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 Versorgung von Patientinnen und Patienten mit 

chronischen Erkrankungen während der COVID-19-

Pandemie 

1.1 Einleitung 

Die COVID-19-Pandemie hat weltweit zur Unterbrechung der routinemäßigen Gesundheitsversorgung 

geführt, wodurch das Risiko bestand, direkt und indirekt bestehende gesundheitliche Ungleichheiten 

zu verstärken (1). Dabei waren bestimmte Bevölkerungsgruppen, wie Menschen mit chronischen Er-

krankungen, unverhältnismäßig stark von den COVID-19-Schutzmaßnahmen – wie Kontaktbeschrän-

kungen, Lockdowns und häusliche Quarantäne – betroffen (2–4). Global hat die Pandemie daher zu 

starken Versorgungsproblemen und Abbrüchen in standardisierten Versorgungspfaden geführt (5–7). 

Aber auch auf ärztlicher Seite waren die Hausärzte und Hausärztinnen mit erheblichen Herausforde-

rungen konfrontiert, um die Versorgung der Patienten und Patientinnen sicherzustellen. Diese umfass-

ten beispielsweise die Versorgung von COVID-19-Patientinnen und -Patienten sowie die Sicherstellung 

der Versorgung schwerkranker, pflegebedürftiger Patientinnen und Patienten, die aufgrund vorgehal-

tener Krankenhausbetten (Schutz vor Überlastung der Krankenhäuser) nicht stationär behandelt wer-

den konnten (8). Hinzu kamen Maßnahmen zur Infektionsprävention in der Praxis inklusive eines 

neuen Managements der Patientenströme, die Mitwirkung an COVID-19-Impfkampagnen, die Einfüh-

rung neuer Technologien wie Videosprechstunden sowie die Herausforderung, Anlaufstelle für be-

sorgte Bürger und Bürgerinnen zu sein (8). Damit hat die Pandemie zu Rahmenbedingungen geführt, 

die das Risiko für Morbidität und Mortalität von Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkran-

kungen erhöhen und Versorgungsunterschiede sowie gesundheitliche Ungleichheit noch weiter ver-

schärfen (4, 9). Vor allem aber Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen profitieren 

besonders gut von strukturierten Versorgungsprogrammen mit regelmäßigen Kontroll- und Nachsor-

geterminen, die das Risiko krankheitsbedingter Komplikationen und Exazerbationen verringern (10). 

Des Weiteren gelten Prävention und Früherkennung von chronischen Erkrankungen als Pfeiler einer 

guten Primärversorgung (11). Es konnte mehrfach bewiesen werden, dass umfangreiche koordinierte 

und strukturierte primäre Versorgungsprogramme zu besseren Ergebnissen hinsichtlich Morbidität 

und Mortalität chronischer Krankheiten führen (12–14).  

Der zentrale Untersuchungsgegenstand dieses Berichtsteils ist daher das Monitoring der Versorgung 

von Patienten und Patientinnen mit chronischen Erkrankungen während der COVID-19-Pandemie. Es 

handelt sich somit um eine Fortführung der HZV-Evaluation bezüglich der Versorgung von Patientinnen 
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und Patienten in der COVID-19-Pandemie, die den Beobachtungszeitraum von 2019 bis 2022 über-

spannt. Dabei sollen vor allem die Auswirkungen der umfangreichen COVID-19-Schutzmaßnahmen zur 

Eindämmung von COVID-19-Infektionen auf die Inanspruchnahme der Primärversorgung und die Kon-

tinuität der Versorgung von chronisch Erkrankten evaluiert werden. Im Vordergrund steht daher die 

Analyse und Bewertung von (Qualitäts-)Indikatoren (Inanspruchnahme, Pharmakotherapie und klini-

sche Endpunkte) im Vergleich zwischen HZV und Regelversorgung für Versicherte mit den Diagnosen 

Asthma, COPD, koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus. 

1.2 Material und Methoden 

1.2.1 Studiendesign 

Es handelt sich um eine longitudinale Betrachtung ausgewählter Indikatoren über einen Zeitraum von 

vier Jahren (2019 bis 2022). Dazu wurde das Jahr 2019 als Referenz für ein präpandemisches Jahr aus-

gewählt. Es wurden alle Patientinnen und Patienten, die im Jahr 2019 alle Einschlusskriterien erfüllt 

haben, in die Analyse eingeschlossen. Die Kohorten-Zugehörigkeit beruht ausschließlich auf dem Jahr 

2018 – das heißt, es handelt sich hier um eine geschlossene Kohorte. Die analysierten Indikatoren wur-

den verschiedenen Indikationsbereichen entnommen, die bereits langjährig evaluiert werden: koro-

nare Herzerkrankungen (KHK), Herzinsuffizienz (HI), Herzinfarkt (MI), Diabetes mellitus Typ 2 (DM) so-

wie – für die COVID-19-Problematik wichtig – COPD und Asthma. 

1.2.2 Datengrundlage 

Eingeschlossen wurden alle AOK-Versicherten, die eine „epidemiologisch gesicherte“ Diagnose1 der 

ausgewählten Erkrankungen im Jahr 2018 aufwiesen.  

Die spezifischen Einschlusskriterien entsprachen denen der Querschnittanalysen (siehe Abbildung 1 

Berichtsteil 2A) und wurden jährlich angewandt. Daher wechseln in dieser Betrachtung die analysier-

ten Populationen jedes Jahr. Allerdings konnte festgestellt werden, dass die HZV-Patientenpopulation 

seit mehreren Jahren, von natürlicher Fluktuation abgesehen, weitgehend stabil ist. 

1.2.3 Indikatoren/Messgrößen 

In der vorliegenden Analyse wird die Entwicklung der Versorgungsqualität in der HZV-Gruppe analy-

siert sowie ein Vergleich zwischen in die HZV eingeschriebenen und nicht eingeschriebenen Versicher-

ten über vier Jahre von 2019 bis 2022 vorgenommen, um den Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die 

 
1 Epidemiologisch gesicherte Diagnose: Die ausgewählte ambulante Diagnose ist in 2 aus 3 Quartalen dokumentiert. Für die 
stationäre Diagnose reicht eine einmalige Dokumentation im Jahr.  
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Versorgung chronisch erkrankter Menschen abbilden zu können. Eingeschlossen wurden alle AOK-Ver-

sicherten, die eine „epidemiologisch gesicherte“ Diagnose2 der ausgewählten Erkrankungen innerhalb 

der Jahre 2018 bis 2022 aufwiesen.  

Die spezifischen Einschlusskriterien entsprachen denen der Querschnittanalysen (siehe Abbildung 1 

Berichtsteil 2A) und wurden jährlich angewandt. Daher ist ein geringfügiger Wechsel in der Analysepo-

pulation von 2019 bis 2022 zu beobachten.  

1.2.4 Datenaufbereitung 

Siehe Abschnitt 3.2.3 Berichtsteil 2A. 

1.2.5 Statistische Analyse 

Deskriptive Analyse 

Zunächst wurde eine deskriptive Analyse aller Ziel- und Einflussvariablen (ggf. getrennt nach Halbjah-

ren) durchgeführt. Für stetige Variablen wurde der Mittelwert und für kategoriale Variablen wurden 

absolute Häufigkeiten grafisch dargestellt, getrennt nach HZV- und RV-Gruppe. Auf Anfrage können 

diese Ergebnisse zur Verfügung gestellt werden.  

Regressionsanalyse der Zielvariablen 

Die Modellierung der Gruppenunterschiede (HZV- versus RV-Gruppe) im longitudinalen Design er-

folgte im Rahmen eines erweiterten verallgemeinerten linearen Modells, basierend auf Generalized 

Estimating Equations (GEE). Dieses ermöglicht die Berücksichtigung abhängiger Datenstrukturen und 

ist besonders geeignet für wiederholte Messungen bei den gleichen Individuen. Die Modellspezifika-

tion umfasste folgende erklärende Variablen: das Jahr als kategoriale Variable mit den Stufen 2019, 

2020, 2021 und 2022 sowie die Interaktion zwischen Versorgungsform (Hausarztzentrierte Versorgung 

[HZV] vs. Regelversorgung [RV]) und Jahr, um Unterschiede in den Zeitverläufen je Versorgungsform 

zu erfassen. Weitere Kovariaten laut Tabelle 1 wurden in das Modell integriert, um potenzielle Störva-

riablen zu kontrollieren. Da es sich um wiederholte Messungen innerhalb der gleichen Kohorte han-

delte, wurde eine autoregressive Kovarianzstruktur erster Ordnung (AR1) angenommen. Diese berück-

sichtigt, dass aufeinanderfolgende Beobachtungen, die jeweils eine bestimmte Patientin/einen be-

stimmten Patienten betreffen, stärker korreliert sind als weiter auseinanderliegende Messzeitpunkte. 

Die Spezifikation der Linkfunktionen sieht vor, dass für Zählvariablen eine negative Binomialverteilung 

mit Log-Linkfunktion verwendet wird, um Überdispersion in den Daten zu adressieren. Und für binäre 

Variablen kam eine binomiale Verteilung mit Logit-Linkfunktion zum Einsatz. Die resultierenden Odds 

Ratios (ORs) bzw. relativen Risiken (RRs) für die Jahre 2019 bis 2022 wurden tabellarisch und grafisch 

 
2 Epidemiologisch gesicherte Diagnose: Die ausgewählte ambulante Diagnose ist in 2 aus 3 Quartalen dokumentiert. Für die 
stationäre Diagnose reicht eine einmalige Dokumentation im Jahr.  
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dargestellt. Außerdem wurden Least-Squares-Mittelwerte (LSMeans) je Jahr und Versorgungsform be-

rechnet und grafisch dargestellt, um die marginale Verteilung der Kovariaten in der Gesamtstichprobe 

zu illustrieren.  

Tabelle 1: Kovariatenmatrix für die COVID-19-Längsschnittanalysen (*reduzierte Kovariatenmatrix) 
                                                            Gruppe                                                                                                                       
Kovariaten BS KHK HI DM COPD Asthma 

COVID-19 HZV* x x x x x x 
HZV-Gruppe* x x x x x x 
COVID-19-Jahr 2020* x x x x x x 
2. Halbjahr* x x x x x x 
Männliches Geschlecht* x x x x x x 
Pflegegrad* x x x x x x 
Charlson-Score (je Pkt.)* x x x x x x 
Teilnahme am DMP DM Typ 1 & 2* x x x x x x 
Alter (pro 10 Jahre)* x x x x x x 
Praxisgröße im 1. Quartal x x x x x x 
Stadtpraxis x x x x x x 
Gemeinschaftspraxis x x x x x x 
KHK-Kohorte* x  x x x x 
Herzinsuffizienz-Kohorte* x x x x x x 
DM-Kohorte* x x x  x x 
Asthma-Kohorte x  x  x  

Diagnose Vorhofflimmern* x x x x   

Diagnose Herzinfarkt im Vorjahr* x x x x x x 
Diagnose chronische Niereninsuffizienz x x x x x x 
Diagnose Hypertonie x x x x x x 
COPD im Vorjahr x  x   x 
Diagnose Depression* x x x x x x 
Diagnose Demenz x x x x x x 
Diagnose Malignome x x x x x x 
Diagnose Angststörung x x x x x x 
Diagnose Adipositas  x x x x x x 
Diagnose Nikotinabusus x x x x x x 
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1.3 Deskriptive Ergebnisse  

Tabelle 2: Beschreibung der Versicherten-Charakteristika der Basiskohorte (Zugehörigkeit zu mind. 
einer Kohorte in 2019 und 2022) 

 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  
   n = 

362.705    
   n = 

172.001    
   n = 

534.706    
   n = 

321.913    
   n = 

126.482    
   n = 

448.395    
Altersgruppe:    

   

15–39 4,84 % 5,87 % 5,17 % 4,92 % 5,84 % 5,18 % 
40–64 30,5 % 29,9 % 30,3 % 28,9 % 28,0 % 28,6 % 
65–79 36,4 % 34,8 % 35,9 % 36,3 % 34,9 % 35,9 % 
80+ 28,2 % 29,4 % 28,6 % 29,9 % 31,3 % 30,3 % 

Charlson-Score  
(je Pkt.) 
(Mean +/- SD) 

3,26  
(2,44) 

2,90  
(2,34) 

3,14  
(2,41) 

3,28  
(2,45) 

2,89  
(2,35) 

3,17  
(2,43) 

Geschlecht: 
      

weiblich 53,1 % 53,0 % 53,1 % 53,1 % 53,1 % 53,1 % 
männlich 46,9 % 47,0 % 46,9 % 46,9 % 46,9 % 46,9 % 

Pflegegrad: 
      

0 82,0 % 79,2 % 81,1 % 77,4 % 74,7 % 76,7 % 
1 1,99 % 2,00 % 2,00 % 3,29 % 3,31 % 3,29 % 
2 7,36 % 8,02 % 7,57 % 8,82 % 9,40 % 8,98 % 
3 5,27 % 6,20 % 5,57 % 6,67 % 7,61 % 6,94 % 
4 2,57 % 3,38 % 2,83 % 2,89 % 3,72 % 3,12 % 
5 0,80 % 1,20 % 0,93 % 0,89 % 1,22 % 0,98 % 

Stadt-Land-Ken-
nung: 

      

Land 50,5 % 48,9 % 50,0 % 53,2 % 50,7 % 52,5 % 
Stadt 49,5 % 51,1 % 50,0 % 46,8 % 49,3 % 47,5 % 
fehlend 

   
1 % 2 % 1 % 

Arzt angestellt 32,1 % 21,1 % 28,6 % 37,6 % 25,7 % 34,2 % 
COPD-Kohorte 23,6 % 21,8 % 23,1 % 22,4 % 20,9 % 22,0 % 
Asthma-Kohorte 22,4 % 23,3 % 22,7 % 24,6 % 25,7 % 24,9 % 
DM-Kohorte 46,3 % 47,7 % 46,8 % 45,2 % 46,7 % 45,6 % 
HI-Kohorte 29,9 % 19,3 % 26,5 % 26,0 % 16,1 % 23,2 % 
KHK-Kohorte 32,0 % 31,6 % 31,9 % 29,9 % 29,8 % 29,9 % 
Diagnose Herzin-
farkt im Vorjahr 

1,17 % 1,37 % 1,24 % 0,90 % 1,01 % 0,93 % 

Diagnose chron.  
Niereninsuffizienz  

18,1 % 12,5 % 16,3 % 20,6 % 13,9 % 18,7 % 

Diagnose  
Hypertonie  

73,2 % 71,5 % 72,6 % 72,5 % 70,5 % 71,9 % 

Diagnose COPD  23,6 % 21,8 % 23,1 % 22,5 % 19,9 % 21,8 % 
Diagnose  
Depression  

28,1 % 22,2 %  26,2 % 28,5 %  22,2 %  26,7 % 

Diagnose Demenz  4,84 %  6,81 % 5,47 %  5,34 %  7,23 %  5,88 %  
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 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  
   n = 

362.705    
   n = 

172.001    
   n = 

534.706    
   n = 

321.913    
   n = 

126.482    
   n = 

448.395    
Diagnose  
Malignome  

14,5 %  13,8 %  14,3 %  16,2 %  15,3 %  15,9 %  

Diagnose  
Vorhofflimmern  

14,5 %  14,2 %  14,4 %  15,9 %  15,4 %  15,8 %  

Diagnose  
Angststörung  

8,12 %  9,75 %  8,64 %  8,77 %  10,3 %  9,20 %  

Diagnose  
Adipositas  

26,1 %  26,2 %  26,2 % 26,0 %  25,7 %  25,9 % 

Diagnose  
Nikotinabusus 

11,2 %  11,6 %  11,3 %  12,0 %  12,0 %  12,0 %  

In DMP DM Typ 1 
oder 2 eingeschrie-
ben 

39,6 % 30,5 %  36,7 % 41,8 % 33,8 %  39,5 % 

In DMP KHK einge-
schrieben 

34,5 %  31,4 %  33,7 %  35,0 %  32,3 %  34,4 %  

In DMP Asthma 
eingeschrieben 

12,5 %  10,4 %  12,0 %  13,3 %  11,2 %  12,8 %  

In DMP COPD ein-
geschrieben 

13,8 %  11,0 %  13,1 %  13,0 %  10,6 %  12,4 %  

 

Tabelle 3: Beschreibung der Versicherten-Charakteristika der Kohorte koronare Herzkrankheit (KHK) 
in 2019 und 2022 

 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  

(116.153) (54.313) (170.466) (96.396) (37.680) (134.076) 
Altersgruppe:       

15–39 0,25 % 0,22 % 0,24 % 0,16 % 0,12 % 0,15 % 
40–64 19,7 % 19,7 % 19,7 % 17,4 % 16,9 % 17,3 % 
65–79 41,0 % 39,4 % 40,5 % 40,1 % 38,3 % 39,6 % 
80+ 39,0 % 40,6 % 39,5 % 42,3 % 44,7 % 42,9 % 

Charlson-Score  
(je Pkt.) 
(Mean +/- SD) 

4,00  
(2,70) 

3,55  
(2,68) 

3,86  
(2,70) 

4,02  
(2,68) 

3,53  
(2,64) 

3,88  
(2,68) 

Geschlecht:       
weiblich 41,6 % 41,1 % 41,1 % 40,6 % 40,6 % 40,6 % 
männlich 58,4 % 58,9 % 59,4 % 59,4 % 59,4 % 59,4 % 

Pflegegrad: 
      

0 76,4 %  73,6 % 75,5 % 70,2 % 67,5 % 69,4 %  
1 2,57 %  2,57 %  2,57 %  4,10 %  4,02 %  4,08 %  
2 9,81 %  10,4 %  10,0 %  11,5 % 12,0 %  11,6 %  
3 6,96 %  8,02 %  7,30 %  9,14 %  10,3 %  9,47 %  
4 3,32 %  4,04 %  3,55 %  3,94 %  4,78 %  4,17 %  
5 0,92 %  1,37 %  1,06 %  1,12 %  1,38 %  1,19 %  
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 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  

(116.153) (54.313) (170.466) (96.396) (37.680) (134.076) 
Stadt-Land-Ken-
nung: 

      

Land 51,0 %  48,3 % 50,1 %  53,6 % 50,4 % 52,7 %  
Stadt 49,0 %  51,7 % 49,9 %  46,4 % 49,6 % 47,3 %  
fehlend 

   
0,00 %   0,02 %   0,01 %    

Arzt angestellt 32,8 %  21,3 % 29,1 %  38,1 % 25,7 %  34,6 %  
COPD-Kohorte 20,5 %  17,7 %  19,6 %  18,7 % 6,1 %  17,9 %  
Asthma-Kohorte 9,08 %  7,67 %  8,63 %  9,09 %  7,99 %  8,78 %  
DM-Kohorte 40,8 %  38,8 % 40,2 %  38,6 % 37,1 % 38,2 %  
HI-Kohorte 40,3 %  28,5 % 36,6 %  36,1 % 4,9 % 33,0 %  
Herzinfarkt im Vor-
jahr 

3,50 %  4,08 %  3,68 %  1,62 %  1,81 %  1,67 %  

Diagnose chron. 
Niereninsuffizienz  

26,2 %  19,7 % 24,2 %  29,2 % 1,4 %  27,0 %  

Diagnose  
Hypertonie  

86,3 % 85,8 % 86,1 % 84,8 % 84,0 % 84,6 % 

Diagnose COPD  20,5 %  7,7 %  19,6 %  20,0 % 6,9 %  19,1 %  
Diagnose  
Depression  

27,8 %  22,8 % 26,2 %  27,8 % 2,2 %  26,2 %  

Diagnose Demenz  6,31 %  8,57 %  7,03 %  7,21 %  9,40 %  7,82 %  
Diagnose  
Malignome  

17,8 %  7,2 %   17,6 %  20,0 % 8,9 %  19,7 %  

Diagnose  
Vorhofflimmern  

23,6 %  23,1 % 23,4 %  25,6 % 5,1 %  25,5 %  

Diagnose  
Angststörung  

7,70 %  9,37 %  8,23 %  8,17 %  9,55 %  8,56 %  

Diagnose  
Adipositas  

25,2 %  24,9 % 25,1 %  24,5 % 3,8 %  24,3 %  

Diagnose  
Nikotinabusus  

11,7 %  11,8 %  11,8 %  12,4 % 12,1 %  12,3 %  

In DMP DM Typ 1 
oder 2 eingeschrie-
ben 

37,8 %  28,1 % 34,7 %  39,7 % 31,3 % 37,4 %  

In DMP KHK einge-
schrieben 

85,3 %  80,6 % 84,1 %  86,1 % 81,6 % 85,1 %  

In DMP Asthma 
eingeschrieben 

4,75 %  3,59 %  4,45 %  5,00 %  4,00 %  4,77 %  

In DMP COPD ein-
geschrieben 

11,8 %  9,13 %  11,1 %  11,1 %  8,94 %  10,6 %  
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Tabelle 4: Beschreibung der Versicherten-Charakteristika der Herzinsuffizienz-Kohorte in 2019 und 
2022 

 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  

(108.470)  (33.175) (141.645) (83.565)  (20.307) (103.872) 
Altersgruppe:    

   

15–39 0,59 % 0,56 % 0,59 % 0,51 % 0,48 % 0,50 % 
40–64 16,4 % 12,7 % 15,5 % 15,5 % 12,5 % 14,9 % 
65–79 36,9 % 32,4 % 35,8 % 35,7 % 30,9 % 34,8 % 
80+ 46,1 % 54,4 % 48,1 % 48,3 % 56,1 % 49,8 % 

Charlson-Score  
(je Pkt.)  
(Mean +/- SD) 

4,27 (2,60) 4,25 (2,68) 4,26 (2,62) 4,21 (2,58) 4,05 (2,65) 4,18 (2,59) 

Geschlecht: 
      

weiblich 55,0 %  55,7 % 55,2 %  55,0 % 55,8 % 55,1 %  
männlich 45,0 %  44,3 % 44,8 %  45,0 % 4,2 %  44,9 %  

Pflegegrad: 
      

0 69,3 %  56,9 % 66,4 %  63,9 % 52,2 % 61,6 %  
1 3,07 %  3,29 %  3,12 %  4,60 %  5,04 %  4,69 %  
2 12,2 %  15,6 %  13,0 %  13,6 % 16,3 %  14,1 %  
3 9,30 %  13,8 %  10,3 %  11,2 %  15,4 %  12,0 %  
4 4,68 %  7,81 %  5,42 %  5,14 %  8,24 %  5,74 %  
5 1,46 %  2,65 %  1,74 %  1,58 %  2,75 %  1,81 %  

Stadt-Land-Ken-
nung: 

      

Land 54,9 %  53,0 % 54,4 %  57,0 % 53,8 % 56,4 %  
Stadt 45,1 %  47,0 % 45,6 %  43,0 % 46,2 %  43,6 %  
fehlend 

   
0,01 %   0,01 %   0,01 %    

Arzt angestellt 33,4 %  21,5 %  30,6 %  39,7 % 26,3 %  37,1 %  
COPD-Kohorte 21,0 %  21,5 %  21,1 %  19,2 % 19,5 %  19,3 %  
Asthma-Kohorte 9,75 %  8,82 %  9,53 %  10,1 %  9,17 %  9,92 %  
DM-Kohorte 39,2 %  40,1 % 39,4 %  36,9 % 37,9 %  37,1 %  
KHK-Kohorte 43,2 %  46,7 % 44,0 %  41,7 % 46,3 %  42,6 %  
Diagnose Herzin-
farkt im Vorjahr 

2,24 %  3,73 %  2,59 %  1,13 %  1,44 %  1,19 %  

Diagnose chron. 
Niereninsuffizienz  

29,8 %  29,6 %  29,8 %  31,4 % 28,5 %  30,8 %  

Diagnose  
Hypertonie  

85,0 %  86,5 % 85,4 % 83,0 % 82,8 % 83,0 %  

Diagnose COPD  21,0 %  21,5 %  21,1 %  20,0 % 19,4 %  19,9 %  
Diagnose  
Depression  

30,6 %  26,3 %  29,6 %  30,5 % 25,2 %  29,5 %  

Diagnose Demenz  8,34 %  14,2 %  9,72 %  8,71 %  13,6 %  9,67 %  
Diagnose  
Malignome  

18,5 %  19,0 %  18,6 %  20,1 % 19,5 %  20,0 %  

Diagnose  
Vorhofflimmern  

28,6 %  36,4 % 30,4 %  29,8 % 35,7 %  31,0 %  
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 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  

(108.470)  (33.175) (141.645) (83.565)  (20.307) (103.872) 
Diagnose  
Angststörung  

7,45 %  10,4 %  8,14 %  8,06 %  10,1 %  8,46 %  

Diagnose  
Adipositas  

27,0 %  28,3 %  27,3 %  26,6 % 26,9 %  26,7 %  

Diagnose  
Nikotinabusus  

7,69 %  7,98 %  7,76 %  8,24 %  8,05 %  8,20 %  

In DMP DM Typ 1 
oder 2 eingeschrie-
ben 

35,1 %  26,0 %  33,0 %  37,0 % 29,3 %  35,5 %  

In DMP KHK einge-
schrieben 

54,6 %  55,4 %  54,8 %  57,1 % 55,8 %  55,6 % 

In DMP Asthma 
eingeschrieben 

6,67 %  4,98 %  6,36 %  7,20 %  5,39 %  6,92 %  

In DMP COPD ein-
geschrieben 

14,4 %  12,5 %  14,1 %  13,5 %  11,9 %  13,2 %  

 

Tabelle 5: Beschreibung der Versicherten-Charakteristika der Diabetes-mellitus-Kohorte in 2019 und 
2022 

 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  

(168.016) (82.040) (250.056) (145.535) (59.065) (204.600) 
Altersgruppe:    

   

15–39 1,02 % 1,05 % 1,03 % 0,75 % 0,78 % 0,76 % 
40–64 27,3 % 26,5 % 27,1 % 25,0 % 23,3 % 24,5 % 
65–79 41,5 % 40,6 % 41,2 % 41,7 % 40,8 % 41,4 % 
80+ 30,2 % 31,9 % 30,7 % 32,6 % 35,1 % 33,3 % 

Charlson-Score  
(je Pkt.)  
(Mean +/- SD) 

4,14  
(2,56) 

3,62  
(2,50) 

3,97  
(2,55) 

4,15  
(2,56) 

3,64  
(2,49) 

4,00  
(2,55) 

Geschlecht: 
      

weiblich 52,5 %  53,2 % 52,8 % 52,6 %  53,6 % 52,9 % 
männlich 47,5 %  46,8 % 47,2 % 47,4 %  46,4 % 47,1 %  

Pflegegrad: 
      

0 79,1 % 76,2 % 78,1 % 73,3 % 70,5 % 72,5 % 
1 2,27 %  2,28 %  2,28 %  3,75 %  3,69 %  3,73 %  
2 8,53 %  9,10 %  8,72 %  10,4 %  10,9 %  10,6 %  
3 6,14 %  7,09 %  6,45 %  7,94 %  8,94 %  8,23 %  
4 3,03 %  3,90 %  3,32 %  3,47 %  4,46 %  3,76 %  
5 0,94 %  1,41 %  1,09 %  1,06 %  1,53 %  1,20 %  

Stadt-Land-Ken-
nung: 

      

Land 49,9 %  48,7 % 49,5 % 52,7 %  50,5 % 52,1 % 
Stadt 50,1 %  51,3 % 50,5 % 47,3 %  49,5 % 47,9 %  
fehlend 

   
0,00 %    0,01 %   0,01 %   
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 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  

(168.016) (82.040) (250.056) (145.535) (59.065) (204.600) 
Arzt angestellt 32,2 %  21,2 % 28,6 %  37,5 %  25,7 % 34,1 %  
COPD-Kohorte 15,5 %  13,5 % 14,8 %  13,9 %  12,4 %  13,5 %  
Asthma-Kohorte 8,99 %  7,69 %  8,56 %  9,12 %  8,10 %  8,82 %  
HI-Kohorte 25,3 %  16,2 % 22,3 %  21,2 %  13,0 %  18,8 %  
KHK-Kohorte 28,2 %  25,7 % 27,4 %  25,5 %  23,7 % 25,0 %  
Diagnose Herzin-
farkt im Vorjahr 

1,14 %  1,17 %  1,15 %  1,07 %  1,21 %  1,11 %  

Diagnose chron. 
Niereninsuffizienz  

22,5 %  15,7 % 20,3 %  25,7 %  17,8 % 23,4 %  

Diagnose  
Hypertonie  

83,5 % 82,6 % 83,2 % 83,1 % 82,0 % 82,8 % 

Diagnose COPD  15,5 %  13,5 % 14,8 %  15,2 %  13,1 %  14,6 %  
Diagnose  
Depression  

27,5 %  22,7 % 25,9 %  27,9 %  22,8 % 26,4 %  

Diagnose Demenz  5,51 %  7,91 %  6,30 %  6,23 %  8,72 %  6,95 %  
Diagnose  
Malignome  

15,1 %  14,9 % 15,1 %  17,3 %  16,6 %  17,1 %  

Diagnose  
Vorhofflimmern  

15,0 %  14,6 % 14,9 %  16,6 %  16,3 %  16,5 %  

Diagnose  
Angststörung  

7,36 %  9,03 %  7,91 %  7,83 %  9,47 %  8,30 %  

Diagnose  
Adipositas  

34,9 %  34,8 % 34,9 %  34,7 %  34,0 % 34,5 %  

Diagnose  
Nikotinabusus  

9,08 %  9,02 %  9,06 %  10,1 %  9,63 %  9,93 %  

In DMP DM Typ 1 
oder 2 eingeschrie-
ben 

78,7 % 59,6 % 72,4 % 82,3 % 65,7 % 77,5 % 

In DMP KHK einge-
schrieben 

24,4 %  21,0 % 23,5 %  24,9 %  21,9 %  24,2 %  

In DMP Asthma 
eingeschrieben 

4,52 %  3,33 %  4,20 %  4,81 %  3,82 %  4,57 %  

In DMP COPD ein-
geschrieben 

7,91 %  5,89 %  7,36 %  7,36 %  5,79 %  6,98 %  
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Tabelle 6: Beschreibung der Versicherten-Charakteristika der Kohorte chronisch-obstruktive Lun-
generkrankungen (COPD) in 2019 und 2022 

 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  

(85.747) (37.534) (123.281) (72.265) (26.489) (98.754) 
Altersgruppe:    

   

15–39 2,55 % 2,51 % 2,54 % 2,23 % 2,31 % 2,25 % 
40–64 32,2 % 31,1 % 31,9 % 30,1 % 28,4 % 29,7 % 
65–79 39,6 % 39,4 % 39,6 % 40,5 % 40,2 % 40,4 % 
80+ 25,6 % 27,1 % 26,0 % 27,2 % 29,1 % 27,7 % 

Charlson-Score  
(je Pkt.)  
(Mean +/- SD) 

3,59  
(2,60) 

3,35  
(2,56) 

3,52  
(2,59) 

3,57  
(2,59) 

3,27  
(2,52) 

3,49  
(2,57) 

Geschlecht: 
      

weiblich 48,4 % 47,6 % 48,1 %  49,2 % 48,9 % 49,1 % 
männlich 51,6 % 52,4 % 51,9 %  50,8 % 51,1 % 50,9 % 

Pflegegrad: 
      

0 79,7 % 75,9 % 78,6 %  74,4 % 70,4 % 73,3 % 
1 2,42 %  2,51 %  2,45 %  3,78 %  4,34 %  3,93 %  
2 8,65 %  9,72 %  8,97 %  10,2 %  11,4 %  10,5 % 
3 5,93 %  7,34 %  6,36 %  7,78 %  9,04 %  8,11 %  
4 2,57 %  3,49 %  2,85 %  3,02 %  3,81 %  3,23 %  
5 0,70 %  1,04 %  0,80 %   0,86 %  0,95 %  0,88 %  

Stadt-Land-Ken-
nung: 

      

Land 48,0 % 47,3 % 47,8 %  50,7 % 48,9 % 50,2 % 
Stadt 52,0 % 52,7 % 52,2 %  49,3 % 51,1 % 49,8 % 
fehlend 

   
0,01 %   0,02 %   0,01 %   

Arzt angestellt 31,8 % 21,8 %  28,7 %  37,3 % 5,7 %  34,2 % 
Asthma-Kohorte 24,6 % 21,3 %  23,6 %  25,7 % 22,7 %  24,9 % 
DM-Kohorte 30,3 % 29,5 % 30,1 %  28,0 % 27,6 %  27,9 % 
HI-Kohorte 26,6 % 19,0 %  24,3 %  22,2 % 15,0 %  20,3 % 
KHK-Kohorte 27,7 % 25,6 %  27,1 %  24,9 % 22,9 %  24,4 % 
Diagnose Herzin-
farkt im Vorjahr 

1,01 %  1,19 %  1,07 %  0,98 %  1,06 %  1,00 %  

Diagnose chron. 
Niereninsuffizienz  

18,0 % 13,9 %  16,8 %  19,7 % 14,7 %  18,4 % 

Diagnose  
Hypertonie  

70,0 % 69,4 % 69,8 %  69,4 % 68,4 % 69,1 % 

Diagnose  
Depression  

32,6 % 25,8 %  30,5 %  32,8 % 25,6 %  30,9 % 

Diagnose Demenz  4,56 %  6,76 %  5,23 %  5,09 %  7,27 %  5,68 %  
Diagnose  
Malignome  

16,3 % 16,4 %  16,3 %  18,2 % 17,8 %  18,1 % 

Diagnose  
Vorhofflimmern  

14,7 % 15,0 %  14,8 %  15,9 % 15,7 %  15,9 % 

Diagnose  
Angststörung  

9,16 %  11,4 %  9,85 %  10,1 %  12,0 %  10,6 % 
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 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  

(85.747) (37.534) (123.281) (72.265) (26.489) (98.754) 
Diagnose  
Adipositas  

24,8 % 25,2 %  24,9 %  24,4 % 24,5 %  24,4 % 

Diagnose  
Nikotinabusus  

24,2 % 26,4 %  24,9 %  25,2 % 26,8 %  25,7 % 

In DMP KHK einge-
schrieben 

31,6 % 29,2 %  31,0 %  31,9 % 29,6 %  31,4 % 

In DMP DM Typ 1 
oder 2 eingeschrie-
ben 

27,7 % 20,7 %  25,5 %  29,1 % 23,3 %  27,5 % 

In DMP Asthma 
eingeschrieben 

5,0 %   1,0 %  14,1 %  6,0 %   2,1 %   5,2 %  

In DMP COPD ein-
geschrieben 

58,3 % 53,1 %  57,1 %  56,2 % 51,3 %  55,2 % 

 

Tabelle 7: Beschreibung der Versicherten-Charakteristika der Asthma-Kohorte in 2019 und 2022 
 2019 2022  

HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  
(81.172) (40.054) (121.226) (79.285) (32.507) (111.792) 

Altersgruppe:    
   

15–39 17,3 % 21,1 % 18,6 % 17,0 % 19,8 % 17,8 % 
40–64 43,2 % 42,5 % 43,0 % 41,9 % 41,3 % 41,7 % 
65–79 26,4 % 23,8 % 25,5 % 26,6 % 24,4 % 26,0 % 
80+ 13,1 % 12,7 % 12,9 % 14,5 % 14,4 % 14,5 % 

Charlson-Score  
(je Pkt.)  
(Mean +/- SD) 

4,14  
(2,56) 

3,62  
(2,50) 

3,97  
(2,55) 

4,15  
(2,56) 

3,64  
(2,49) 

4,00  
(2,55) 

Geschlecht: 
      

weiblich 62,5 % 62,2 % 62,4 %  62,3 % 61,9 % 62,2 %  
männlich 37,5 % 37,8 % 37,6 %  37,7 % 38,1 % 37,8 %  

Pflegegrad: 
      

0 90,8 % 90,4 % 90,7 % 87,2 % 86,9 % 87,1 %  
1 4,29 %  1,19 %  1,26 %  2,14 %  2,12 %  2,13 %  
2 2,18 %  4,07 %  4,15 %  5,46 %  5,38 %  5,43 %  
3 2,52 %  2,81 %  2,61 %  3,65 %  3,72 %  3,67 %  
4 0,99 %  1,19 %  1,06 %  1,27 %  1,50 %  1,33 %  
5 0,25 %  0,32 %  0,27 %   0,32 %  0,42 %  0,35 %   

Stadt-Land-Ken-
nung: 

      

Land 48,6 % 48,0 % 48,4 %  51,9 % 50,6 % 51,5 %  
Stadt 51,4 % 52,0 % 51,6 %  48,1 % 49,4 % 48,5 %  
fehlend 

   
0,01 %   0,02 %   0,01 %   

Arzt angestellt 31,2 % 21,1 %  27,9 %  37,0 % 6,1 %  33,9 %  
COPD-Kohorte 26,0 % 20,0 %  24,0 %  23,4 % 18,5 %  22,0 %  
DM-Kohorte 18,6 % 15,8 %  17,7 %  16,7 % 14,7 %  16,1 %  
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 2019 2022  
HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt  

(81.172) (40.054) (121.226) (79.285) (32.507) (111.792) 
HI-Kohorte 13,0 % 7,31 %  11,1 %  10,7 %  5,73 %  9,22 %  
KHK-Kohorte 13,0 % 10,4 %  12,1 %  11,1 %  9,26 %  10,5 %  
Diagnose Herzin-
farkt im Vorjahr 

0,43 %  0,39 %  0,42 %   0,49 %  0,46 %  0,48 %   

Diagnose chron. 
Niereninsuffizienz  

9,44 %  5,39 %  8,10 %  11,2 %  6,27 %  9,80 %  

Diagnose  
Hypertonie  

51,2 % 46,7 % 49,7 %  52,0 % 47,5 % 50,7 %  

Diagnose COPD  26,0 % 20,0 %  24,0 %  24,8 % 18,5 %  23,0 %  
Diagnose  
Depression  

28,9 % 22,7 %  26,8 %  29,4 % 22,9 %  27,5 %  

Diagnose Demenz  2,07 %  2,52 %  2,22 %  2,49 %  3,02 %  2,64 %  
Diagnose  
Malignome  

9,73 %  8,83 %  9,43 %  11,0 %  10,2 %  10,8 %  

Diagnose  
Vorhofflimmern  

7,07 %  6,18 %  6,78 %  8,05 %  7,33 %  7,84 %  

Diagnose  
Angststörung 

10,7 %  12,2 %  11,2 %  11,5 %  13,1 %  11,9 %  

Diagnose  
Adipositas  

24,3 % 23,4 %  24,0 %  23,8 % 22,3 %  23,3 %  

Diagnose  
Nikotinabusus  

10,0 %  10,6 %  10,2 %  10,4 %  10,4 %  10,4 %  

In DMP KHK einge-
schrieben 

18,0 %  16,5 %  17,7 %  18,8 %  17,3 %  18,4 %  

In DMP DM Typ 1 
oder 2 eingeschrie-
ben 

17,9 % 12,3 %  16,1 %  18,4 % 3,4 %   17,0 %  

In DMP Asthma 
eingeschrieben 

66,5 % 61,3 %  65,3 %  65,9 % 61,0 %  64,9 %  

In DMP COPD ein-
geschrieben 

14,6 %  13,5 %  14,4 %  13,5 %  12,1 %  13,2 %  

 

Tabelle 8: Beschreibung Praxen-Charakteristika in 2019 und 2022 
 2019 2022 
 HZV RV Gesamt HZV RV Gesamt 

 (362.705) (172.001) (534.706) (321.913) (126.482) (448.395) 
Gemeinschaftspra-
xis 

55,8 % 43,0 % 51,7 % 59,3 % 45,6 % 55,4 % 

Praxisgröße  
(Mean +/- SD) 

803 
+/- 514 

449 
+/- 279 

689 
+/- 514 

930 
+/- 768 

479 
+/- 337 

803 
+/- 705 
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1.4 Zusammenfassung ausgewählter Indikatorenergebnisse3 

Tabelle 9: Übersicht über die Modellergebnisse bzgl. des HZV-Effektes über die Jahre 2019 bis 2022; 
ausgewählte Indikatoren 

 
3 Die Modellergebnisse aller Indikatoren sowie aller Kovariablen können auf Anfrage zugesendet werden. 

Indikatoren Jahr OR/RR – 
HZV-Effekt 

95-%-KI  
Untergrenze 

95-%-KI  
Obergrenze 

p-Wert 

KHK-Kohorte 
Hausarzt-Kontakte wegen 
kohortenspezifischer 
Diagnose 

2019 1,58 1,58 1,59 < 0,001 
2020 1,66 1,66 1,67 < 0,001 
2021 1,70 1,69 1,71 < 0,001 
2022 2,10 2,09 2,12 < 0,001 

Anzahl minimal-invasiver 
Eingriffe 

2019 0,87 0,83 0,92 < 0,001 
2020 0,89 0,85 0,94 < 0,001 
2021 0,89 0,84 0,94 < 0,001 
2022 0,94 0,88 1,00 0,035 

Angina Pectoris 2019 0,90 0,84 0,96 0,001 
2020 0,87 0,81 0,93 < 0,001 
2021 0,89 0,82 0,96 0,003 
2022 0,86 0,79 0,94 0,001 

Akuter Myokardinfarkt 2019 0,85 0,79 0,92 < 0,001 
2020 0,85 0,78 0,91 < 0,001 
2021 0,78 0,72 0,86 < 0,001 
2022 0,82 0,75 0,90 < 0,001 

Schlaganfall 2019 0,91 0,84 0,99 0,036 
2020 0,95 0,87 1,04 0,303 
2021 0,95 0,86 1,04 0,274 
2022 0,89 0,80 0,98 0,023 

Mortalität 2019 0,91 0,87 0,95 < 0,001 
2020 0,91 0,86 0,95 < 0,001 
2021 0,89 0,85 0,94 < 0,001 
2022 0,90 0,85 0,94 < 0,001 

Mortalität ohne Versicherte 
mit Pflegegrad 

2019 0,90 0,83 0,99 0,022 
2020 0,93 0,85 1,01 0,096 
2021 0,86 0,79 0,95 0,002 
2022 0,78 0,70 0,86 < 0,001 

Herzinsuffizienz-Kohorte 
Mortalität 2019 0,87 0,83 0,91 < 0,001 

2020 0,86 0,82 0,90 < 0,001 
2021 0,90 0,85 0,94 < 0,001 
2022 0,85 0,81 0,90 < 0,001 

Diabetes-Kohorte 
2019 1,51 1,51 1,52 < 0,001 
2020 1,61 1,60 1,61 < 0,001 
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Indikatoren Jahr OR/RR – 
HZV-Effekt 

95-%-KI  
Untergrenze 

95-%-KI  
Obergrenze 

p-Wert 

Anzahl Hausarzt-Kontakte 
wegen kohortenspezifischer 
Diagnose (DM) 

2021 1,66 1,65 1,66 < 0,001 
2022 2,03 2,02 2,04 < 0,001 

Codierte diabetische 
Nephropathie 

2019 1,37 1,34 1,40 < 0,001 
2020 1,33 1,29 1,36 < 0,001 
2021 1,30 1,26 1,33 < 0,001 
2022 1,26 1,22 1,29 < 0,001 

Codierte diabetische 
Retinopathie 

2019 0,99 0,97 1,02 0,512 
2020 1,01 0,99 1,04 0,273 
2021 1,00 0,97 1,03 0,876 
2022 0,98 0,95 1,01 0,256 

Schlaganfall 2019 0,64 0,62 0,67 < 0,001 
2020 0,63 0,61 0,66 < 0,001 
2021 0,63 0,61 0,66 < 0,001 
2022 0,61 0,59 0,64 < 0,001 

Akuter Myokardinfarkt 2019 0,62 0,59 0,65 < 0,001 
2020 0,56 0,52 0,60 < 0,001 
2021 0,60 0,57 0,63 < 0,001 
2022 0,65 0,62 0,68 < 0,001 

Mortalität 2019 0,96 0,92 1,01 0,091 
2020 0,95 0,91 0,99 0,01 
2021 0,93 0,89 0,98 0,002 
2022 0,94 0,90 0,99 0,012 

COPD-Kohorte 
CT des Thorax 2019 0,90 0,86 0,95 < 0,001 

2020 0,92 0,88 0,97 0,001 
2021 0,92 0,88 0,97 0,002 
2022 0,91 0,86 0,96 < 0,001 

Hospitalisierung wegen 
COPD (binär) 

2019 0,81 0,78 0,84 < 0,001 
2020 0,85 0,82 0,89 < 0,001 
2021 0,83 0,79 0,87 < 0,001 
2022 0,85 0,81 0,89 < 0,001 

Hospitalisierung wegen 
Exazerbation (binär) 

2019 0,85 0,79 0,92 < 0,001 
2020 0,83 0,76 0,90 < 0,001 
2021 0,81 0,74 0,88 < 0,001 
2022 0,81 0,74 0,88 < 0,001 

Langzeit-Sauerstoffgabe 
länger als 3 Monate 

2019 0,91 0,83 1,00 0,039 
2020 1,00 0,90 1,10 0,94 
2021 0,90 0,82 0,99 0,039 
2022 0,85 0,77 0,94 0,001 

Anzahl Exazerbationen 2019 1,11 1,07 1,15 < 0,001 
2020 1,12 1,07 1,16 < 0,001 
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Indikatoren Jahr OR/RR – 
HZV-Effekt 

95-%-KI  
Untergrenze 

95-%-KI  
Obergrenze 

p-Wert 

2021 1,12 1,08 1,17 < 0,001 
2022 1,14 1,10 1,19 < 0,001 

Emphysem 2019 1,16 1,12 1,20 < 0,001 
2020 1,15 1,11 1,19 < 0,001 
2021 1,14 1,10 1,19 < 0,001 
2022 1,15 1,11 1,19 < 0,001 

Mortalität 2019 0,90 0,85 0,96 0,001 
2020 0,90 0,84 0,95 < 0,001 
2021 0,92 0,87 0,98 0,01 
2022 0,99 0,93 1,05 0,741 

Asthma-Kohorte 
Status asthmaticus 2019 0,74 0,61 0,90 0,002 

2020 0,78 0,62 0,98 0,03 
2021 0,63 0,50 0,81 < 0,001 
2022 0,57 0,45 0,73 < 0,001 

Mortalität 2019 0,85 0,77 0,95 0,003 
2020 0,83 0,75 0,92 < 0,001 
2021 0,91 0,82 1,01 0,081 
2022 0,91 0,82 1,01 0,071 

Basiskohorte 
Versicherte mit 
psychiatrischer Diagnose im 
Beobachtungszeitraum 

2019 1,22 1,21 1,24 < 0,001 
2020 1,22 1,21 1,24 < 0,001 
2021 1,21 1,20 1,23 < 0,001 
2022 1,20 1,19 1,22 < 0,001 

Psychotherapeutische 
Inanspruchnahme 

2019 1,25 1,12 1,40 < 0,001 
2020 1,36 1,21 1,52 < 0,001 
2021 1,38 1,23 1,56 < 0,001 
2022 1,49 1,32 1,69 < 0,001 

Anzahl Antidepressiva-
Verordnungen 

2019 1,02 1,01 1,04 0,008 
2020 1,03 1,01 1,04 0,002 
2021 1,03 1,02 1,05 < 0,001 
2022 1,02 1,00 1,04 0,017 

Psychiatrische 
Inanspruchnahme 

2019 0,84 0,79 0,90 < 0,001 
2020 0,77 0,73 0,83 < 0,001 
2021 0,73 0,67 0,79 < 0,001 
2022 0,74 0,66 0,84 < 0,001 

Mortalität 2019 0,91 0,88 0,94 < 0,001 
2020 0,91 0,88 0,94 < 0,001 
2021 0,90 0,87 0,93 < 0,001 
2022 0,91 0,88 0,94 < 0,001 
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1.5 Koronare Herzkrankheit (KHK) (ausgewählte Ergebnisse) 

1.5.1 Anzahl Hausarzt-Kontakte wegen kohortenspezifischer Diagnose (KHK) 

Adjustiertes Modell 

Über den Betrachtungszeitraum von 2019 bis 2022 zeigen sich nach der Adjustierung weiterhin signi-

fikante und deutliche Unterschiede zwischen der HZV- und der RV-Gruppe hinsichtlich der Anzahl der 

Hausarzt-Kontakte wegen kohortenspezifischer Diagnosen – zugunsten der HZV-Gruppe. Trotz der 

Schutzmaßnahmen zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie sind die Kontakte in der HZV-Gruppe 

sogar leicht angestiegen, während sie in der RV-Gruppe besonders im Jahr 2022 auffällig zurückgegan-

gen sind. Damit ist die Kontinuität der Versorgung in der HZV-Gruppe nicht nur erhalten geblieben, 

sondern sogar geringfügig gestiegen.  

Abbildung 1: Adjustierte Raten für „Anzahl Hausarzt-Kontakte wegen kohortenspezifischer Diagnose 
(KHK)“ 
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1.5.2 Anzahl minimal-invasiver Eingriffe 

Adjustiertes Modell 

In der HZV-Gruppe war die Chance, einen minimal-invasiven Eingriff zu benötigen, erheblich geringer 

als in der RV-Gruppe. Dieser signifikante Unterschied war während des gesamten Betrachtungszeit-

raums zu beobachten. Der Rückgang von minimal-invasiven Eingriffen von 2019 auf 2020 entspricht 

der deutschlandweiten Verschiebung (15) von elektiven Operationen aufgrund der COVID-19-Schutz-

maßnahmen. Für 2021 ist in beiden Gruppen ein Anstieg der Eingriffe zu verzeichnen und für 2022 

wiederum ein Abfall (stärker in der RV). Das Ausgangsniveau von 2019 wird aber nicht (mehr) erreicht. 

Abbildung 2: Adjustierte Raten für „Anzahl minimal-invasiver Eingriffe“ 

 

1.5.3 Angina Pectoris (AP) 

Adjustiertes Modell 

Über den Betrachtungszeitraum lässt sich in beiden Gruppen ein fallender Trend bei der Diagnose An-

gina Pectoris beobachten. Dennoch war die Chance einer AP-Diagnose – nach Adjustierung – in der 

HZV-Gruppe signifikant geringer (Tabelle 9). Außerdem ist ein leichtes Öffnen der Schere zugunsten 

der HZV zu beobachten. Der Rückgang der AP-Diagnose während des Betrachtungszeitraums deckt 

sich mit den Ergebnissen internationaler Studien (10) und ist sicher auch mit den COVID-19-Schutz-

maßnahmen in Zusammenhang zu bringen.  
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Abbildung 3: Adjustierte Raten für „Angina Pectoris“ 

 

1.5.4 Akuter Myokardinfarkt  

Adjustiertes Modell  

Die Chance für die Diagnose Myokardinfarkt war in der HZV-Gruppe deutlich und signifikant geringer 

als bei den RV-Versicherten (Tabelle 9). Außerdem ist ein deutlich fallender Trend im Beobachtungs-

zeitraum in der HZV-Gruppe zu erkennen, während sich dieser in der RV-Gruppe nicht dementspre-

chend abzeichnet (Abbildung 4). Der Rückgang der Diagnosen von Myokardinfarkten zwischen 2019 

und 2022 könnte Ausdruck einer verzögerten kardiovaskulären Versorgung von Patientinnen und Pa-

tienten infolge der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie sein. Ein systematisches Review zeigt zum 

Beispiel, dass in der Pandemie (1. Welle) die Krankenhausaufnahmen aufgrund von ischämischen Herz-

krankheiten in Europa um 12–66 % zurückgegangen sind (16). Dies könnte auf die Angst vor einer An-

steckung im Krankenhaus und die Vorhaltung stationärer Ressourcen zurückzuführen sein. 
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Abbildung 4: Adjustierte Raten für „Akuter Myokardinfarkt“ 

 

1.5.5 Schlaganfall  

Adjustiertes Modell 

Bei der Schlaganfalldiagnose zeichnet sich ein anderes Bild ab. Hier ist zunächst ein ansteigender Trend 

der Diagnosen bei KHK-Patientinnen und -Patienten in der HZV-Gruppe zu beobachten, bevor es in 

2022 zu einer Abnahme kommt (Abbildung 5). Nach Adjustierung war die Chance, einen Schlaganfall 

zu erleiden, nur in den Jahren 2019 und 2022 in der HZV-Gruppe signifikant geringer als in der RV-

Gruppe, 2020 und 2021 war der Unterschied nicht signifikant (Tabelle 9).  
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Abbildung 5: Adjustierte Raten für „Schlaganfall“ 

 

1.5.6 Mortalität 

Adjustiertes Modell  

Die Mortalität zeigt in beiden Gruppen einen deutlich ansteigenden Trend über die vier Beobachtungs-

jahre (Abbildung 6). Dennoch war das Sterblichkeitsrisiko in der HZV-Gruppe, nach Adjustierung, signi-

fikant geringer als in der RV-Gruppe (Tabelle 9). Wenn Versicherte mit einem Pflegegrad aus dem Mo-

dell herausgenommen werden, zeigt sich in der HZV-Gruppe nur bis 2021 ein steigender Trend, in 2022 

ist eine geringere Sterblichkeit als 2021 zu beobachten (Abbildung 7). Der Einfluss der COVID-19-Pan-

demie auf die Mortalität aufgrund kardiovaskulärer Erkrankungen war signifikant und ist europaweit 

nachgewiesen worden (16). 

Im adjustierten Modell zeigt sich, dass die Sterblichkeitschance in der HZV-Gruppe gegenüber der RV-

Gruppe signifikant niedriger war. Im Zeitverlauf ist diese Differenz zugunsten der HZV-Gruppe signifi-

kant größer geworden.  
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Abbildung 6: Adjustierte Raten für „Mortalität“ 

 

 

Abbildung 7: Adjustierte Raten für „Mortalität ohne Versicherte mit Pflegegrad“ 
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1.6 Herzinsuffizienz (HI) (ausgewählte Ergebnisse) 

1.6.1 Mortalität 

Adjustiertes Modell 

Auch in der HI-Kohorte zeigt die Mortalität einen steigenden Trend in beiden Gruppen über die vier 

Jahre, wobei die Sterblichkeitsrate in der RV-Gruppe deutlicher schwankt als in der HZV-Gruppe (Ab-

bildung 8). In der RV-Gruppe ist eine Zunahme der Mortalität von 2019 auf 2022 um 0,5 Prozentpunkte 

auf 5 % zu beobachten, während der Anstieg in der HZV-Gruppe deutlich geringer ausfällt. Auch die 

Sterblichkeitschance war in der HZV-Gruppe über alle Jahre hinweg signifikant niedriger als in der RV-

Gruppe (Tabelle 9).  

Abbildung 8: Adjustierte Raten für „Mortalität“ 
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1.7 Diabetes mellitus Typ 2 (DM) (ausgewählte Ergebnisse) 

1.7.1 Anzahl Hausarzt-Kontakte wegen kohortenspezifischer Diagnose (DM) 

Adjustiertes Modell 

Der deutliche Unterschied in der Anzahl der Hausarzt-Kontakte wegen kohortenspezifischer Diagnosen 

blieb auch im Zeitraum 2021/22 zugunsten der Versicherten der HZV bestehen. So lag im Jahr 2022 die 

Chance für einen Hausarzt-Kontakt bei HZV-Versicherten doppelt so hoch im Vergleich zur RV (Tabelle 

9). Es ist sogar zu beobachten, dass die Schere zwischen den HZV- und RV-Versicherten aufgegangen 

ist (Abbildung 9). Während also die Hausarzt-Kontakte in der HZV-Gruppe annähernd stabil geblieben 

sind und sogar leicht zugenommen haben, ist in der RV-Gruppe ein deutlicher Rückgang, besonders 

von 2021 auf 2022, zu beobachten. 

Abbildung 9: Adjustierte Raten für „Anzahl Hausarzt-Kontakte wegen kohortenspezifischer Diagnose 
(DM)“ 
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1.7.2 Codierte diabetische Nephropathie  

Adjustiertes Modell  

Die Chance, die Diagnose „diabetische Nephropathie“ zu erhalten, war über den gesamten Zeitraum 

in der HZV-Gruppe signifikant höher als in der RV-Gruppe (Tabelle 9). Bei den HZV-Versicherten ist über 

die Zeit ein abnehmender Trend zu beobachten, während die Diagnoserate in der RV-Gruppe stabil 

blieb bzw. leicht angestiegen ist (Abbildung 10). Die Differenz der Diagnose-„Chancen“ zugunsten der 

HZV-Gruppe lässt sich wahrscheinlich aus dem Umstand erklären, dass bei einer strukturierten, koor-

dinierten Versorgung – wie in der HZV – Patientinnen und Patienten regelmäßig zur Kontrolle kommen 

und dadurch Komplikationen frühzeitig identifiziert und codiert werden. 

Abbildung 10: Adjustierte Raten für „Codierte diabetische Nephropathie“ 
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1.7.3 Codierte diabetische Retinopathie  

Adjustiertes Modell  

Bei der diabetischen Retinopathie zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen HZV- und RV-

Gruppe bezüglich der Chance, diese Diagnose zu erhalten (Tabelle 9). Dies gilt für den gesamten Be-

obachtungszeitraum. Außerdem ist ein deutlich abfallender Trend im Zeitverlauf für beide Gruppen zu 

erkennen (Abbildung 11). Dies ist sicher im Zusammenhang mit verschiebbaren, nicht dringenden Kon-

trollterminen bei Augenärztinnen und -ärzten während der Pandemie zu sehen.   

Abbildung 11: Adjustierte Raten für „Codierte diabetische Retinopathie“ 
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1.7.4 Schlaganfall  

Adjustiertes Modell 

Über die vier Beobachtungsjahre war die Chance, einen Schlaganfall zu erleiden, in der HZV-Gruppe 

signifikant geringer (Tabelle 9). Im Zeitverlauf sind in beiden Gruppen leicht ansteigende Raten von 

2019 bis 2021 zu beobachten (Abbildung 13). Im Jahr 2022 ist in beiden Gruppen ein Rückgang zu 

erkennen. Die Teilnahme am DMP DM Typ 1 und 2 hatte ebenfalls einen protektiven Einfluss auf die 

Chance eines Schlaganfalls.  

Abbildung 12: Adjustierte Raten für „Schlaganfall“ 
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1.7.5 Akuter Myokardinfarkt 

Adjustiertes Modell  

Bei diesem Indikator zeigt sich, dass HZV-Versicherte über den gesamten Zeitraum ein signifikant ge-

ringeres Risiko hatten, einen Myokardinfarkt zu erleiden (Tabelle 9). Allerdings ist hier für beide Grup-

pen ein deutlicher Anstieg der Raten ab 2021 zu beobachten (Abbildung 13). Dies kann im Rahmen 

einer verzögerten kardiovaskulären Versorgung der Patientinnen und Patienten infolge der Auswir-

kungen der COVID-19-Pandemie interpretiert werden. 

Abbildung 13: Adjustierte Raten für „Akuter Myokardinfarkt“ 
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1.7.6 Mortalität 

Adjustiertes Modell  

Für die Mortalität zeigt sich in der DM-Kohorte ein ähnliches Bild wie in den anderen Kohorten. Nach 

Adjustierung war die Chance zu versterben in der HZV-Gruppe über alle Jahre hinweg signifikant nied-

riger als in der RV-Gruppe (Tabelle 9). Dennoch sind für beide Gruppen steigende Mortalitätsraten 

(Abbildung 14) zu beobachten. Außerdem zeigt die Teilnahme am DMP DM Typ 1 und 2 einen deutlich 

signifikant protektiven Effekt bezüglich der Chance zu versterben.  

Abbildung 14: Adjustierte Raten für „Mortalität“ 

 

  



 Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Württemberg: Teil 2B 

 

34 

1.8 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) (ausgewählte Ergeb-

nisse) 

1.8.1 CT des Thorax  

Adjustiertes Modell 

Die Chance, ein CT des Thorax zu erhalten, war in der HZV-Gruppe über alle vier Jahre signifikant nied-

riger (Tabelle 9) als bei den RV-Versicherten. Der zeitliche Trend spiegelt in beiden Gruppen das COVID-

19-Geschehen in der Diagnostik wider. So ist von 2019 auf 2020 ein deutlicher Anstieg der Thorax-CT-

Aufnahmen zu beobachten (Abbildung 15). In der Anfangszeit der Pandemie war ein CT des Thorax als 

notwendige Ausschlussdiagnostik zur Diagnosestellung empfohlen, um COVID-19 von anderen Lun-

genpathologien zu differenzieren (18). In 2021 ist eine Abnahme zu beobachten und in 2022 ein leich-

ter Anstieg. 

Abbildung 15: Adjustierte Raten für „CT des Thorax“ 
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1.8.2 Hospitalisierung wegen COPD (binär) 

Adjustiertes Modell  

Die Chance bzw. das Risiko einer Hospitalisierung wegen COPD war über den gesamten Zeitraum bei 

HZV-Versicherten deutlich und signifikant niedriger als bei RV-Versicherten (Tabelle 9). Der zeitliche 

Trend zeigt einen deutlichen Abfall der Hospitalisierungsraten von 2019 auf 2020 (Abbildung 16). Dies 

könnte in der allgemeinen Vorsicht/Zurückhaltung hinsichtlich Krankenhausaufenthalten aus Patien-

ten- wie auch ärztlicher Sicht begründet sein. Eine Stabilisierung der Krankenhausaufenthalte ist in 

2021 und 2022 zu beobachten mit gleichbleibender Differenz zwischen HZV- und RV-Gruppe. 

Abbildung 16: Adjustierte Raten für „Hospitalisierung wegen COPD (binär)“ 
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1.8.3 Hospitalisierung wegen Exazerbation (binär) 

Adjustiertes Modell  

Auch bei den Hospitalisierungen wegen Exazerbation zeigt sich in der COPD-Kohorte das gleiche Mus-

ter wie bei den Krankenhausaufenthalten infolge von COPD. Versicherte der HZV-Gruppe hatten über 

alle vier Jahre ein signifikant niedrigeres Risiko einer Hospitalisierung infolge einer Exazerbation (Ta-

belle 9). Im Zeitverlauf lässt sich erneut der deutliche Abfall der Krankenhausaufenthalte von 2019 auf 

2020 infolge der allgemeinen COVID-19-Vorsichtsmaßnahmen identifizieren, ebenso der leichte An-

stieg in 2022 (Abbildung 17). Außerdem war aufgrund der Kontaktbeschränkungen und Hygienemaß-

nahmen das Risiko für Nicht-COVID-Atemwegsinfektionen, die Hauptursache für Exazerbationen in der 

COPD-Kohorte sind, generell herabgesenkt. 

Abbildung 17: Adjustierte Raten für „Hospitalisierung wegen Exazerbation (binär)“ 
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1.8.4 Langzeit-Sauerstoffgabe länger als 3 Monate 

Adjustiertes Modell  

Die Chance, eine Langzeit-Sauerstoffgabe (länger als 3 Monate) verordnet zu bekommen, war für die 

HZV-Versicherten signifikant geringer als für die RV-Gruppe. Eine Ausnahme bildet das Jahr 2020, wo 

die Chance für eine Langzeit-Sauerstoffverordnung in den beiden Gruppen nicht signifikant unter-

schiedlich ausfiel (Tabelle 9). Die Verordnungen sind in 2020 in der RV-Gruppe stark zurückgegangen, 

während sie in der HZV-Gruppe annähernd stabil geblieben sind, mit leicht zunehmendem Trend. Nach 

2020 sind die Verordnungen in der RV-Gruppe wiederum deutlich angestiegen, sodass die Schere ab 

2021 auseinanderging (Abbildung 18). Die Chance, eine Langzeit-Sauerstoffgabe zu erhalten, war bei 

Nikotinabusus, Adipositas und Asthma als Komorbidität signifikant erhöht. 

Abbildung 18: Adjustierte Raten für „Langzeit-Sauerstoffgabe länger als 3 Monate“ 
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1.8.5 Anzahl Exazerbationen 

Adjustiertes Modell  

Nach der Adjustierung war die Chance, eine COPD-Exazerbation zu erleiden, in der HZV-Gruppe signi-

fikant höher als in der RV-Gruppe, und zwar über alle vier Jahre. In beiden Gruppen ist die Anzahl der 

COPD-Exazerbationen von 2019 bis 2021 gesunken, ab 2021 ist jeweils eine Stabilisierung zu beobach-

ten (Abbildung 19). Dies steht in Übereinstimmung mit dem weltweiten Trend – erklärbar durch die 

eingeführten COVID-19-Schutzmaßnahmen, die Infektionen an sich und somit auch Exazerbationen 

verhindert haben (19). Darüber hinaus war die Chance, eine Exazerbation der COPD zu erleiden, bei 

Nikotinabusus und Asthma als Komorbidität erhöht.  

Abbildung 19: Adjustierte Raten für „Anzahl Exazerbationen“ 
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1.8.6 Emphysem  

Adjustiertes Modell  

Die Chance, an einem Emphysem zu leiden, war bei den HZV-Versicherten über den gesamten Be-

obachtungszeitraum signifikant höher als bei RV-Versicherten (Tabelle 9). Ein Emphysem ist eine mög-

liche Folge von COPD. Das Vorliegen kann einerseits als Indikator genutzt werden, um den Schwere-

grad der Erkrankung einzuschätzen, andererseits auch einen Endpunkt definieren, der möglichst hin-

ausgezögert/verhindert werden sollte. Über die Zeit ist eine Zunahme der Emphysem-Fälle in beiden 

Gruppen zu beobachten (Abbildung 20). Darüber hinaus war das Risiko, ein Emphysem zu erleiden, bei 

Nikotinabusus signifikant erhöht.  

Abbildung 20: Adjustierte Raten für „Emphysem“ 
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1.8.7 Mortalität 

Adjustiertes Modell  

Das Mortalitätsrisiko war nach Adjustierung für die Jahre 2019 bis 2021 in der HZV-Gruppe signifikant 

geringer. Allerdings unterscheidet sich das Odds Ratio für das Jahr 2022 nicht signifikant, d. h., es gab 

hier keinen Unterschied mehr zwischen HZV- und RV-Versicherten bezüglich der Chance zu versterben 

(Tabelle 9). Im Zeitverlauf sind wie in den anderen betrachteten Kohorten ansteigende Raten zu be-

obachten (Abbildung 21). 

Abbildung 21: Adjustierte Raten für „Mortalität“ 
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1.9 Asthma (ausgewählte Ergebnisse) 

1.9.1 Status asthmaticus  

Adjustiertes Modell 

Die Chance, einen Status asthmaticus zu erleiden, war in der HZV-Gruppe deutlich und signifikant nied-

riger als in der RV-Gruppe. Für das Jahr 2022 lag diese für einen „mittleren“ HZV-Versicherten fast 50 % 

niedriger als für einen RV-Versicherten (Tabelle 9). Im Zeitverlauf ist bis 2021 eine Abnahme der Fälle 

in beiden Gruppen zu beobachten. Für das Jahr 2022 sind die Fälle in der HZV-Gruppe annähernd gleich 

geblieben, während sie in der RV-Gruppe leicht angestiegen sind (Abbildung 22). Das deckt sich mit 

Ergebnissen aus internationalen Studien, die besagen, dass Asthma-Exazerbationen aufgrund der CO-

VID-19-Schutzmaßnahmen und Kontaktbeschränkungen weltweit während des Pandemiezeitraums 

gesunken sind (20, 21). Darüber hinaus war die Chance, einen Status asthmaticus zu erleiden, bei Vor-

liegen der Komorbidität Adipositas erhöht.  

Abbildung 22: Adjustierte Raten für „Status asthmaticus“ 
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1.9.2 Mortalität  

Adjustiertes Modell  

Die Chance zu versterben war in der Asthma-Kohorte nur für die Jahre 2019 und 2020 für die HZV-

Versicherten signifikant niedriger als für die RV-Versicherten. Für die Jahre 2021 und 2022 gab es kei-

nen signifikanten Unterschied in der Sterblichkeitschance (Tabelle 9). Im Zeitverlauf ist eine leicht an-

steigende Mortalitätsrate zu beobachten (Abbildung 23). Die Sterblichkeitschance war bei Vorliegen 

der Komorbiditäten COPD und Nikotinabusus signifikant erhöht.  

Abbildung 23: Adjustierte Raten für „Mortalität“ 
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1.10 Basiskohorte (ausgewählte Ergebnisse) 

1.10.1 Versicherte mit psychiatrischer Diagnose im Beobachtungszeitraum 

Adjustiertes Modell 

In der Basiskohorte – d. h. Versicherte mit mindestens einer der untersuchten chronischen Diagnosen 

– hatten die HZV-Versicherten über alle vier Jahre eine signifikant höhere Chance bezüglich des Vor-

liegens einer psychiatrischen Diagnose (Tabelle 9). Im Zeitverlauf sind sinkende Werte für beide Grup-

pen zu beobachten (Abbildung 24). 

Abbildung 24: Adjustierte Raten für „Versicherte mit psychiatrischer Diagnose im Beobachtungszeit-
raum“ 

 

  



 Ergebnisbericht zur Evaluation der HZV Baden-Württemberg: Teil 2B 

 

44 

1.10.2 Psychotherapeutische Inanspruchnahme 

Adjustiertes Modell 

Auch bei den psychotherapeutischen Inanspruchnahmen zeigt das adjustierte Modell eine deutlich 

höhere Chance von HZV-Patientinnen und -Patienten über den gesamten Zeitraum gegenüber RV-Ver-

sicherten (Tabelle 9). Im Zeitverlauf sind sinkende Inanspruchnahmen in beiden Gruppen zu beobach-

ten, besonders von 2020 auf 2021 (Abbildung 25).  

Abbildung 25: Adjustierte Raten für „Psychotherapeutische Inanspruchnahme“ 
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1.10.3 Anzahl der Antidepressiva-Verordnungen 

Adjustiertes Modell 

Bei den Antidepressiva-Verordnungen wird ebenfalls eine signifikant höhere Verordnungschance in 

der HZV-Gruppe über alle vier Jahre beobachtet (Tabelle 9). Im zeitlichen Trend ist eine deutliche Ver-

ringerung der Verordnungsanzahl von 2021 auf 2022 sichtbar (Abbildung 26). 

Abbildung 26: Adjustierte Raten für „Anzahl der Antidepressiva-Verordnungen“ 
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1.10.4 Psychiatrische Inanspruchnahme 

Adjustiertes Modell 

Die Chance für eine psychiatrische Inanspruchnahme war im Gegensatz zu den beiden vorherigen In-

dikatoren über den Beobachtungszeitraum in der HZV-Gruppe deutlich und signifikant reduziert (Ta-

belle 9). Im Zeitverlauf zeigt sich eine deutliche Abnahme der Inanspruchnahmen in der HZV-Gruppe 

von 2019 bis 2021. 2022 war die Tendenz wieder zunehmend, wobei das Ausgangsniveau von 2019 

nicht erreicht wurde. In der RV-Gruppe ist diese Tendenz ebenfalls erkennbar, allerdings weniger aus-

geprägt. Jedoch wurde hier das Ausgangsniveau von 2019 im Jahr 2022 schon fast wieder erreicht 

(Abbildung 27).  

Abbildung 27: Adjustierte Raten für „Psychiatrische Inanspruchnahme“ 
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1.10.5 Mortalität 

Adjustiertes Modell 

Auch in der Basiskohorte zeigt die Mortalität in beiden Gruppen einen deutlich ansteigenden Trend 

über die vier Beobachtungsjahre (Abbildung 28). Dennoch war das Sterblichkeitsrisiko in der HZV-

Gruppe, nach Adjustierung, signifikant geringer als in der RV-Gruppe (Tabelle 9).  

Abbildung 28: Adjustierte Raten für „Mortalität“ 
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1.11 Diskussion und Zusammenfassung 

Die Fortführung des Monitorings der Versorgung chronisch erkrankter Patienten und Patientinnen 

über den (Vor-)Pandemiezeitraum von 2019 bis 2022 zeigt deutlich, dass trotz einer Unterbrechung 

der hausärztlichen Routineversorgung aufgrund der COVID-19-Schutzmaßnahmen die Kontinuität der 

Versorgung in der Gruppe der HZV-Versicherten aufrechterhalten werden konnte. Patienten und Pati-

entinnen mit chronischen Erkrankungen benötigen ein kontinuierliches Krankheitsmanagement, um 

das Risiko negativer gesundheitlicher Folgen zu verringern. Während der COVID-19-Pandemie wurde 

die Gesundheitsversorgung für Nicht-COVID-19-Fälle beeinträchtigt, da die Ressourcen für das Testen, 

für die Versorgung von COVID-19-Patienten und -Patientinnen sowie für die Impfkampagnen umge-

widmet wurden (6, 10, 22). Dabei waren besonders die hausärztlichen Praxen von diesen Aufgaben 

betroffen, was zu einer Verschiebung der kontinuierlichen Versorgung chronischer Erkrankungen 

führte. Beispielsweise hat während der Pandemie die persönliche Betreuung von Patientinnen und 

Patienten mit chronischen Erkrankungen abgenommen, da elektive und nicht dringende Besuche ein-

geschränkt wurden. Dennoch haben die Praxen relativ schnell ihre Praxisorganisation umgestellt und 

z. B. eine Infektionssprechstunde eingeführt oder telemedizinische Angebote eingerichtet, um die Ver-

sorgung chronisch erkrankter Patienten und Patientinnen aufrechtzuerhalten. Aber auch patientensei-

tig gab es die Angst vor einer möglichen COVID-19-Exposition bei dem Besuch einer Arztpraxis bzw. 

eines Krankenhauses (5, 23, 24). In der Gesamtbetrachtung der untersuchten Indikatoren zeigt sich, 

dass chronisch erkrankte Patientinnen und Patienten während der Pandemie von den Vorteilen einer 

strukturierten und effektiven Patientenversorgung deutlich profitiert haben. Die Anzahl der Hausarzt-

Kontakte wegen kohortenspezifischer Krankheiten war in der HZV-Gruppe in allen Kohorten höher als 

in der RV-Gruppe und ist über die vier Beobachtungsjahre konstant geblieben, trotz der oben genann-

ten Auswirkungen der COVID-19-Schutzmaßnahmen. Das spricht für resilientere Praxisstrukturen bei 

HZV-Praxen, die sich flexibler an Krisensituationen anpassen und so die Versorgung aufrechterhalten 

können. Dies steht im Gegensatz zu internationalen Ergebnissen, die eine Unterbrechung der Versor-

gung chronisch erkrankter Patientinnen und Patienten mit negativen Gesundheitsauswirkungen be-

richten (25–28). Auch waren unkoordinierte Inanspruchnahmen bei allen Facharztgruppen in der HZV-

Gruppe seltener, was für eine Kontinuität der hausärztlichen Versorgung während der Pandemie 

spricht. Die Chance, einen klinischen Endpunkt wie Schlaganfall, Myokardinfarkt oder Angina pectoris 

zu erleiden, war bei HZV-Patienten und -Patientinnen mit KHK oder Diabetes mellitus signifikant gerin-

ger als bei Patientinnen und Patienten der Regelversorgung. Im Gegensatz dazu wurden frühe Stadien 

schwererer Erkrankungen, wie zum Beispiel diabetische Neuro- und Nephropathie, bei HZV-Patienten 

und -Patientinnen deutlicher häufiger diagnostiziert, was für eine effektive Früherkennung spricht. Die 

Retinopathie ist hier ein Sonderfall, da diese von Augenärztinnen und -ärzten diagnostiziert wird und 
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daher nicht in den Händen der Hausärztinnen und -ärzte liegt. Der starke Rückgang von minimal-inva-

siven Eingriffen in der KHK-Kohorte von 2019 auf 2020 konnte 2021 und 2022 nicht mehr beobachtet 

werden. Im Jahr 2021 war ein Anstieg der Eingriffe und 2022 wieder eine Abnahme zu erkennen, was 

für einen Nachholeffekt bei diesen (elektiven) Eingriffen spricht (29). 

Auch bezüglich der psychischen Gesundheit weisen die Indikatoren darauf hin, dass Patienten und Pa-

tientinnen mit chronischen Erkrankungen in der HZV besser betreut waren als in der Regelversorgung. 

Zum Beispiel waren psychotherapeutische Inanspruchnahmen in der HZV-Gruppe häufiger, psychiatri-

sche Inanspruchnahmen dagegen seltener. Auch die Anteile der psychiatrischen Diagnosen sowie An-

tidepressiva-Verordnungen waren während des Betrachtungszeitraums in der HZV-Gruppe höher. Das 

ist ein Hinweis darauf, dass Patientinnen und Patienten mit psychiatrischen Diagnosen in der HZV-

Gruppe effektiver von den Hausärztinnen und Hausärzten versorgt werden konnten. Diese Ergebnisse 

stehen allerdings im Gegensatz zu internationalen Studien, die eine Verschlechterung der psychischen 

Gesundheit von Menschen mit chronischen Erkrankungen beobachten (24, 30). 

Die Patienten und Patientinnen mit chronischen respiratorischen Erkrankungen wie Asthma oder 

COPD konnten (weltweit) von den COVID-19-Schutzmaßnahmen profitieren. Das äußerte sich in der 

Vermeidung von Exazerbationen oder schweren Asthmaanfällen (Status asthmaticus), aber auch durch 

die Abnahme von Hospitalisierungen infolge von COPD oder Exazerbationen im Zeitraum 2020 bis 

2022. Dies steht in Übereinstimmung mit internationalen Ergebnissen: Aufgrund der COVID-19-Schutz-

maßnahmen kam es zu weniger respiratorischen Infektionen und damit ist auch das Risiko von Exazer-

bationen gesunken. Dennoch war die Chance auf eine ambulante Exazerbation der COPD oder ein Em-

physem bei den HZV-Versicherten der COPD-Kohorte höher als bei entsprechenden Patientinnen und 

Patienten der Regelversorgung. Weitere Analysen legen nahe, dass sowohl in der Asthma- als auch in 

der COPD-Kohorte Hinweise auf eine potenzielle medikamentöse Unterversorgung in beiden Gruppen 

(HZV und RV) bestehen. Weitere Analysen sind daher empfehlenswert. 

Die Gesamtmortalität lag in den Kohorten KHK, HI, DM und COPD über alle vier Jahre in der HZV-

Gruppe signifikant niedriger als in der Regelversorgung. In der Asthma-Kohorte hatten die HZV-Versi-

cherten nur im Jahr 2020 eine signifikant niedrigere Chance zu versterben. Allerdings ist die Asthma-

Kohorte auch wesentlich jünger als die anderen hier betrachteten Kohorten. Deutlich ist aber der An-

stieg der Mortalität in beiden Gruppen über den Beobachtungszeitraum. Stratifizierte Analysen bezüg-

lich des Pflegegrades lassen vermuten, dass die COVID-19-Pandemie die Gebrechlichkeit und somit die 

Pflegebedürftigkeit noch verschärft und somit zu einer steigenden Sterblichkeit geführt hat (31, 32). In 

Deutschland verzeichnete das Statistische Bundesamt im Dezember 2023 etwa 5,7 Millionen Pflege-

bedürftige, ein Anstieg um 15 % gegenüber Dezember 2021 (33). Darüber hinaus muss bei der Betrach-

tung der Mortalität beachtet werden, dass es sich bei den untersuchten Kohorten um geschlossene 
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Kohorten handelt, die im Zeitverlauf immer älter werden und bei denen infolgedessen das Sterberisiko 

immer mehr zunehmen wird. Ergebnisse internationaler, bevölkerungsbasierter Studien bezüglich der 

Mortalität während der Pandemie zeigen ein gemischtes Bild. In einer italienischen Studie war keine 

Erhöhung der Mortalität über die erwartete Sterblichkeitsrate hinaus in der Kohorte der chronischen 

Erkrankungen zu beobachteten (34). In einer anderen Studie mit Patientinnen und Patienten mit COPD 

war ein Anstieg der Mortalität zu beobachten (35). Genauso wurde auch ein Anstieg der kardiovasku-

lären Mortalität, besonders bei benachteiligten Bevölkerungsgruppen, in den USA beobachtet (36). 

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der COVID-19-Analysen für die HZV eine bessere Kontinuität 

und Resilienz der Versorgung unter Pandemiebedingungen als in der Regelversorgung, was im Gegen-

satz zu den internationalen Ergebnissen steht, die von unverhältnismäßig hohen Barrieren für Patien-

tinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen bei der primär- und fachärztlichen Versorgung 

berichten (9, 10, 22, 28, 37). 
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