Wechselwirkungen von
Medikamenten zurtickzuflihren sind. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) schéatzt, dass weltweit etwa
10 % aller Krankenhauseinweisungen auf unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen zurtickgehen. Ein Krankenhaus-
aufenthalt bedeutet fur Patientinnen und Patienten den
Verlust der gewohnten Umgebung und sozialen Einbet-
tung. Neben den wirtschaftlichen Aspekten sind auch
die moglichen negativen Auswirkungen auf das psychi-

sche Wohlbefinden und die Lebensqualitat — etwa durch
lange Aufenthalte oder wiederholte Einweisungen - zu
bertcksichtigen.

Umso wichtiger ist es, die Chancen einer verbesserten
ambulanten Versorgung und einer intensiveren Betreu-
ung zu nutzen. Ziel sollte es sein, nicht notwendige Kran-
kenhausaufnahmen und -wiederaufnahmen - sofern
maoglich — zu reduzieren.

Folgende Indikatoren wurden analysiert:

® Potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen, im
angloamerikanischen Sprachraum als ,,Ambulatory
Care Sensitive Conditions“ (ACSCs) bezeichnet

® Krankenhausaufnahmerate

® Durchschnittliche Verweildauer der Versicherten im
Krankenhaus (Krankenhausliegezeiten in Tagen)

® Krankenhauswiederaufnahmen innerhalb von 4 Wo-
chen nach Entlassung

Ergebnisse

In der HZV-Gruppe konnte im Vergleich zur Nicht-HZV-
Gruppe durchschnittlich mehr als eine ,potenziell ver-
meidbare Krankenhausaufnahme® pro 100 Versicherte
und Jahr tatsachlich vermieden werden. Fur das Jahr
2022 ergibt sich eine Differenz von 1,01 vermiedenen
Aufnahmen pro 100 Versicherte (siehe Tabelle 7). Hoch-
gerechnet auf die betrachtete HZV-Versichertengruppe
entspricht dies 4.431 verhinderten Krankenhausaufnah-
men im Jahr 2022. Auch bei den drei weiteren unter-
suchten Kennzahlen zeigen sich signifikante und inhalt-
lich relevante Vorteile zugunsten der HZV-Versicherten
(siehe Tabellen 8 bis 10).

17 Statistisches Landesamt: Pressemitteilung 211/2023. https://www.statistik-bw.de/Presse/Pressemitteilungen/2023211, Zugriff

15.06.2025.

18 Chen HF, Lin HR. Social determinants of ambulatory care sensitive conditions: a qualitative meta-synthesis based on patient perspecti-

ves. Front Public Health 2023;11:1147732.

19 Destatis — Statistisches Bundesamt. Krankenh&user: Eckdaten der Krankenhauspatientinnen und -patienten.
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/entlassene-patienten-eckdaten.html,

Zugriff 15.06.2025.
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Tabelle 7: Potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen pro 100 Versicherten, adjustiert

2011 2012 2013

Hzv 11,70 12,00 12,56 12,78 12,99 12,98 13,49 13,89 14,00 14,14 13,83 14,88

Nicht-HZV 12,52 13,44 14,21 13,80 14,09 14,45 14,20 15,14 15,26 14,91 14,94 15,89

Absolute 082 144 165 -102 1,10 -1,47 071 125  -126  -077  -1,11  -1,01
Differenz
Relative
Difforony | 655% -1071% -1161% -739% -7.81% -1017% -500% -826% -826% -516% -743% -6,36%
p-Wert <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Tabelle 8: Hospitalisierungsrate — durchschnittliche Anzahl der Hospitalisierungen pro 100
Versicherten, adjustiert

2011 2012 2013

HZV 18,36 18,73 19,21 19,46 19,01 18,99 19,08 18,96 19,09 16,82 17,31 18,79

Nicht-HZV 20,58 21,05 22,21 22,31 22,36 22,12 22,55 22,06 22,36 19,90 20,46 22,14

PRl 222 232  -300 -285 -335 -313  -347 -310 -327  -3,08 -3,15  -3,35
Differenz
Relative
Difforong  ~1079% -11,02% -1351% -12,77% -1498% -14,15% -15,30% -14,05% -14,62% -1548% -1540% -15,13%
p-Wert <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Tabelle 9: Durchschnittliche Anzahl der Tage im Krankenhaus pro Versicherten, adjustiert

2017 2018 2019

Hzv 11,51 11,20 11,26 10,87 10,85 10,93 10,59 10,73 8,92 8,79 9,15 10,27

Nicht-HZV 12,17 11,63 11,72 11,58 11,32 11,35 11,30 11,48 9,78 9,36 9,96 10,79

eI 066 -0,44 -046 -0,70 -047 -042 -0,72 -0,76  -0,87 -057 -0,81  -0,51
Differenz
Relative
Difforeng | “5:39% -375% -389% -607% -413% -370% -633% -658% -8,88% -608% -811% -4,76%
p-Wert <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001



Positive Auswirkungen auf den stationdren Bereich

Tabelle 10: Durchschnittliche Anzahl der Wiederaufnahmen pro 100 Versicherten innerhalb

von 4 Wochen, adjustiert

HzV 1329 12,98 1363 13,11 12,98
Nicht-HZV 14,48 13,68 1500 14,19 13,70

HIEEINE 119  -0,70 -1,37 -1,08  -0,72

Differenz

Relative 822% -512% -913% -7,61% -526%
Differenz

p-Wert <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Aus Tabelle 10 lassen sich die Daten bezlglich der Wie-
deraufnahmen innerhalb von vier Wochen entnehmen.
Nicht-HZV-Patienten werden nach vier Wochen haufiger
wiederaufgenommen. Im gesamten Beobachtungszeit-
raum von 2011 bis 2022 zeigen sich bei allen vier be-
trachteten stationdren Versorgungsindikatoren signi-
fikante Unterschiede zugunsten der HZV-Gruppe. Die
bereits in frlheren Evaluationsphasen beobachteten
Effekte haben sich Uber die Jahre verfestigt. Eine quer-
schnittliche Modellhochrechnung fir das Jahr 2022 unter
Verwendung der adjustierten Krankenhausaufnahmerate
ergibt absolut 24.653 vermiedene Krankenhausaufnah-
men fir die HZV-Gruppe.

Insgesamt stellt sich die grundsétzliche Frage, warum
eine ausschlieBlich im ambulanten Bereich angesiedelte

12,99

13,59

-0,60

-4,42%

<0,0001

12,44 12,46 12,69 12,04 13,65 14,28

14,33 13,63 14,11 13,90 15,11 15,34

-1,89 -1,17 -1,42 -1,86 -1,46 -1,06
-13,19% -8,58% -10,06% -13,38% -9,66% -6,91%
<0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Intervention wie die HZV derart deutliche, systemrele-
vante Auswirkungen auf die stationdre Versorgung zeigt.
Kapitel 4 verdeutlicht, dass die hausarztliche Versor-
gungskontinuitdt — auch in einer Pandemiezeit — in der
HZV-Gruppe hoher ausfallt. Diese Beobachtungen spre-
chen klar daflir, dass eine intensivere und kontinuierli-
che Betreuung durch Hauséarztinnen und Hausérzte eine
frihzeitige Erkennung gesundheitlicher Verschlechterun-
gen — insbesondere bei chronisch kranken Patientinnen
und Patienten — ermdglicht und ein rechtzeitiges Gegen-
steuern erlaubt. Im Gegensatz dazu ist bei unterbroche-
ner hausarztlicher Betreuung die Wahrscheinlichkeit ge-
ringer, relevante Verdnderungen im Gesundheitszustand
rechtzeitig zu identifizieren. Dies unterstreicht die sys-
temrelevante Bedeutung der HZV fir die medizinische
Versorgung — auch im stationéren Bereich.
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Entlastung des organisierten Notfalldienstes

Hintergrund

Die Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung
fur alle Burgerinnen und Biirger ist eine zentrale gesetz-
liche Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-
Wirttemberg (KVBW).2° Dazu gehért auch die Gewahr-
leistung der Versorgung bei dringenden Fallen auBerhalb
der regularen Sprechstundenzeiten durch einen organi-
sierten arztlichen Notfalldienst (ON). Alle niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzte sind grundsatzlich verpflichtet,
am ON teilzunehmen, unabhéngig von ihrer Fachrich-
tung. Ebenfalls sind Medizinische Versorgungszentren
(MV2Z2), abhéngig von ihrer wdchentlichen Arbeitszeit, zur
Teilnahme am ON verpflichtet. Gem&B den Vorgaben der
Kassenarztlichen Vereinigungen orientiert sich die Pflicht
zur Teilnahme am &rztlichen Bereitschaftsdienst in MVZs
an der Zahl und Arbeitszeit der dort beschaftigten Arztin-
nen und Arzte. Zusétzlich existieren in einigen Gebieten
spezialisierte facharztliche Notfalldienste.

Der ON erstreckt sich in der Regel von Montag bis Frei-
tag zwischen 18 Uhr abends und 8 Uhr morgens am Fol-
getag. Mittwochs kann der Dienst bereits um 13 Uhr und
freitags bereits um 16 Uhr beginnen. An Wochenenden,
gesetzlichen Feiertagen sowie am 24. und 31. Dezember
umfasst der Dienst meist den Zeitraum von 8 Uhr mor-
gens bis 8 Uhr morgens des Folgetages. Fir Zeiten in
denen keine Sprechstunden angeboten werden und die
nicht vom ON abgedeckt sind (z.B. freie Nachmittage,
Urlaub, Fortbildungen), wird eine kollegiale Vertretung
organisiert.

Eine Reform des ON fand im Jahr 2014 statt. Die &rztli-
chen Notfalldienste in Baden-Wirttemberg wurden zent-
ralisiert und gréBtenteils an Krankenhauser angebunden,
wodurch die Notfallambulanzen der Krankenh&user ent-
lastet wurden. Fir viele niedergelassene Arztinnen und
Arzte verringerte sich die Anzahl ihrer jahrlichen Bereit-
schaftsdienste erheblich. Diese Reform fuhrte allerdings
fir viele Patientinnen und Patienten zu langeren An-
fahrtswegen und verzdgerter medizinischer Versorgung.

Im Mittelpunkt der présentierten Untersuchungen stand
neben der Beschreibung genereller Nutzungsmuster des
ON insbesondere die Frage, ob sich Versicherte der HZV
und Versicherte der Regelversorgung hinsichtlich ihrer
Nutzung des ON unterscheiden. Dabei wird angenom-
men, dass eine unzureichende oder fehlerhafte primar-
arztliche Versorgung mit einer erhéhten Nutzung des ON
verbunden sein kénnte. Vor diesem Hintergrund erschien
eine vergleichende Analyse der Nutzung des ON sinnvoll.

Ergebnisse

Vergleicht man die Inanspruchnahmeraten (Kontakte pro
100 Versicherten) des ON zwischen HZV-Versicherten
und Nicht-HZV-Versicherten so zeigt sich eine adjustier-
te Minderinanspruchnahme durch HZV-Versicherte von
Uber 2,1% im Beobachtungsjahr 2022 (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Durchschnittliche Inanspruchnahme des ON in 2022, HZV vs. Nicht-HZV,

adjustierte Werte

Unadjustierte Werte

HzV

n =1.255.445

Inanspruchnahme des ON in 2022
pro 100 Versicherte

22,46

(0,2246 + 0,6898)

Eingeschlossene Versicherte

(n =1.929.957)
Adjustierte Werte
Nicht-HZV Differenz Unterschied in %
n=674.512 (Standardfehler) p-Wert
[95%-KI]
23,72 (0':)’81‘59) -2,17%
(0,2372 + 0,7109) [-1.47: -0,69] p < 0,0001

20 KVBW - Kassenéarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg. Notfalldienst: Dienstpflicht & Organisation. https://www.kvbawue.de/praxis/

notfalldienst/dienstpflicht-organisation/, Zugriff 15.06.2025.
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Tabelle 12: Durchschnittliche Inanspruchnahme des ON in 2022, HZV vs. Nicht-HZV, strati-
fiziert nach Notfallpraxis und Krankenhaus-Notfallambulanz, adjustierte Werte

Inanspruchnahme des ON in 2022
2 VA'S

n = 1.255.445

Notfallpraxen
pro 100 Versicherte

8,72

KH-Notfallambulanzen
pro 100 Versicherte

13,74

Tabelle 12 zeigt, dass die fir die HZV-Gruppe aufgedeck-
te Minderinanspruchnahme des ON aus der Minderin-
anspruchnahme der KH-Notfallambulanzen resultiert.
Fir die auBerst vulnerable Gruppe der Herzinsuffizienz-
Patienten ist eine strukturierte Versorgung besonders
entscheidend. Die Analyseergebnisse fir diese Gruppe

Unadjustierte Werte

(0,0892 = 0,4193)

(0,1374 + 0,4863)

Eingeschlossene Versicherte
(n = 1.929.957)

Adjustierte Werte
Nicht-HZV Differenz Unterschied in %
n=674.512 (Standardfehler) p-Wert
[95%-K]]
8,71 (S%’:):g) +1,01%
(0,0871 + 0,4129) [0,133: 0,364] n.s.
15,02 (0'2)’00195) -3,97%
(0,1502 + 0,5224) y p < 0,0001

[-1,380; -0,804]

sind nachfolgend dargestellt (Tabelle 13). Hier konnten
im Jahr 2022 geschéatzt 3.542 stationare Notaufnahmen
in der HZV vermieden werden. Insgesamt fanden in der
HZV im Vergleich zur Regelversorgung rund 16.895 we-
niger Rettungsdiensteinsatze und 3.182 weniger ambu-
lante Notfallbehandlungen statt.

Tabelle 13: Notfallversorgung bei Patientinnen/Patienten mit Herzinsuffizienz (im Jahr 2022)

HzZV RV
Kohorte Herzinsuffizienz (n =110.198) (n = 27.344)
(n = 137.542)
Anzahl Rettungsdienstfahrten 0,69 (4,0) 1,08 (6,5)
pro Patientin/Patient 2022
Mittelwert (SD)
Anzahl stationdre Notaufnah- 0,34 (0,8) 0,43 (0,9)
men pro Patientin/Patient 2022
Mittelwert (SD)
Anzahl ambulanter Notfallleistun- 0,29 (0,8) 0,36 (0,9)

gen pro Patientin/Patient 2022
Mittelwert (SD)

Die Ergebnisse zeigen, dass Patientinnen und Patienten
der HZV-Gruppe seltener Krankenhaus-Notfallambulan-
zen in Anspruch nehmen als Patientinnen und Patienten
der Regelversorgung. Diese reduzierte Inanspruchnahme
korrespondiert mit der ebenfalls geringeren Rate poten-
ziell vermeidbarer Krankenhausaufnahmen in der HZV-
Gruppe. Dies deutet darauf hin, dass eine kontinuierli-
che und koordinierte hauséarztliche Versorgung — wie sie
im Rahmen der HZV strukturell verankert ist — zur friih-
zeitigen Erkennung und Behandlung von Gesundheits-
problemen beitragt und damit akute Versorgungsbedarfe

Risk Ratio Adjustierte Modellhoch-
[95-%-KI] Differenz rechnung fiir
(HZV minus RV) Risikopopulation
[95-%-KI]
0,823 [0,794; 0,852] -0,153 -16.895 [-20.187;
-13.603]
p-Wert < 0,001
0,915 [0,891; 0,939] -0,032 -3.542 [-4.628;
-2.456]
p-Wert < 0,001
0,909 [0,881; 0,938] -0,029 -3.182 [-4.250;
-2.115]

p-Wert < 0,001

zu verringern scheint.

Die in den Routinedaten beobachteten Unterschiede
stltzen die Annahme, dass Patientinnen und Patienten in
der HZV haufiger im Rahmen regulérer Kontakte bei ihren
Hausérztinnen und Hausérzten auf potenziell schwerwie-
gende Verlaufe hin untersucht und bei Bedarf frihzeitig
zur fachérztlichen Abklarung weitergeleitet werden. Die
ausgepragte Diskrepanz bei der Nutzung von Notfall-
strukturen spricht somit flir eine effektive hausérztliche
Steuerung im Sinne der Lotsenfunktion — insbesondere
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im Vergleich zur Regelversorgung. Insgesamt scheint
eine kontinuierliche und koordinierte hausérztliche Ver-

sorgung dazu beizutragen, akute Versorgungsbedarfe zu
verringern.

Im Fokus: Versorgung chronisch

Erkrankter und alterer Versicherter

Weniger Komplikationen und Krankenhauseinweisungen bei chronisch Kranken

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine chronische, zunehmend ver-
breitete Volkskrankheit mit weitreichenden gesundheitli-
chen und soziobkonomischen Folgen. Eine unzureichen-
de Kontrolle oder spate Diagnose kann schwerwiegende
Komplikationen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nie-
renschéden, Erblindung oder Amputationen nach sich
ziehen. Diese Folgeerkrankungen beeintréachtigen nicht
nur die Lebensqualitat und Lebenserwartung der Betrof-
fenen erheblich, sondern auch deren Erwerbsfahigkeit —
und stellen damit eine bedeutende Herausforderung fir
die offentliche Gesundheit dar. Die sozio6konomische
Belastung ergibt sich zudem aus dem hohen Bedarf an
medizinischer Versorgung und den typischen Komorbi-
ditdten im Krankheitsverlauf. Im Rahmen der HZV-Eva-
luationen wurden Uber einen Zeitraum von acht Jahren
(2011 — 2022) kontinuierlich die Entwicklungen der wich-
tigsten makro- und mikrovaskularen Folgeerkrankungen

analysiert. Die Ergebnisse liefern wertvolle Erkenntnisse
zur Langzeitversorgung von Menschen mit Diabetes und
zur Wirksamkeit strukturierter Versorgungsmodelle.

Ergebnisse

Uber den zwélfjahrigen Auswertungszeitraum zeigen sich
deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen hinsicht-
lich der Vermeidung schwerwiegender Komplikationen —
mit einem klaren Vorteil fir die HZV-Kohorte. Abbildung 5
zeigt die unadjustierten Ereigniswahrscheinlichkeiten
und veranschaulicht die Unterschiede exemplarisch am
Beispiel der Amputationen. Hochgerechnet konnten in
dieser Zeit insgesamt ca. 9200 diabetesbedingte und
-assoziierte Folgeschaden, darunter Dialyse, Erblindung,
Amputationen, Herzinfarkte, Schlaganfalle und koronare
Herzkrankheiten, in der HZV-Gruppe vermieden werden.
Zudem zeigt sich, dass Patientinnen und Patienten in der
HZV tendenziell eine langere Lebenszeit haben.

Abbildung 5: Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Amputationen zwischen

2011 und 2022
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Im Fokus: Versorgung chronisch Erkrankter und é&lterer Versicherter

Tabelle 14: Modellhochrechnung fiir ausgewahlte klinische Endpunkte bei
Patientinnen und Patienten mit Diabetes (2011 bis 2022)

Klinischer Endpunkt bei Diabetikern unad?t}lstiert
(n = 217.964) 2011 bis 2022 (n = 98.600)
Dialysepflicht (keine Dialyse in 2010) 4,2%

(n=97.684)
Erblindung (keine Erblindung in 2010) 2,8%

(n=97.724)
Amputation (keine Amputation in 2010) 2,7%

(n =98.070)
Herzinfarkt (kein Herzinfarkt in 2010) 16,3%

(n =96.052)
Schlaganfall (kein Schlaganfall in 2010) 21,3%

(n =93.868)
KHK (keine KHK in 2010) 38,1%

(n =72.988)
Hypoglykamie (keine Hypoglykémie in 2010) 19,5%

(n =93.034)
Tod 52,0%

(n = 98.609)

Héhere und steigende Influenza-Impfquote

bei alteren Versicherten

Der HZV-Vertrag zielt darauf ab, durch gezielte Anreiz-
strukturen eine qualitativ hochwertige Versorgung insbe-
sondere flr chronisch erkrankte sowie altere Patientinnen
und Patienten zu férdern. Ein zentrales Element hierbei ist
die starkere Berlicksichtigung préaventiver MaBnahmen,
beispielsweise durch die konsequente Umsetzung emp-
fohlener Schutzimpfungen. Die Sténdige Impfkommission
(STIKO) stuft insbesondere altere Menschen als Risiko-
gruppe ein und empfiehlt fir diese eine jahrliche Impfung
gegen die saisonale Influenza.

Ergebnisse

In der Versichertengruppe der ab 65-Jahrigen zeigt sich
ein deutlicher Unterschied bei den Influenza-Impfungen
zugunsten der HZV. Im Jahr 2022 wurden bei alteren
HZV-Versicherten hochgerechnet 24.436 Influenza-Imp-
fungen mehr durchgefiihrt als in der Vergleichsgruppe der
Regelversorgung. Die Influenza-Impfquote lag bei HZV-
Versicherten damit im Jahr 2022 um 5,69 Prozentpunkte

HzV Adjustierte Modellhoch-
unadjustiert Differenz (HZV rechnung
(n = 119.355) minus RV), p-Wert [95-%-KI]
4,3% -0,49% -646
(n=118.511) p < 0,001 [-930; -376]
2,5% -0,32% -428
(n=118.205) p < 0,001 [-645; -223]
2,4% -0,50% -736
(n=118.759) p < 0,001 [-965; -517]
15,4% -2,06% -2.767
(n=116.029) p < 0,001 [-3.281; 2.256]
20,5% -1,64% -2.027
(n =113.505) p < 0,001 [-2.619; -1.462]
38,6% -2,81% -2.657
(n = 87.306) p < 0,001 [-3.377; -1.963]
23,1% -0,09% n.s
(n=112.087) p=0,754
49,4% -1,04% -1.264
(n=119.355) p < 0,001 [-2.074; -535]

héher (Abbildung 6). Einschrankend ist anzumerken, dass
die Impfraten gegen Influenza weiterhin deutlich unter den
von der Sténdigen Impfkommission (STIKO) empfohlenen
Mindestquoten liegen. Auch die von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) und der Européischen Union (EU) an-
gestrebte Zielimpfquote von 75% wurde nicht erreicht.

Die Langsschnittanalyse der Influenza-Impfungen zeigt
ebenfalls eine hoéhere Impfquote bei HZV-Versicherten
sowie einen kontinuierlichen Anstieg der Impfraten in den
Jahren 2021 und 2022. Insbesondere die COVID-19-Pan-
demie hatte dabei offenbar einen positiven Einfluss auf die
Impfbereitschaft in der Allgemeinbevdlkerung in den Jah-
ren 2021 — 2022. Laut dem Influenza-Saisonbericht des
Robert Koch-Instituts fir 2021 — 2022 wurde in Deutsch-
land, und auch weltweit, eine ungewdhnlich geringe In-
fluenza-Aktivitét verzeichnet. Insgesamt wurden in dieser
Saison nur 564 Influenzafélle an das RKI Ubermittelt, da-
runter 16 Todesfalle. Die im Rahmen der COVID-19-Pan-
demie eingeflihrten HygienemaBnahmen scheinen hierbei
eine maBgebliche Rolle gespielt zu haben.
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Abbildung 6: Prozentualer Anteil von &lteren Versicherten (ab 65 Jahre) mit mindestens
einer Influenza-lmpfung im Jahr
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Basierend auf Regressionsmodellen fiir die Jahre 2011 bis 2022; eingeschlossene é&ltere Versicherte im Betrachtungsjahr 2011:
HzV (n = 293.135), Nicht-HZV (n = 282.228) und 2022: HZV (n = 429.340), Nicht-HZV (n = 197.250)

Altere Versicherte sowie Patientinnen und Patienten mit kardiovaskuléren Erkrankungen

Hintergrund

Die COVID-19-Pandemie hat insbesondere die gesund-
heitliche Situation &lterer und chronisch erkrankter Men-
schen verschérft. Nationale und internationale Studien
berichten von einer Zunahme schwerwiegender Kom-
plikationen bei Patientinnen und Patienten mit koronarer
Herzkrankheit, Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz — ver-
ursacht unter anderem durch eingeschrankten Zugang
zur Regelversorgung, Lockdowns und soziale Isolation.
Auch ohne Pandemie zahlen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen weiterhin zu den haufigsten Todesursachen; unter
den Pandemiebedingungen waren Menschen mit diesen
Grunderkrankungen besonders vulnerabel. Die Versor-
gungssituation dieser Patientengruppe wurde durch die
pandemiebedingten Einschrankungen weiter belastet.

Vor diesem Hintergrund wurde in der vorliegenden Ana-
lyse untersucht, inwiefern die hausarztzentrierte Versor-
gung (HZV) zur Stabilisierung der Versorgung chronisch
erkrankter und &lterer Menschen wéahrend der Pandemie
beitragen konnte. Dabei lag ein besonderer Fokus auf
der Inanspruchnahme stationérer Leistungen sowie der
Medikationssicherheit. Betrachtet wurden unter anderem
Krankenhausaufenthalte (Versicherte mit mindestens
einem Krankenhausaufenthalt) und durchschnittliche

Liegezeiten bei Patientinnen und Patienten mit Herzin-
suffizienz sowie in einer alteren Population, ebenso wie
stationare Behandlungen aufgrund von Huftfrakturen als
Hauptdiagnose. Dartber hinaus wurde analysiert, in wel-
chem Umfang potenziell inaddquate Medikation (PIM)
verordnet wurde. Diese Indikatoren ermdglichen Rick-
schlliisse auf den allgemeinen Gesundheitszustand, die
Versorgungsqualitdt und das Risiko fir Pflegebedurftig-
keit. Sie erlauben zudem eine Einschdtzung, inwieweit
die kontinuierliche hausérztliche Betreuung im Rahmen
der HZV wéhrend der Pandemie zur Friherkennung, Ko-
ordination und Vermeidung akuter Versorgungsbedarfe
beitragen konnte.

Die vorliegende Analyse zeigt, dass die HZV-Patientin-
nen und -Patienten eine erhdhte Krankheitslast aufwei-
sen (Tabelle 15). Dies bestétigt, dass die Hausarztzent-
rierte Versorgung (HZV) insbesondere die Zielgruppe der
chronisch kranken und multimorbiden, noch mobilen Pa-
tientinnen und Patienten erreicht. Diese Gruppe profitiert
in besonderem MaBe von einer kontinuierlichen, koordi-
nierten hausarztlichen Betreuung. Gerade bei alteren Per-
sonen mit chronisch kardiovaskularen Erkrankungen wie
Herzinsuffizienz oder koronarer Herzkrankheit (KHK), die
mit einem hohen Behandlungs- und Koordinationsbedarf



Im Fokus: Versorgung chronisch Erkrankter und é&lterer Versicherter

einhergehen, ermdglicht die HZV durch die zentrale Rolle
der Hausérztinnen und Hausérzte eine sektorentbergrei-
fende Versorgung. Die enge Zusammenarbeit mit Fach-
arztinnen und Fachérzten, insbesondere im Rahmen des
Facharztvertrags Kardiologie,*" unterstitzt die struktu-
rierte Begleitung dieser Patientengruppe im ambulan-
ten Sektor. Ein weiterer Vorteil zeigt sich im Umgang mit
Multimedikation: Innerhalb der HZV-Gruppe lassen sich
potenziell inaddquate Medikationen haufiger vermeiden.

Dies ist unter anderem auf die Nutzung softwaregestitz-
ter Instrumente zum Medikationsmanagement sowie die
Teilnahme an Qualitatszirkeln zur rationalen Pharmako-
therapie zurtickzufiihren. Diese strukturierte Vorgehens-
weise tragt dazu bei, Arzneimittelrisiken zu minimieren
und die Sicherheit der medikamentésen Versorgung &l-
terer und multimorbider Menschen zu verbessern (vgl.
Kapitel 6: Arzneimitteltherapie — sicherer und effizienter).

Tabelle 15: Versorgung von éalteren Versicherten ab 65 Jahren und Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen (Betrachtungsjahr 2022)

Modellhochrechnung

ZielgroBe HZV (unadjustiert) Nicht-HZV (unadjustiert) (95-%-KI)
-0y

Kohorte KHK n = 121.429 n = 47.672 -

-2.815
Krankenhausaufenthalt 29,85% 30,89% [-3.388; -2.241]
Durchschnittliche Liegezeit bei 1279 13.19 -13.179
Krankenhausaufenthalt ’ ’ [-22.370; -3.988.]
Kohorte Herzinsuffizienz n=110.198 n = 27.344 =

-2.808
Krankenhausaufenthalt 30,93% 36,81% [-3.441; -2.175]
Durchschnittliche Liegezeit bei -19.564
Krankenhausaufenthalt UEEs o [-30.300; -8.828]
Kohorte Altere Population n = 429.340 n = 197.250 -

-10.904

0, 0,

Krankenhausaufenthalt 23,01% 23,56% [-11.855; -9.952]
Durchschnittliche Liegezeit bei 1234 12 69 -89.306
Krankenhausaufenthalt (in Tagen) ’ ’ [-103.337; -75.276]
Krankenhausaufenthalte wegen o o -383
Huftfrakturen (Hauptdiagnose) 0,70% 0.81% [-585; -181]
Patientinnen/Patienten mit potenziell D & -7.463
inadaquater Medikation [EEE [EiE [-8.387; -6.538]

21 https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/12/2020-06-25_Evaluation-Kardiologie-Vertrag_Ergebnisbericht.

pdf
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Qualitatsscheren — HZV-Vorteile verstetigen

sich weiterhin

Hintergrund

Die HZV der AOK Baden-Wiurttemberg besteht seit gut
17 Jahren. Damit gehdrt sie zu den bundesweit am
l&ngsten etablierten alternativen Versorgungskonzepten.
Uber diesen langen Zeitraum hinweg war das Gesund-
heitssystem mit vielfaltigen Herausforderungen konfron-
tiert: darunter die COVID-19-Pandemie, zunehmende
Klimaextreme sowie mehrere Migrationsbewegungen,
die auch die hausérztliche Versorgung unmittelbar be-
treffen. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie
stabil und wirksam ein Versorgungsmodell wie die HZV
unter sich wandelnden gesellschaftlichen, gesundheit-
lichen und strukturellen Bedingungen ist — und ob es
gelingt, Uber Jahre hinweg eine kontinuierlich hohe Ver-
sorgungsqualitdt zu gewahrleisten. In den vorliegenden
Langsschnittanalysen Uber zwolf Jahre wurden daher
nicht nur Unterschiede zwischen HZV- und Regelversor-
gung untersucht, sondern auch deren Entwicklung tber
die Zeit — mit Blick auf verschiedene Patientengruppen
und Versorgungsindikatoren.

Ergebnisse

Die Analysen der aktuellen Evaluationsperiode (2021
und 2022) zeigen, dass sich die HZV auch unter den an-
haltenden Belastungen des Gesundheitssystems durch
die COVID-19-Pandemie stabil behauptet (siehe Kapitel
4). In vielen Bereichen sind weiterhin positive Entwick-
lungen zugunsten der HZV im Vergleich zur Regelver-
sorgung (RV) erkennbar. Besonders bei den stationéren
Aufenthalten von Versicherten mit koronarer Herzkrank-

heit (KHK) und Herzinsuffizienz — also klassische Hoch-
risikopatientinnen und -patienten — zeigt sich ein klares
Bild: Nach dem pandemiebedingten Rickgang im Jahr
2020 kommt es 2021 und 2022 zu einer Normalisierung
der Fallzahlen, wobei der relative Unterschied zwischen
HZV und RV stabil bleibt — mit deutlichen Vorteilen zu-
gunsten der HZV. Versicherte in der HZV-Gruppe mit
kardiovaskularen Krankheiten weisen seltener Kranken-
hausaufenthalte auf (Abbildung 7 und Abbildung 8). Ein
ahnliches Muster zeigt sich auch bei alteren Versicherten
mit potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten
(Abbildung 9). Zwar ist Uber den Zeitraum von 12 Jah-
ren ein allgemeiner Rickgang dieser Aufenthalte zu be-
obachten, jedoch beginnt die HZV auf einem besseren
Ausgangsniveau (2011) und behdlt diesen strukturellen
Vorteil bis 2022 signifikant bei.

Insgesamt belegen die Ergebnisse eindrucksvoll, dass
die HZV auch im Langzeitverlauf ihre Versorgungsquali-
tat aufrechterhélt und in zentralen Bereichen sogar weiter
verbessert. Wahrend sich auch in der Regelversorgung
Verbesserungen zeigen, bleibt die HZV in der langfristi-
gen und praventiven Patientenbetreuung weiterhin eine
Uberlegene und notwendige Alternative gegentber der
Regelversorgung. Die Qualitatsspur der HZV bleibt kon-
stant positiv — sie zeigt Gber 12 Jahre hinweg nachhaltige
Vorteile in der Versorgung hochbelasteter Patientengrup-
pen und tragt messbar zur Entlastung des stationéren
Sektors bei.



Qualitdtsscheren — HZV-Vorteile verstetigen sich weiterhin

Abbildung 7: Prozentualer Anteil von KHK-Patientinnen und -Patienten mit mindestens
einem Krankenhausaufenthalt im Jahr
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basierend auf Regressionsmodellen fir die Jahre 2011 bis 2022; eingeschlossene KHK-Patientinnen und Patienten im Betrachtungsjahr 2011:
HzV (n = 68.092 ), Nicht-HZV (n = 57.666 ) und 2022: HZV (n = 121.429), Nicht-HZV (n = 47.672)

Abbildung 8: Prozentualer Anteil von herzinsuffizienten Patientinnen und Patienten mit

mindestens einem Krankenhausaufenthalt im Jahr
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basierend auf Regressionsmodellen fiir die Jahre 2011 bis 2022; eingeschlossene herzinsuffiziente Patientinnen und Patienten im Betrach-
tungsjahr 2011: HZV (n = 43.962), Nicht-HZV (n = 38.551) und 2022: HZV (n = 110.198), Nicht-HZV (n = 27.344)
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Abbildung 9: Prozentualer Anteil von &lteren Versicherten (ab 65 Jahre) mit
mindestens einem potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalt
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basierend auf Regressionsmodellen fir die Jahre 2011 bis 2022; eingeschlossene é&ltere Versicherte im Betrachtungsjahr 2011:
HZzV (n =293.135), Nicht-HZV (n =282.228) und 2022: HZV (n =429.340), Nicht-HZV (n =197.250)

Kooperationsform — angestellte

Arztinnen und Arzte

Hintergrund

In den letzten Jahren ist die Zahl angestellter Arztinnen
und Arzte in der hauséarztlichen Versorgung stark ange-
stiegen. Seit 2012 hat sie sich nahezu verdreifacht und
liegt aktuell bei etwa 13.800. Dieser Trend setzt sich wei-
terhin ungebrochen fort: Allein im Jahr 2022 entschieden
sich Uber 70% der neu in der vertragsérztlichen Versor-
gung tatigen Hausarztinnen und Hausarzte fir eine An-
stellung.?

Fir viele junge Arztinnen und Arzte ist eine Anstellung
in einer hausérztlichen Praxis ein wichtiger erster Schritt
auf dem Weg zur eigenen Niederlassung. Dadurch kén-
nen sie die Praxisabldufe intensiv kennenlernen und unter
Anleitung erfahrener Kolleginnen und Kollegen die néti-
ge Sicherheit bei der eigenverantwortlichen Patienten-
betreuung gewinnen. Fir einige ist dies nicht nur eine
Ubergangsphase, sondern sie bevorzugen die dauerhafte
Tatigkeit in einem Angestelltenverhéltnis. Als wesentliche

Griinde dafiir nennen sie oft die stetig wachsende biro-
kratische Belastung und den hohen Verantwortungsgrad
einer eigenen Praxis sowie die flexiblen Arbeitszeiten und
die bessere Vereinbarkeit von Berufs- und Familienleben.
In diesem Zusammenhang muss aber auch sichergestellt
werden, dass durch eine Anderung der Kooperationsfor-
men die Versorgungsqualitét nicht leidet. Vor diesem Hin-
tergrund wurde zundchst untersucht, inwieweit sich flr
die HZV-Versicherten in Praxen mit und ohne angestellte
Hausérztinnen und Hausérzte signifikante und/oder rele-
vante Unterschiede in Bezug auf die untersuchten Basis-
indikatoren ergeben.

Gleichbleibende Qualitit bei Praxen mit angestellten
Arztinnen und Arzten

Ergebnisse
Tabelle 16 zeigt zun&chst die Ergebnisse dieses Vergleichs
fur die 1.255.455 HZV-Versicherten fiir das Jahr 2022 auf.

22 Hausérztinnen- und Hausérzteverband: Angestellte in der Hausarztpraxis. https://www.haev.de/themen/angestellte-aerztinnen-und-

aerzte, Zugriff 15.06.2025



Kooperationsform — angestellte Arztinnen und Arzte

Tabelle 16: HZV-Versicherte in Praxen mit und ohne angestellte
Hausarztinnen und Hausérzte

Eingeschlossene Versicherte
(n = 1.255.445 HZV-Versicherte)

Unadjustierte Werte Adjustierte Werte
Hausarztpraxis mit . " . ..
angestellten Hausérzt:innen Sl Unterschied in %
JA* NEIN* Signifikanz
@ + Standardabw. @ = Standardabw. (Standardfehler)
n= g at. n= g at. - - adjustiert -
438.579 P 816.866 P [95%-KI] djusti *x
ZielgroBe (Durchschnitt + SD) in 674 Praxen in 1.930 Praxen JA vs. NEIN JA vs. NEIN
13,77 13,00 +0,296 +1,13%
Hausarztkontakte +1119 + 1067 0,114 —~ 0.0096
*1h * T [+0,072; +0,519] p=5
Facharztkontakte: 3,92 3,80 +0061 4993 +11,20%
koordiniert + 8,40 + 8,16 [+0 Ogé- +0,289] p < 0,0001
Facharztkontakte: 1,99 1,92 +0061 4907 +8,73%
unkoordiniert +6,24 + 5,96 [+0 11}_ +0,276] p < 0,0001
Hospitalisierungsrate +0,480 o
Durchschnittliche Anzahl der Aufnahmen +2§%9§6 +2§é1 g 1 0,005™** +_1 6580/;7
in ein Krankenhaus pro Versicherten - - [+0,005; 0,0253] *** p=5
Krankenh§u§tage (Liegezeiten) . 10,52 10,50 +0,145 +1,63%
Durchschnittliche Anzahl der Tage im Kranken- +15.95 £ 1617 0,114 ‘ns
haus pro aufgenommenem Versicherten -7 -7 [+0,079; +0,368] p-n.s.
Krankenhaus-Wiederaufnahmen +0.000
Durchschnittlicher Anteil der Wiederaufnahmen 0,2089 0,2066 0 0’1 P +0,00%
innerhalb von 4 Wochen pro aufgenommenem +0,6210 + 0,6369 [0 026_ 0,027] = p:n.s.
Versicherten e
Vermeld!':,‘are Krankenhausaufnahmen 01429 01436 -0,002 -1,06%
[ ) +0,3235 + 0,3252 0,0017 pin.s
(Anteil an ACSC-Aufnahmen in %) - - [-0,006; +0,001] T
SEREEIO RS o 8.671,28 8.626,22 i +0,29%
(Kosten in € pro Versicherten mit stationarem +13.957.69 +13.602.08 0,004 ‘n s
Aufenthalt im Berichtsjahr, netto) - - [-0,004; +0,009] *** p-nN.S.
. . +31,83
Medikamentenkosten im ambulanten Sektor 1.665,41 1.467,57 0.003"* +3,28%
(Kosten in € pro Versicherten, netto) +79.023,15 +81.714,16 [+0 02(‘3. +0,038] p < 0,0001
Polymedlk.atl'on 532 514 +0,068 +0,838%
(Durchschnittliche Anzahl verordneter +508 L 494 0,0342 = 0.0462
unterschiedlicher Wirkstoffe) - - [+0,001; +0,135] p=5
Rot hinterlegte Praparate 1,59 154 305232 +2,00%
(Verordnungen beim Hausarzt, Anteile in %) +6,78 + 6,80 : p:n.s.

Legende:
*  Durchschnittswerte ohne Adjustierung

*k

KenngréBen mit Adjustierung unter Einbeziehung kontextrelevanter Kovariablen

[-0,029; +0,127]

** Angabe von Standardfehler und Konfidenzintervall auf logarithmischer Skala wg. entsprechender Link-Funktion des Modells
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Far 7 der 11 Basis-Indikatoren sind die Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen nicht statistisch signifikant
und /oder nicht klinisch relevant (Tabelle 16). In der HZV
sind fUr nachfolgende ZielgréBen fur Versicherte in Haus-
arztpraxen mit angestellten Hausérztinnen und Hausarz-
ten (leicht) héhere Inanspruchnahmen zu erkennen:

Koordinierte Facharztkontakte
Unkoordinierte Facharztkontakte
Medikamentenkosten
Krankenhausaufnahmen

Eine mogliche Erklarung fir dieses Ergebnis kénnte eine
gewisse Unsicherheit bei den Hausérztinnen und Haus-
arzten sein, die aber auch verstandlich ist. Wie oben
erwdhnt, handelt es sich bei ihnen vermehrt um - ver-
gleichsweise — jingere Personen, von denen viele noch
am Anfang ihrer &rztlichen Berufslaufbahn stehen. Er-
ganzend wurden Subgruppenanalysen fir chronisch er-
krankte und altere Patientinnen und Patienten durchge-
fihrt. Hier zeigte sich kein Hinweis auf eine nachteilige
Wirkung der Versorgung durch angestellte Arztinnen und
Arzte. Im Gegenteil: Die Auswertungen deuten auf einen
gewissen positiven Einfluss hin — insbesondere hinsicht-
lich der Reduktion von Krankenhausaufenthalten (Tabelle
17) in der &lteren Versichertengruppe (ab 65 Jahre). Auch

bei potenziell inaddquaten Medikamenten (PIM) lasst
sich ein positiver Effekt beobachten, was auf eine insge-
samt reflektierte und sichere Pharmakotherapie hindeu-
tet (Tabelle 17). Gleichzeitig zeigen sich bei einigen Indi-
katoren Unterschiede: So war in Praxen mit angestellten
Arztinnen und Arzten die Wahrscheinlichkeit fiir eine
Influenza-Impfung leicht reduziert (Tabelle 17). Auch die
Verordnung von Antihypertensiva bei Patientinnen und
Patienten mit Herzinsuffizienz war tendenziell seltener
(Tabelle 17). Eine tiefergehende Interpretation dieser Be-
obachtungen ist jedoch nur eingeschréankt méglich, da
die vorliegenden Abrechnungsdaten keine detaillierten
Informationen Uber den Umfang der arztlichen Tatigkeit
oder die konkrete Rollenverteilung innerhalb der Praxis-
struktur liefern. Ausgewertet werden konnte lediglich, ob
in einer Praxis angestellte Arztinnen oder Arzte tatig wa-
ren. Trotz dieser Limitationen ist festzuhalten: Es konnte
kein signifikanter negativer Einfluss auf die Versorgungs-
qualitat chronisch kranker Patientinnen und Patienten
festgestellt werden. Vor dem Hintergrund aktueller ge-
sundheitspolitischer Herausforderungen - insbesondere
des zunehmenden Hausarztemangels und der sich wan-
delnden Versorgungsrealitdten — sind diese Ergebnisse
hochrelevant. Sie unterstreichen, dass angestellte Arz-
tinnen und Arzte einen wichtigen Beitrag zur Versorgung
alterer, chronisch kranker Menschen leisten kdnnen.

Tabelle 17: Kohorte Herzinsuffizienz 2022, Einflussfaktor angestellte Arztinnen und Arzte

Outcome

Stationédre Aufenthalte

Verweildauer (bei stationarem Aufenthalt)

Zahl der potenziell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen (ACSC)

im Berichtsjahr

Influenzaimpfung

ACE-Hemmer oder AT-1-Blocker

Kein Betablocker, ACE-Hemmer, AT-1-Blocker, Reninhemmer
Antihypertensiva

Pot. inaddquate Medikation

n.s. — nicht statistisch signifikant

Hl-Kohorte ALT-Kohorte KHK-Kohorte
OR/RR OR/RR OR/RR
n.s. 0,980 n.s.

n.s n.s n.s
- n.s. -

0,898 0,868 0,870

n.s n.s -
n.s. n.s -
0,915 - -

- 0,968 -

Interpretationshilfe: Ein OR/RR-Wert unter 1 bedeutet, dass das Ergebnis seltener auftritt — das ist gut bei ,,negativen” Ereignissen wie z. B.
Stationére Aufenthalte. Ein Wert Uber 1 bedeutet, dass das Ergebnis hdufiger auftritt — das ist gut bei ,,positiven” Outcomes wie z. B. sinnvollen

Medikamentenverordnungen.
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