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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,
liebe Freunde des CONTENT-Projekts,

es gibt fiir Versorgungsforscher kein grofleres Ver-
gniigen, als zu schen, dass ein Projekt wichst und
gedeiht und dass es vielfiltigen Nutzen fur die
Patientenversorgung stiftet. CONTENT (CON-
Tinuous morbidity registration Epidemiologic
NeTwork) ist ein solches Projekt. Aus einer Idee
ist zunichst ein zartes Pflinzchen geworden. Das
waren die Anfinge des Projekes, als wir mit weni-
gen Praxen und anfangs einem Hersteller fiir Praxis-
verwaltungssysteme (PVS) in eine neue Welt der
Beschreibung hausirztlicher Beratungsanlisse und
Beratungsergebnisse gestartet sind. Unser erster um-
fassender Berichtsband, der 2008 erschien und Aus-
kunft tiber die Jahreskontaktgruppe von n=49.423
Patienten aus 23 Praxen gab (er steht zum kosten-
losen Download unter http://www.content-info.org
bereit), hat einen grofen Leserkreis gefunden. Der
vorliegende Band gibt Thnen einen vertieften Ein-
blick in die 3-Jahres-Kontaktgruppe (01.10.2006
bis 30.09.2009) bestehend aus n=104.065 Patien-
ten aus 31 Praxen mit insgesamt iiber 1,5 Mio.
Kontakten zu ihrem Hausarzt.

»,Was man nicht dokumentiert, das existiert
nicht“. Dieses noch immer giiltige Zitat der emeri-
tierten Allgemeinmedizin-Professorin Gisela Fischer
aus Hannover mahnt eine gute Dokumentation in
der Praxis an. Wenn diese dann eine episodenbezo-
gene Struktur hat, wie bei CONTENT, dann gibt
sie dem Hausarzt einen guten Uberblick iiber die
Versorgung seiner Patienten und trigt zu einem
besseren Fallverstindnis bei. Aus der Perspekrive
des Forschers erlaubt sie zu beschreiben, warum
Patienten ihren Hausarzt aufsuchen und wie dieser
dann vorgeht. Was ist der besondere Beitrag der All-
gemeinmedizin in einem komplexen Gesundheits-
system? Der Hausarzt ist, wie unsere Daten zeigen,

auf jeden Fall mehr als ein Koordinator zwischen
den Versorgungsebenen oder Vermittler von Ge-
sundheitsdienstleitungen. Ein besonderer Beitrag
ist z. B., die Patienten nicht krinker zu machen,
als sie sind. Da ist die vorschnelle Bezeichnung des
Problems des Patienten mit einem Diagnosecode
nicht dienlich. Es erfordert stattdessen ein vorsich-
tiges Herantasten und standiges Abwigen zwischen
dem Ausschluss eines abwendbar gefihrlichen Ver-
laufs, den Priferenzen der Patienten und der Aus-
wahl einer angemessenen Therapie. Nur so kénnen
Hausirzte auch jetzt noch mehr als 80% aller Be-
ratungsanlisse abschlielend bearbeiten und thera-
pieren. Und das niedrigschwellig und wohnortnah
fur Patienten aller Altersgruppen, vom Kleinkind
bis zum Greis, wie unsere Daten zeigen.

Wir freuen uns, wenn auch dieser Band einen
groflen Nurtzerkreis findet. Wir bedanken uns bei
allen Kolleginnen und Kollegen, die CONTENT
in ihrer Praxis anwenden. Dieser Anwendergruppe,
die sich regelmiflig mic uns im Qualitdtszirkel crifft,
haben wir es zu verdanken, dass wir mit diesem
Band ein weiteres Puzzleteil zum besseren Verstind-
nis der Hausarztmedizin hinzuftigen konnen. Ne-
ben anderen Wissenschaftlern sind es insbesondere
auch Lehrbeauftragte und Professoren an vielen
Universitdtsstandorten, die Auswertungen aus dem
Projeke fuir den studentischen Unterricht im Fach
Allgemeinmedizin nutzen. Neu hinzugekommen
sind jetzt auch Anwendungen fiir die Verbund-
weiterbildung. Damit leistet das Projekt auch einen
Beitrag zur Férderung des Nachwuchses und zur

Sicherstellung der hausirzdichen Versorgung in der
Zukunft.

Heidelberg, im Juni 2010
Gunter Laux, Thomas Kiiblein,
Andreas Guischer und Joachim Szecsenyi






Das Projekt CONTENT (CONTinuous morbidity
registration Epidemiologic NeTwork) der Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des
Universitdtsklinikums Heidelberg wird seit 2004
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) gefordert. Das Ziel von CONTENT be-
steht in der Etablierung einer validen Datenbasis
zur Einschitzung der morbiditdtsbezogenen Versor-
gungssituation im primirirzdichen (i. e. hausirzt-
lichen) Bereich.

Im Jahr 2008 erschien der erste Projekeberichts-
band mit dem Titel ,Kontinuierliche Morbiditits-
registrierung in der Hausarztpraxis“ [1], der die
Projekthistorie sowie konzeptuelle und informa-
tionstechnologische Neuerungen, die im Rahmen
von CONTENT eingefiihrt wurden, sehr detailliert
darstellt. Die Kenntnis des Inhaltes des ersten Be-
richtsbandes, der zum kostenlosen Download zur
Verfiigung steht [1], wird dem Leser empfohlen,
stelle allerdings keine notwendige Voraussetzung
fiir das Verstindnis dieses zweiten Berichtsban-
des ,,Versorgungsforschung in der Hausarztpraxis®
dar.

Inzwischen enthilt das CONTENT-Register
detaillierce Morbiditdts- und Versorgungsdaten
von iiber 100.000 Patienten mit insgesamt {iber
1,5 Mio. Kontakten zu ihrem Hausarzt. Dieser Be-
richtsband ist durch die Beitriage von engagierten
Versorgern und Wissenschaftlern entstanden, die
auf der Grundlage des CONTENT-Registers auf
ganz bestimmte Teilgebiete und Fragestellungen
der primirirzdichen Versorgungsforschung fokus-
sierten. Ausgangspunke fiir alle Analysen bildete
die Datenbasis der 3-Jahres-Kontaktgruppe des
CONTENT-Registers aus 31 Hausarztpraxen. Der
Grof$teil der teilnehmenden Praxen befindet sich
im Umbkreis von 150 km um Heidelberg. 23% der
Praxen liegen in stadtischen, 41% in vorstidtischen
und 36% in lindlichen Bereichen. Die 3-Jahres-
Kontakegruppe besteht aus 104.065 Patienten, die
zwischen dem 01.10.2006 und dem 30.09.2009 ih-
ren Hausarzt mindestens einmal kontaktierten, von
denen 59,9% weiblichen und 40,1% minnlichen
Geschlechts waren. Das Durchschnittsalter der Pa-
tienten am Ende der Beobachtungsperiode betrug
45,3 + 23,6 Jahre. Je nach Fragestellung, Studientyp

und Analysezeitpunkt wurden aus dieser 3-Jahres-

Kontakegruppe eligible Teilpopulationen gebildet.
Wenngleich die interne und externe Validitit der
Daten kontextabhingig kritisch betrachtet werden
kann und soll, wartet das zugrunde liegende Gesamt-
konzept auf eine — auch sektoreniibergreifende —
Breitenimplementierung,.

Nach einer Definition des Begriffs der ,,Versor-
gungsforschung und einer Erorterung von deren
Zielen, wird der Stand der Versorgungsforschung im
primarirztlichen Bereich, der ohne die innovativen
Konzepte von CONTENT gegeben ist, vorgestellt.
Daraus wird die Motivation fiir CONTENT sowie
dessen Mehrwert fiir die Versorgungsforschung im
primirirztlichen Bereich deutlich. Nach Anmer-
kungen zur Strukeur dieses Berichtsbandes werden
am Ende dieses Kapitels deskriptive Ergebnisse
vorgestellt, die einen ersten Uberblick iiber Morbi-
ditdt und Versorgung im primirirztlichen Bereich
vermitteln.

Der Begriff ,Versorgungsforschung® wird hier im
Sinne von Pfaff verstanden, nimlich als grundla-
gen- und problemorientierte fachiibergreifende
Forschung, die die Kranken- und Gesundheitsver-
sorgung in ihren Rahmenbedingungen beschreibrt,
kausal erkldrt und aufbauend darauf Versorgungs-
konzepte entwickelt, deren Umsetzung begleitend
erforscht oder unter Alltagsbedingungen evaluiert
[2]. Versorgungsforschung weist demnach einen in-
terdisziplindren Charakeer der Fragestellungen und
der Forschungsmethoden auf, die abhingig von
der Fragestellung sowohl in das sozial- als auch in
das naturwissenschaftliche Methodenspektrum fal-
len kénnen. Verwendete Theorien und Methoden
werden innerhalb der Versorgungsforschung in der
Regel mit dem Wissen der klinischen Medizin und
der Erfahrung der Versorgungspraktiker verkniipft
[3]. Die Versorgungsforschung wird internatio-
nal nach der biomedizinischen Grundlagenfor-
schung und der klinischen Forschung als drittes
wesentliches Element der Gesundheitsforschung
angeschen [4]. In Deutschland bestehen bei die-
ser vergleichsweise jungen Disziplin teilweise noch
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Abgrenzungsprobleme gegeniiber Medizin- und
Public-Health-Forschung. Neuere Ergebnisse zei-
gen jedoch, dass die Versorgungsforschung einen
eigenstindigen Erkenntnisgewinn liefern kann, der
von den herkommlichen Disziplinen alleine nicht
oder nur unzureichend abgedeckt werden kann
[5]. Versorgungsforschung fokussiert im Gesund-
heitssystem auf die Mikroebene, also insbesondere
auf Arztpraxen, Krankenhiuser oder Gesundheits-
technologien [6]. Organisationen auf der Meso-
und Makroebene des Gesundheitssystems, wie die
Krankenkassen oder Arzteverbinde, gehbren immer
dann zum Gegenstand der Versorgungsforschung,
wenn sie in einen unmittelbaren Zusammenhang
mit der Leistungserbringung gebracht werden kén-
nen und als potentielle Einflussfaktoren zur Erkla-
rung einer konkreten Versorgungssituation in Frage
kommen [2].

Aus dem Genannten lassen sich mehrere Funk-
tionen der Versorgungsforschung ableiten. Die De-
skriptionsfunktion besteht in der Beschreibung der
Kranken- und Gesundheitsversorgung. Die Erkla-
rungsfunkdion fokussiert auf potentielle Ursachen
fiir eine bestimmee Versorgungssituation. Die Kon-
zeptentwicklungsfunktion zielt darauf ab, anhand
gewonnener Erkenntnisse sinnvolle Versorgungs-
konzepte oder Interventionen zu entwickeln. Die
Evaluationsfunktion besteht in der Bewertung und
Steuerung der Umsetzung von Versorgungskonzep-
ten oder Interventionen unter realen Bedingungen.
Schlieflich zielt die Belegfunktion darauf ab, die
tatsdchliche Wirksamkeit neu umgesetzter Versor-
gungskonzepte oder Interventionen nachzuweisen
und entsprechend zu dokumentieren [6]. Zur Be-
wertung klinischer Studien, die die primire Wirk-
samkeit von medizinischen Maf$nahmen evaluieren,
wurde im Zuge der evidenzbasierten Medizin ein
allgemein anerkanntes Instrumentarium entwickelt.
Ein Instrumentarium fiir die relativ junge Disziplin
der Versorgungsforschung befindet sich derzeit in
einem schr dynamischen Entstehungsprozess. Zur
Einordnung und zur Bewertung von Studien der Ver-
sorgungsforschung schlagen beispielsweise Donner-
Banzhoff et al. mehrere methodische Kriterien vor.
Diese fokussieren auf die Definition der Forschungs-
frage, die Art und Validitit des Studiendesigns, die
verwendeten Indikatoren, die Qualitit und Quan-
titit der Datenbasis sowie das hinter der Studie ste-
hende Interesse und deren Adressaten in Bezug auf
potentielle Handlungskonsequenzen [7]. Glaeske et
al. legen ihren Fokus unter anderem auf Methoden
und Instrumente der Versorgungsepidemiologie, die
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gesetzliche, politische und 6konomische Eingriffe
in das Versorgungssystem unter expliziter Bertick-
sichtigung auf deren Auswirkungen auf die Nutzer
des Versorgungssystems (i. d. R. Patienten) auf eine
wissenschaftliche Basis stellen sollen [8]. Pfaff et al.
fokussieren unter anderem auf Methoden fiir die
organisationsbezogene Versorgungsforschung und
gehen mithin auf Mindeststandards in Bezug auf
die Auswahl des Untersuchungsdesigns, der Unter-
suchungseinheiten sowie die Messung der interes-
sierenden Merkmale ein [9].

Aus systemtheoretischer Sicht wird durch die
Versorgungsforschung der Fokus auf ein Versor-
gungssystem gelegt, das aus Versorgungsstrukturen,
-prozessen und -technologien besteht. Das Versor-
gungssystem erhilt einen ganz bestimmren Input,
der aus bestimmten Ressourcen (Personal, Material,
Geld, Informationen) und Individuen, die das Ver-
sorgungssystem in Anspruch nehmen (i. d. R. Padien-
ten), besteht [2]. Durch die Inanspruchnahme des
Versorgungssystems resultiert eine ganz bestimmee
Versorgungsleistung (Output). Die Versorgungs-
leistung resultiert wiederum in einer bestimmten
Wirkung (Outcome) beim Inanspruchnehmenden.
Innerhalb dieses Szenarios herrschen allerdings
nicht nur einfache Ursache-Wirkungs-Beziehungen
vor, sondern sehr oft komplexe Wechselwirkungen
und Rickkoppelungsprozesse.

Generell ist die medizinische Versorgung von
Individuen komplex, und das Versorgungssystem
existiert in einem sehr dynamischen Umfeld mit
technischen Neuerungen, sozialem und politischem
Wandel und 6konomischem Druck [10, 11]. Die
gegebene Komplexitit erschwert es, das gesamte Sy-
stem zu verstehen. Noch komplexer ist die Steue-
rung desselben. Neuere Erkenntnisse der sozio-
logischen Systemtheorie [12] zeigen auf, dass die
Maoglichkeit, durch bewusste Eingriffe gezielt An-
derungen in komplexen sozialen Systemen her-
vorzurufen, begrenzt ist und von den Steuernden
oft tiberschitzt wird. Je besser das Gesamtsystem
und dessen Ursache-Wirkungs-Bezichungen ver-
standen werden und je detaillierter der Erkennt-
nisgewinn in die Entscheidung fiir bestimmte ge-
zielte Regulierungs- und Steuerungsmafinahmen
einflieffc, desto grofler ist die Wahrscheinlichkeit
dafiir, dem Intendierten durch die MafSnahmen
zumindest nahe zu kommen. Der Erkenntnisge-
winn sollte auf einer soliden wissenschaftlichen
Grundlage basieren, was die Notwendigkeit nahe
legt, eine systematische Versorgungsforschung zu
betreiben.
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Der grof3te Teil der Patienten in Deutschland wird
von Hausirzten betreut und Hausirzte leisten durch
die ambulante Versorgung von Patienten einen
wesentlichen Beitrag zur Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung. Die Bedeutung der Hausarzt-
praxis fiir die Gesundheitsversorgung lisst sich
beispielsweise daran erkennen, dass iiber 90% der
Versicherten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) einen Hausarzt haben [13, 14] und
dass mehr als zwei Drittel aller tiber 50-Jdhrigen
bereits in einer einzigen Quartalskontakegruppe zu
finden sind [15]. Wenngleich in Deutschland der
Patient einen direkten Zugang zu Fachspezialisten
besitzt, besteht zwischen Patient und Hausarzt in
der Regel eine deutlich stirkere und linger anhal-
tende Bindung [16]. Unter Beriicksichtigung der
Verordnungen durch diese Arztgruppe ist dem pri-
mirirztlichen Leistungsbereich ein betrichticher
Anteil der Gesamtaufwendungen der GKV zuzu-
ordnen und meist fillc dort auch die Entscheidung
fiir eine weitere Behandlung durch spezialistische,
kostenintensivere Versorgungsebenen. Im Vergleich
zu rein primirmedizinisch ausgerichteten Versor-
gungssystemen, wie beispielsweise in Australien,
Dinemark, England oder Holland, ist die akade-
mische Etablierung primirirztlicher Versorgungs-
forschung in Deutschland, trotz einiger Fortschritte
in den letzten Jahren, der Relevanz des Fachs noch
nicht angemessen. Daher ist in Deutschland auch
die Datenlage beziiglich der Morbiditit und Versor-
gungssituation in diesem Bereich bisher unbefrie-
digend [17]. Das Zentralinsticut fir die kassenirzt-
liche Versorgung (ZI) ermittelt Morbiditdtszahlen,
die aus Routinedaten der Kassenirztlichen Verei-
nigungen gewonnen werden (AbrechnungsDaten-
Transfer-/ADT-Panel). Da es sich dabei um Abrech-
nungsdaten handelg, ist ihre Validitdt begrenzt, und
die allgemeinmedizinische Versorgungswirklichkeit
wird dort nur unzureichend abgebildet [18]. Im
Rahmen einer Studie zur Verschreibung von Gene-
rika in hausirzdichen Praxen wurde vor wenigen
Jahren untersucht, ob das Auslesen von anonymi-
sierten, patientenbezogenen Verordnungen iiber die
Behandlungsdatentriger-(BDT-)Schnittstelle der
Praxisverwaltungssysteme durchfiithrbar ist, und
ob mit diesen Daten pharmakoepidemiologische
Fragestellungen beantwortet werden kénnen [19].
Schwierigkeiten ergaben sich, bedingt durch die un-

einheitliche Datenstruktur, bei der Datensatzauf-
bereitung. Allerdings liefern selbst aufwendige
Aufbereitungen von elektronischen Routinedaten
nur eine suboptimale Datengrundlage fiir die allge-
meinmedizinische Versorgungsforschung, da diese
keine detaillierte Abbildung der morbidititsbezo-
genen Versorgungslage im primirirztlichen Bereich
darstellen [17]. Auch von politischer Seite wurde die
Notwendigkeit erkannt, die allgemeinmedizinische
Versorgungsforschung zu stirken. Das Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
hat den Foérderschwerpunkt ,,Forschung in der
Allgemeinmedizin® mit einem groflen Fordervolu-
men eingerichtet. Eines der geférderten Projekee ist

CONTENT.

Die Motivation fiir das Projekt CONTENT ergab
sich, wie oben erwihnt, aus der verbesserungswiir-
digen Situation der primirirztlichen Versorgungs-
forschung. Zur Beantwortung von Fragestellungen
zur morbiditdtsbezogenen Versorgungslage im pri-
mirirztlichen Bereich sind eine angemessene Da-
tenstrukturierung und eine detaillierte Dokumen-
tation sowie eine Zusammenfithrung der Daten in
ein grofles Register notwendig. Die primirirzdiche
Versorgung und die dazu korrespondierende Inan-
spruchnahme von Leistungen (insbesondere Me-
dikamenten-, Heil- und Hilfsmittelverordnungen,
Uberweisungen, Krankenhauseinweisungen, Labor-
untersuchungen) werden im Rahmen von CON-
TENT in einen Bezug zur jeweiligen Morbiditit
des Patienten gebracht. Somit kdnnen insbesondere
Zusammenhinge zwischen Beratungsanlissen, me-
dizinischen Prozeduren und Beratungsergebnissen
morbidititsbezogen hergestellt werden.

Um die genannten Ziele zu erreichen, wurden
durch CONTENT zwei wesentliche konzeptuelle
Neuerungen eingefithre. Diese betreffen zum einen
die morbidititsbezogene Erfassung der Inanspruch-
nahme und Versorgung in der Hausarztpraxis mit-
tels so genannter ,,Episoden (synonym: ,Behand-
lungsfall“ oder ,Behandlungsepisode®) und zum
anderen die Verwendung der ICPC (International
Classification of Primary Care), einer Klassifika-
tion, die fiir den primirirzdichen Bereich kon-
zipiert wurde. Diese beriicksichtigt insbesondere
die im primirirztlichen Kontext vorherrschenden
Privalenzen und Inzidenzen. Auflerdem erlaubt die
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ICPC die einheitliche Erfassung von Beratungs-
anlidssen/Symptomen.

Die morbidititsbezogene Versorgung kann nur
angemessen eingeschitzt werden, wenn in der Do-
kumentation ein konzeptuelles Aquivalent zum Be-
handlungsfall (zur Episode) existiert. Medizinische
Routinedokumentation in Deutschland erfolgt in der
Regel nicht behandlungsfallbezogen. Vor allem bei
multimorbiden Patienten, bei denen mehrere Gesund-
heitsprobleme und korrespondierende Behandlungs-
félle parallel existieren, ist es bei rein chronologischer
Dokumentation nicht moglich, einen eindeutigen
Bezug zwischen medizinischer Prozedur und dem
dazu korrespondierenden Gesundheitsproblem her-
zustellen. Um eine detailliertere Darstellung dieser
beiden Konzepte zu erhalten, verweisen wir an die-
ser Stelle auf unseren ersten Berichtsband [1].

Am Ende dieses Kapitels erfolgt bereits eine erste
Ergebnistibersicht in Bezug auf die Alters- und Ge-
schlechtsstrukeur, auf Beratungsanlisse, Beratungs-
ergebnisse sowie bzgl. der Pharmakotherapie fiir Pa-
tienten der Primérversorgung auf Basis des CON-
TENT-Registers. Dariiber hinaus werden, wie im
ersten Berichtsband, epidemiologische Tabellen sehr
detailliert fiir verschiedene Alters- und Geschlechts-
gruppen der Patienten dargestellt (Anhang A).
Nach der kritischen Betrachtung der Eignung
so genannter ,Routinedaten” zur Beantwortung
von Fragen der Versorgungsforschung in Kapitel
2, werden in den Kapiteln 3 bis 12 ausgewihlte
Analyseergebnisse auf Basis der Daten des CON-
TENT-Registers dargestellt, die nur aufgrund der
besonderen Datenstrukeurierung zu ermitteln wa-
ren. Die vorgestellten Ergebnisse sind thematisch
unterschiedlichen Teildisziplinen der Versorgungs-
forschung (Versorgungsepidemiologie und -6ko-
nomie, Inanspruchnahme- und Organisationsfor-
schung) zuzuordnen. Kapitel 13 zeigt abschlief3end,
welches Potential das CONTENT-Register fiir die
allgemeinmedizinische Lehre aufweist. Anhang B
zeigt die Kompaktheit der ICPC, die es ermog-
licht, simtliche Symptome/Beratungsanlisse, Dia-
gnosen und medizinische Prozeduren, die im pri-
mirirztlichen Kontext von Bedeutung sind, in einer
iibersichtlichen Form auf nur 2 Seiten darzustel-
len. Anhang C gibt eine Ubersicht iiber simtliche
Publikationen, die bisher zu CONTENT bzw. auf
Basis von Daten des CONTENT-Registers erschie-

12

nen sind. Anhang D listet alle Arzte auf, die durch
ihre freiwillige Projektteilnahme einen mafigeb-
lichen Anteil an der Erstellung dieses Berichtsbandes
haben. Ein Register (Glossar) listet abschliefSend in
Anhang E wesentliche Fachbegriffe im gegebenen
Kontext in alphabetischer Reihenfolge auf.

Wie oben erwihnt, erfolgt hier bereits eine erste
Ergebnisiibersicht in Bezug auf die Alters- und
Geschlechtsstrukeur, Beratungsanlisse, Beratungs-
ergebnisse sowie beziiglich der Pharmakotherapie
fiir Patienten der Primirversorgung auf Basis der
3-Jahres-Kontakegruppe des CONTENT-Registers,
die mithin einen ersten Uberblick iiber die Morbi-
ditdts- und Versorgungssituation in diesem Versor-
gungssektor liefern. Detailliertere Ubersichten sind,
wie oben erwihnt, in Anhang A aufgefiihre.

Die Altersstruktur der Patienten der 3-Jahres-Kon-
takegruppe (Abb. 1.1 und Tabelle 1.1) zeigt, dass
der Hausarzt nicht nur Patienten im mittleren Le-
bensalter, sondern durchaus auch sehr junge und
sehr alte Patienten versorgt. Dies gilt gleichermafien
fiir minnliche und weibliche Patienten. Tabelle 1.1
zeigt diese Daten in einer aggregierten Form in Be-
zug auf die Altersgruppen, die auch den epidemio-
logischen Tabellen in Anhang A zugrunde liegen. Es
wurde das Alter der Patienten zum Ende des Betrach-
tungszeitraums (2009) zugrunde gelegt. Die pro-
zentualen Anteile in den jeweiligen Altersgruppen
zwischen minnlichen und weiblichen Patienten sind
sehr dhnlich. Lediglich in der Altersgruppe der Pa-
tienten mit einem Lebensalter von 75 oder mehr
Jahren ist cine grofere prozentuale Abeichung zu
erkennen. Dieser Sachverhalt ist auch durch die
héhere Lebenserwartung weiblicher Individuen zu
erkliren.

Aktuell stellt das das Statistische Bundesamt fiir
2008 eine Ubersicht der Altersverteilung der bun-
desdeutschen Bevolkerung zur Verfiigung, die hier
mit der CONTENT 3-Jahres-Kontaktgruppe ver-
glichen wird (Tabelle 1.2). Dabei haben wir das
Alter der Patienten im Jahre 2008 zugrunde gelegt.
Aufgrund der Aggregationsform der uns zur Ver-
fugung stehenden Daten des Statistischen Bundes-
amtes konnte keine Unterscheidung zwischen minn-
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Abb. 1.1: Altersstruktur mannlicher und weiblicher Patienten

lichen und weiblichen Individuen und keine Angabe
von Streumaflen (z. B. Standardabweichung) er-
folgen.

Der Vergleich der beiden Populationen zeig ins-
gesamt eine sehr dhnliche Altersverteilung. Haus-
drzte versorgen demnach alle Altersgruppen der
Bevolkerung. Lediglich bei sehr jungen und sehr
alten Patienten ergaben sich geringfiigige Diskre-
panzen. Die Daten geben einen begriindeten Anlass
zur Hypothese, dass eine entsprechend grof3e Popu-

Tabelle 1.1: Alters- und Geschlechtsgruppen

Altersgruppe  Anteile in Altersgruppe in %

:f?:;f::ggog CONTENT 3-J§hres-Kontaktgruppe
n=104.065 Patienten, Durch-
schnittsalter 2009: 45,3 + 23,6 Jahre
Ménnliche Weibliche
Patienten (40,1%) Patienten (59,9%)

bis 4 3,1 2,8

5-14 8,1 7,3

15-24 11,6 11,6

25-44 26,4 26,9

45-64 28,6 25,9

65-74 12,3 11,1

75 oder alter 9,9 14,2

Gesamt 100,0 100,0
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lation von Patienten der hausirzdichen Versorgung,
die in einem groflen Register erfasst ist, eine gute
Ausgangsbasis fiir die Ermittung reprisentativer
Stichproben (,Sampling Frame®) fiir ganz be-
stimmte Fragestellungen darstellen kann, sofern
die im jeweiligen Kontext relevanten Kovariaten zur

Verfugung stehen.

Tabelle 1.2: Populationsvergleich mit der bundesdeut-
schen Bevoélkerung fiir das Jahr 2008

Altersgruppe
Lebensalter in

Anteile in Altersgruppe in %

CONTENT Deutschland'

Jahren, 2008 5 ;- hres- n=82,1 Mio.
Kontaktgruppe Individuen
n=104.065 Anteil in %
Individuen
Anteil in %

bis 4 3,7 4,1

5-14 7,7 9,4

15-24 11,9 11,4

25-44 27,1 27,3

45-64 26,4 27,3

65-74 11,6 11,8

75 oder alter 11,6 8,6

Gesamt 100,0 100,0

'Quelle: Statistisches Bundesamt
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D11 Durchfall

LO1: Nackensymptomatik/-beschwerden

L02: Riickensymptomatik/-beschwerden, BWS/n.s.
A23: Risikofaktoren NNB

P06: Schlafstérung

N17: Schwindel/Benommenheit

FO5: Sehstorung, andere

Abb. 1.3: Haufigste Symptome/Beratungsanlasse
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S12: Insektenbiss/-stich

DO01: Bauchschmerzen/-krampfe, generalisiert
NO1: Kopfschmerz

R21: Hals-/Rachensymptomatik/-beschwerden
P02: akute Stressreaktion

LO8: Schultersymptomatik/-beschwerden

L15: Kniesymptomatik/-beschwerden

S03: Warzen

L18: Muskelschmerzen

L17: FuB-/Zehensymptomatik/-beschwerden
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P: Psychologisch
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W: Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung
X: Weibliches Genitale

Y: Mannliches Genitale

Abb. 1.4: Beratungsergebnisse/Diagnosen nach ICPC-Kapiteln (n=304.586 Diagnosen)

Die Ebene der Beratungsanlisse ist geprigt von
Symptomen, die den Bewegungsapparat (ICPC-Ka-
pitel L), das Verdauungssystem (ICPC-Kapitel D),
die Haut (ICPC-Kapitel S) und die Atmungsorgane
(ICPC-Kapitel R) betreffen. Zusammen machen
diese iiber die Hilfte (58%) an allen Beratungs-
anldssen aus (Abb. 1.2). Bereits die haufigsten 20
Beratungsanlisse/Symptome zeigen ein sehr breites
Spektrum unterschiedlicher Beratungsanlisse/Sym-
ptome, was fiir die allgemeinmedizinische Versor-
gungssituation typisch ist (Abb. 1.3).

Die Ebene der Beratungsergebnisse ist geprigt
von Diagnosen, die die Atmungsorgane (ICPC-
Kapitel R), Bewegungsapparat (ICPC-Kapitel
L), Kreislauf (ICPC-Kapitel K) und Stoffwechsel
(ICPC-Kapitel T) betreffen. Zusammen machen
diese tiber die Halfte (53%) an allen Diagnosen
aus (Abb. 1.4). Abbildung 1.5 zeigt die hiufigsten
20 Beratungsergebnisse/Diagnosen. Analog zu den

Beratungsanlidssen/Symptomen zeigt sich ein fiir die
Allgemeinmedizin typisches, schr breites Diagnosespek-
trum.

Abbildung 1.6 zeigt die hiufigsten Verordnungen
fur die 3-Jahres-Kontakegruppe, die auf Basis der
pharmakologischen Hauptgruppe der ATC-(Ana-
tomisch-Therapeutisch-Chemische)-Klassifikation
ermittelt wurde. Aufgrund der PZN (Pharmazen-
tralnummer) der verordneten Priparate konnte
jeweils eindeutig der ATC-Code der Priparate
ermittelc werden. Entsprechend des breiten Dia-
gnosespektrums weisen die durch den Hausarzt
genutzten Optionen der Pharmakotherapie eben-
falls ein sehr breites Spektrum auf. Wiirde man die
Priparate in Bezug auf das Indikationsgebiet ag-
gregieren, wiirden Priparate zur antihypertensiven
Therapie (Beta-Adrenorezeptoren-Antagonisten,
Calciumantagonisten, ACE-Hemmer, Angiotensin-
II-Antagonisten und Diuretika) mit Abstand den
grofiten Anteil an der Gesamtzahl aller Verord-
nungen aufweisen.
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Abb. 1.6: Haufigste Verordnungen gemaB der pharmakologischen Hauptgruppe (n = 1,02 Mio. Verordnungen)
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Management-Programmen bilden derzeit ihren Forschungsschwerpunkt.

Sowohl aus gesundheitsékonomischer als auch
aus medizinischer Sicht stellen valide Daten zur
Morbiditit und zur gesundheitlichen Versorgung
in Deutschland eine notwendige Voraussetzung
dafiir dar, die Versorgung bedarfsgerecht und effi-
zient verbessern zu kénnen. Die Nutzung von Rou-
tinedaten, d. h. von Daten die im Versorgungsall-
tag unabhingig von etwaigen Forschungsfragen
erhoben werden, stellt generell eine interessante
Option fiir die Versorgungsforschung dar, weil
kein zusitzlicher Aufwand fiir die Datenerhebung
anfillt. Andererseits konnen Routinedaten fiir For-
schungszwecke mit ganz bestimmten — auch sys-
tembedingten — Einschrinkungen behaftet sein [1].
In diesem Beitrag werden zunichst potentielle Ein-
schrinkungen der Verwendung von Routinedaten
und deren Auswirkungen auf die Eignung zur Be-
antwortung von bestimmten Fragestellungen der
Versorgungsforschung beschrieben. Am Beispiel
des CONTENT-Registers wird anschlieflend ex-
emplarisch aufgezeigt, wie durch wenige konzep-
tuelle Anderungen der Datenstrukturierung und
-erfassung eine belastbare Datenbasis entstanden
ist, die das Potential bisher vorliegender Routine-
datenquellen fiir viele Fragestellungen deutlich
iibersteigt.

Um die Eignung ausgewihlter Routinedaten fiir die
Beantwortung bestimmter Fragestellungen der Ver-
sorgungsforschung beurteilen zu kénnen, ist sowohl
die interne als auch die externe Validitit derselben
im jeweils gegebenen Kontext zu tiberpriifen [2, 3].
Die interne Validitit beschreibt dabei die Giiltig-
keit der Daten fuir die eigentliche Fragestellung. Die
externe Validitdt oder Reprisentativitdt beschreibt
die Verallgemeinerbarkeit von Erhebungen auf eine
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bestimmte Population, die in der Regel grofer ist
als die jeweilige Erthebungspopulation [4]. Grund-
sitzliche Anforderungen an den Umgang mit Rou-
tinedaten (Sekundirdaten) werden in der Leitlinie
Sekundirdatenanalyse und der Leitlinie fiir Gute
Epidemiologische Praxis beschrieben [5, 6].

Ein GrofSteil der Routinedaten im deutschen
Gesundheitswesen wird von den Krankenkassen
zweckgebunden erhoben. Dabei werden vor allem
Parameter erhoben, die mit der Abrechnung von
Leistungen in Zusammenhang stehen. Im Hinblick
auf arzneimittelbezogene Fragestellungen bilden
Routinedaten derzeit das Spekerum der durch die
GKYV (gesetzliche Krankenversicherung) erstat-
tungsfihigen Medikamente ab. Unberiicksichtigt
bleiben aber z. B. OTC (,,over the counter®)-Medi-
kationen, die nicht der Verschreibungspflicht unter-
liegen. Analoges gilt fiir drztiche Leistungen, die in
der Regel nur erfasst sind, falls sie fiir die Abrechung
relevant sind. So genannte ,Individuelle Gesund-
heitsleistungen® (IgeL), die nicht zum Leistungs-
katalog der GKVen gehoren, bleiben unberiicksich-
tigt. Dies fithrt in vielen Bereichen dazu, dass die
Inanspruchnahme unterschicze wird [7]. Dariiber
hinaus fehlen in den meisten Routinedatensitzen
patientenrelevante Parameter (z. B. Lebensqualitit,
Symptomstirke bei bestimmten Gesundheitspro-
blemen oder Angaben zur Patientenzufriedenheit).
Gleiches gilt fiir soziodemographische Daten (An-
gaben zum Bildungsstand, zum Einkommen oder
zur Berufstitigkeit oder Angaben zu einem beste-
henden Migrationshintergrund). Diese Angaben
gewinnen angesichts der gesellschaftlichen und de-
mographischen Entwicklung z. B. fiir sozioepide-
miologische Fragestellungen immer mehr an Be-
deutung. Fiir Studien der Versorgungsforschung
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sollte dabei jeweils gepriift werden, ob relevante
Angaben aus anderen Datenquellen gewonnen wer-
den kénnen und ob eine Zusammenfithrung dieser
Daten méglich ist.

Fiir den Morbidititsbezug der tiblichen GKV-
Routinedaten gilt, dass jeweils Abrechnungsdiag-
nosen dokumentiert sind. Dies kann, je nach Kon-
text, sowohl zur Unterschitzung als auch zur Uber-
schitzung der tatsichlichen Morbidicir fithren. Im
Zweifelsfall ist zu priifen, ob die Diagnosen anhand
des Datensatzes bzw. durch andere Datenquellen
validiert werden konnen (z. B. spezifische Verord-
nungen bzw. abgerechnete Leistungen). Diagnosen
aus dem ambulanten Bereich sind hiufig gar nicht
abgebildet. Fiir den stationdren Sekror sind hiufig
nur die Entlassdiagnosen auswertbar. Morbiditit,
die nicht zu ciner Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens fiihrt, ist iiber Routinedaten nur un-
zureichend erfasst. Hiufig spiegeln Routinedaten
pauschalierte Leistungsziffern wieder und lassen
eine Differenzierung der Daten im Hinblick auf be-
stimmte Erkrankungen nicht zu. Will man fiir eine
bestimmcte Fragestellung eine bestimmee Patienten-
gruppe selekderen (z. B. alle Typ-2-Diabetiker oder
alle Patienten mit Hypertonie), kann man auf so ge-
nannte ,, Tracer-Medikationen® (Verordnungen, die
nur bei einer bestimmten Erkrankung ausgestellt
werden) oder auf bestimmte erbrachte Leistungen
zuriickgreifen. Allerdings kann dieses Vorgehen zu
einer Auswahlverzerrung fiihren und ist im jeweils
gegebenen Zusammenhang kritisch zu hinterfragen.
Wenn bei einer Analyse nur die Daten bestimmter
Krankenkassen beriicksichtigt werden, ist zu be-
achten, dass die Kassen sich im Hinblick auf das
Kollektiv der Versicherten unterscheiden kénnen.
Inwiefern die Analysen reprisentativ sind bzw. vom
Versichertenkollektiv der jeweiligen Kasse auf die
Allgemeinheit tibertragbar sind (externe Validitit),
muss fir jede Fragestellung einzeln und kritisch
tiberpriift werden. Dariiber hinaus sind regionale
Unterschiede zwischen den Kassen zu beriicksich-
tigen.

Um mit Hilfe von Routinedaten eine Uber-,
Unter- oder Fehlversorgung erkennen und vermei-
den zu kénnen, miissen auch sektorentibergrei-
fende Verldufe abgebildet werden. Insbesondere die
Schnittstellen zwischen ambulanter und stationirer
Versorgung sind dabei relevant. An diesen Schnitt-
stellen findet hiufig ein erheblicher Datenverlust
statt. Ebenso ist die Uberschneidung von haus- und
fachirzdicher Versorgung relevant und fiir die Be-
trachtung der angestrebten bzw. bereits etablierten

Koordinationsfunktion des Hausarztes unerlisslich.
Ein Vergleich der GKV-Routinedaten mit den Da-
ten der etwa 8 Mio. privatversicherten Bundesbiir-
ger ist bisher nur sehr eingeschrinke moglich. Fra-
gen zu Unterschieden in der Inanspruchnahme bzw.
den Finanzstromen zwischen privat und gesetzlich
Versicherten lassen sich mit den Daten nicht be-
antworten. Eine Zusammenfiihrung der Daten der
GKYV und der PKV (private Krankenversicherung)
ist vor diesem Hintergrund anzustreben.

Neben den klassischen Routinedaten der GKV
stehen weitere Datenquellen zur Verfligung wie
beispielsweise Versichertenbefragungen, Daten der
»2Hausarztzentrierten Versorgung“ (HZV) oder der
Erhebungen im Rahmen der Disease-Management-
Programme (DMP). Aktuell ist eine Zusammen-
fiihrung verschiedener Datenquellen nur im Einzel-
fall méglich. Fiir eine zukiinftige Nutzbarkeit der
Routinedaten fiir die Versorgungsforschung ist die
Erarbeitung solcher, tiber die reinen GKV-Abrech-
nungsdaten hinausgehenden Ansitze, allerdings
vielversprechend. Unter konsequenter Berticksichti-
gung der genannten Grenzen konnen Routinedaten
eine Option zur Beantwortung bestimmter Fragen
der Versorgungsforschung darstellen.

Wenngleich die Daten im Rahmen von CON-
TENT im primirirzdichen Routinebetrieb erho-
ben werden, tibersteigen sie durch die inhaltliche
Strukturierung in Bezug auf die morbidititsbezo-
gene Patientenversorgung [8] bei weitem den In-
formationsgehalt klassischer Routinedaten. Diese
Strukeurierung wurde bereits in Kap. 1 vorgestellt.
Auf zwei Besonderheiten des CONTENT-Registers
sei hier nochmals hingewiesen: Zum einen findet
bereits jetzt eine Zusammenfithrung der Daten von
gesetzlich und privat versicherten Patienten statt.
Exemplarisch wird in Kap. 3 ein Vergleich der Phar-
makotherapie fiir gesetzlich und privatversicherte
Hypertoniepatienten aufgezeigt [9]. Zum anderen
wurde von Seiten eines Praxissoftwareherstellers
exemplarisch aufgezeigt, wie das Episodenkonzept
zum bidirektionalen Datenaustausch zwischen Haus-
und Facharzt genutzt werden kann, um die oben
beschriebenen Probleme eines Datenverlustes an
den jeweiligen Schnittstellen zwischen dem pri-
mir- und dem fachirztlichen Bereich zu beheben.
So kann beispielsweise fiir ein bestimmtes Gesund-
heitsproblem eines Patienten zunichst eine Episode
vom Hausarzt in der elektronischen Patientenakte
angelegt werden und alle damit in Zusammenhang
stechenden Informationen dokumentiert werden.
Falls fiir das Gesundheitsproblem eine zusitzliche
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Behandlung durch einen Facharzt notwendig wird,
kann dieser, nach der Einwilligung des Patienten,
die hausirztliche Dokumentation ,,online“ erhalten
und sich so ein genaueres Bild in Bezug auf diesen
Behandlungsfall verschaffen. Gleiches ist umge-
kehrt méglich, wenn der Hausarzt Informationen
tiber fachirztliche Dokumentationen in Bezug auf
eine bestimmte Episode erhalten will.

Im Rahmen der Einftihrung der elektronischen
Patientenkarte und -akte wurden und werden sehr
viele Optionen fiir eine Breitenimplementierung in
Deutschland diskutiert. Nach unseren bisherigen
Erfahrungen im Rahmen des Projektss CONTENT
ist ein sektoreniibergreifendes Dokumentations-
und Informationskonzept nur dann angemessen,
falls es zur real existierenden morbidititsbezogenen
Versorgung von Patienten auch fiir die elektronische
Dokumentation innerhalb aller Sektoren des Ge-
sundheitssystems ein konzeptuelles Aquivalent zum
Behandlungsfall (d.h. zur Episode) gibt. Die Pro-
blematik medizinischer Routinedokumentation, die
nicht behandlungsfallbezogen erfolgt, wurde in
Kap. 1 aufgezeigt. Insgesamt ist ein ausgereiftes,
sektoreniibergreifendes Datenerfassungs- und -aus-
tauschkonzept vor dem Hintergrund der Reduzie-
rung tberfliissiger Mehrfachdiagnostik versorgungs-
okonomisch von immenser Bedeutung. Dariiber
hinaus fiithre ein solches Konzept zu einer Datenvali-
ditdt, die eine notwendige Voraussetzung dafiir dar-
stellg, die Versorgungslage in einem bestimmeen Kon-
text realistisch einschitzen und damit zur Verbesse-
rung der Patientenversorgung beitragen zu kénnen.
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Am Beispiel der Hypertonie zeigen diese, bereits
verdffentlichten Ergebnisse [1], nochmals deutlich
den Mehrwert des CONTENT-Registers im Ver-
gleich zu bisherigen Routinedaten, der in der longi-
tudinalen, episodenbezogenen Dokumentation fiir
gesetzlich und privat versicherte Patienten liegt.

In Deutschland weist die arterielle Hypertonie eine
mittlere Privalenz von iiber 20% auf. Die kardio-
vaskulire Morbiditit und Mortalitit steht mit der
Hypertonie in einem engen kausalen Zusammen-
hang. Somit kommt der medikamentésen anti-
hypertensiven Therapie ein bedeutendes Gewicht
zu. Es stehen derzeit im Wesentlichen 5 Arzneimittel-
gruppen fiir die medikamentése Behandlung
der Hypertonie zur Verfiigung: Diuretika, Beta-
Rezeptoren-Blocker, Calciumantagonisten, Angio-
tensin-Converting-Enzym (ACE)-Hemmer und
Angiotensin-II-Rezeptoren-Blocker. Neben den
rein medizinischen Uberlegungen zur Behand-
lung der Hypertonie sind entsprechend dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot in der gesetzlichen Kranken-
versicherung auch 6konomische Gesichtspunkte
zu beachten und die Frage nach den Kosten einer
Therapie gewinnt zunehmend an Bedeutung.
Dieser Beitrag vergleicht die antihypertensive
Behandlung von privat und gesetzlich versicher-
ten Patienten in Bezug auf die medikamentése
Behandlung und die dadurch entstehenden Ko-
sten. Insgesamt wurden 4842 Patienten von den
an CONTENT partizipierenden Hausirzten im
Jahre 2007 regelmifig antihypertensiv behandelt
und entsprechende Hypertonie-Episoden in der
elektronischen Patientenakte gefiihrt. Der Anteil
der privat versicherten Patienten betrug 7,6%.
Die Kosten der medikamentdsen antihyperten-
siven Therapie des untersuchten Kollektives im
Jahr 2007 betrugen 1,03 Mio Euro insgesamt
und pro Patient durchschnittlich 212,82 Euro.
Obwohl die untersuchte privat versicherte Ko-

horte insgesamt weniger Komorbidititen aufwies
und die Summe der Defined Daily Doses (DDDs)
pro Patient im Untersuchungszeitraum deutlich
geringer war (582,6 vs. 703,1; p<0,0001), lagen
die jihrlichen Therapiekosten privat versicherter
Patienten im Vergleich zu gesetzlich versicherten
Patienten um 35,2% hoher (280,29 vs. 207,29
Euro; p<0,0001). Daraus folgt, dass die Kosten
pro DDD der medikamentésen antihypertensiven
Therapie bei privat versicherten Patienten um
63,2% hoher lagen als bei gesetzlich versicherten
Patienten. Dies ist zuriickzufiihren auf den hohen
Anteil an Angjotensin-II-Rezeptoren-Blockern so-
wie auf den niedrigen Anteil an Generika, die bei
privat versicherten Patienten verordnet werden.
Eine antihypertensive Therapie mit Originalpri-
paraten sowie mit Angiotensin-II-Rezeptoren-Blo-
ckern ist unbestritten eine teure Option. Ob sie
im Hinblick auf das blutdrucksenkende Potential
und die Endorganprotektion eine iiberlegene The-
rapieoption darstellt, muss aufgrund der aktuellen
Studienlage zumindest kritisch hinterfragt werden.

Die arterielle Hypertonie, definiert durch das Vorlie-
gen eines systolischen Blutdrucks von tiber 140 mmHg
und eines diastolischen Blutdrucks von tiber 90 mmHg
[2, 3], weist in Deutschland eine mittlere Privalenz
von iiber 20% auf [4]. Aufgrund der Bedeutung der
Hypertonie fiir die kardiovaskulire Morbiditdt und
Mortalitit kommt der medikamentdsen antihyper-
tensiven Therapie ein bedeutendes Gewicht zu. Im
Wesentlichen stehen die fiinf Arzneimittelgruppen
Diuretika, Beta-Rezeptoren-Blocker, Calciumanta-
gonisten, Angiotensin-Converting-Enzym (ACE)-
Hemmer, Angiotensin-II-Rezeptoren-Blocker fiir
die medikamentdse Behandlung der Hypertonie
zur Verfligung.

In der Regel wihlt der verordnende Arzt aus
diesen Substanzgruppen entsprechend dem Kon-
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zept einer Differentialtherapie die geeigneten Pra-
parate aus. Unter Anwendung von Kriterien einer
evidenzbasierten Medizin gilt es, nicht nur die blut-
drucksenkende Effizienz einzelner antihypertensiver
Wirkstoffe, sondern auch deren Vertriglichkeit und
unerwiinschte Wirkungen zu beriicksichtigen. Im
Vordergrund der differentialtherapeutischen Erwi-
gungen steht der Anspruch, hypertoniebedingte
Organschiden und Folgekrankheiten sowie deren
Einfluss auf die kardiovaskulire Morbiditit und
Mortalitit zu reduzieren. Die giiltige ,, Leitlinie Hy-
pertonie” der Arzneimittelkommission der Deut-
schen Arzteschaft sicht Unterschiede in der Wirk-
samkeit beziiglich relevanter Endpunkte zwischen
Diuretika, Betablockern und ACE-Hemmern als
marginal an. Calciumantagonisten und Angioten-
sin-II-Rezeptor-Blocker werden ihnen gegeniiber
etwas zuriickgestellt [3]. Der Einsatz von Betablo-
ckern in der primiren Therapie der Hypertonie ist
in letzter Zeit allerdings in die Diskussion geraten,
vor allem, weil sie in der Primirprivention von
Schlaganfillen bei dlteren Patienten anderen Medi-
kamentengruppen unterlegen scheinen [5]. Dahin-
gegen konnten Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker in
letzter Zeit zunehmend Aquivalenz zu den ACE-
Hemmern nachweisen [6]. 2003 kam die ,,Blood
Preassure Treatment Trialists Collaboration“ nach
einem systematischen Review niichtern zu dem
Schluss: ,,Die Behandlung mit jedem der tiblichen
Antihypertensiva reduziert das Gesamutrisiko kar-
diovaskulirer Ereignisse. Je stirker die Blutdruck-
senkung desto niedriger das Risiko® [7]. Auch eine
Differentialtherapie verschiedener Wirkstoffklassen
fur verschiedene Altersgruppen, lisst sich nach einer
neueren Untersuchung nicht aus den vorliegenden
Studien ableiten: ,,...Faktoren wie Vertriglichkeiten
und Kosten sind wahrscheinlich die verniinftige Ba-
sis fir die Wahl eine Medikaments, so lange nur
eine effekeive Blutdrucksenkung erreiche wird“ [8].

Die Diskussion um die ,richtige antihyperten-
sive Therapie wird einerseits durch die Interessen
der herstellenden Industrie und andererseits durch
den zunehmenden Kostendruck im Gesundheitswe-
sen verstirkt. Die rein medizinischen Uberlegungen
miissen gemifl des Wirtschaftlichkeitsgebots in
der gesetzlichen Krankenversicherung zusitzlich
unter dkonomischen Gesichtspunkten analysiert und
einer vergleichenden Kosten-Nutzenbewertung un-
terzogen werden. Dieser Beitrag vergleicht die anti-
hypertensive Behandlung von privat und gesetzlich
versicherten Patienten in Bezug auf die medikamentdse
Behandlung und die dadurch entstehenden Kosten.
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Aus der CONTENT-Datenbasis wurden aus
der Jahreskontaktgruppe 2007 (01.01.2007 bis
31.12.2007) von insgesamt 49.423 Patienten aus
22 partizipierenden Hausarztpraxen in 4 deutschen
Bundeslindern alle Patienten identifiziert, die regel-
miflig von ihrem Hausarzt antihypertensiv be-
handelt wurden. Die dazu korrespondierenden
Hypertonie-Episoden enthielten insbesondere die
Pharmazentralnummer (PZN) der verordneten
Priparate. Aufgrund der PZN wurde iiber die ein-
deutig zugeordneten Codes der ATC (Anatomisch-
Therapeutisch-Chemische)-Klassifikation die Arz-
neimittelgruppe der Priparate ermittelt. Dariiber
hinaus wurde tiber die PZN auch der Preis und die
Defined Daily Doses (DDD) des jeweiligen Pra-
parats ermittelt. Die DDD ist die tigliche Erhal-
tungsdosis eines Arzneimittels, bezogen auf seine
Hauptindikation fiir einen Erwachsenen. Sie wird
von der WHO (World Health Organization) fest-
gelegt und orientiert sich im Allgemeinen an den
mittleren Dosierungsempfehlungen der Hersteller.
DDD-Werte erlauben den Vergleich des Arznei-
mittelverbrauchs unabhingig von Wirkstoff, Her-
steller, Packungsgrofle, Darreichungsform und
Stirke. Die internationalen Richtlinien der WHO
in Bezug auf die DDDs werden seit 2001 vom
WidO (Wissenschaftliches Institut der AOK) ins
Deutsche iibersetzt [9]. Fiir die Ermittlung der Ko-
sten fiir die verordneten Antihypertensiva wurden
die jeweils aktuellen Preisangaben aus der Daten-
bank der IFA (Informationsstelle fiir Arzneispezia-
licdten) herangezogen.

Um die Einstellung des diastolischen und sys-
tolischen Blutdrucks zu ermitteln, wurde fiir jeden
Patienten der Durchschnittswert der dokumen-
tierten Messungen nach mindestens 3-monatiger
antihypertensiver Behandlung berechnet. Um die
Morbiditit der untersuchten Patienten einzuschit-
zen, wurden neben der Anzahl der gestellten Dia-
gnosen flir jeden Patienten die Anzahl der so ge-
nannten ,,Chronic Conditions® berechnet, die sich
anhand der ICPC ermitteln lassen und ein inter-
nationales Maf fiir die Multimorbiditit darstellen
(10, I1].

Statistische Signifikanztests zur Evaluation von
Unterschieden zwischen gesetzlich und privat ver-
sicherten Patienten wurden mit dem Mann-Whit-
ney-U-Test [12] oder dem Fisher-Exact-Test [13]
durchgefiihrt. Eine o-Adjustierung fiir multiples
Testen wurde gemif$ der Bonferroni-Methode [14]
vorgenommen. Statistische Analysen wurden mit
SPSS (Version 15.0) durchgefiihre.
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Insgesamt wurden 4842 Patienten von ihrem
Hausarzt im Jahre 2007 antihypertensiv behandelt
und entsprechende Hypertonie-Episoden gefiihre.
Dieses Kollektiv bildete die Grundlage fiir simtliche
Analysen. Die relativ niedrige Privalenz der Hyper-
tonie von etwa 10%, die fiir die Jahreskontakt-
gruppe ermittelt wurde, lisst sich vor allem durch
die Behandlung der Hypertonie durch Fachspezia-
listen oder stationire Einrichtungen erkliren, de-
ren Dokumentationen fiir diese Studie nicht zur
Verfugung standen. 57,4% des Kollektivs waren
weiblichen und 42,6% minnlichen Geschlechts.
Das Durchschnittsalter lag bei 67,5 Jahren und der
Anteil privat versicherter Patienten betrug 7,6%.
In Bezug auf die finf wesentlichen Arzneimittel-
gruppen zur medikamentdsen Behandlung der
Hypertonie waren die Verordnungsfrequenzen mit
denen anderer Studien vergleichbar (z. B. HYDRA-
Kohorte [15]). Allerdings wurden hier, wie oben
erwihnt, die jeweiligen DDD-Werte zugrunde ge-
legt, um einen angemessenen Vergleich des Arznei-
mittelverbrauchs zu ermdéglichen.

Tabelle 3.1 zeigt Kennzahlen von antihyperten-
siv behandelten gesetzlich und privat krankenversi-
cherten Patienten in der Jahreskontaktgruppe 2007.
Beziiglich des Durchschnittsalters wiesen privat und
gesetzlich versicherte Patienten keine Unterschiede
auf (67,1 vs. 67,4 Jahre; p: n.s.). Auch in Bezug
auf den systolischen und diastolischen Blutdruck
(Durchschnittswert der Messungen nach mindestens
3-monatiger antihypertensiver Behandlung) erga-
ben sich fiir die beiden Patientengruppen keine Un-
terschiede (142,4 vs. 142,1 mmHg; p: n.s. respek-
tive 82,0 vs. 82,1 mmHg; p: n.s.). Die Einstellung
des Blutdrucks war damit in beiden Gruppen glei-
chermaflen gut. Beziiglich der Cholesterinwerte
und des Anteils an Diabetikern ergaben sich eben-
falls keine signifikanten Unterschiede. In Bezug auf
die Gesamtmorbiditit der beiden Kollektive erga-
ben sich signifikante Unterschiede zuungunsten der
gesetzlich versicherten Patienten (Anzahl unterschied-
licher Diagnosen: 8,64 vs. 5,53; p<0,0001; Anzahl
»Chronic Conditions“: 2,49 vs. 1,35; p< 0,0001).

Die Kosten fiir die rein medikamentdse anti-
hypertensive Therapie des Kollektivs im Jahr 2007
betrugen 1,03 Mio Euro insgesamt und pro Patient
durchschnittlich 212,82 Euro. Obwohl die unter-
suchte privat versicherte Kohorte cine geringere
Komorbiditit aufwies und die Summe der DDDs
pro Patient im Untersuchungszeitraum deutlich ge-
ringer war (582,6 vs. 703,1; p<0,0001), lagen die
jahrlichen Therapickosten privat versicherter Pati-

enten im Vergleich zu gesetzlich versicherten Pati-
enten um 35,2% hoher (280,29 vs. 207,29 Euro;
p<0,0001). Daraus ergibt sich, dass die Kosten pro
DDD der medikamentdsen antihypertensiven The-
rapie bei privat versicherten Patienten um 63,2%
hoher lagen als bei gesetzlich versicherten Patienten.
Dieser Sachverhalt ist sowohl bedingt durch den ho-
hen Anteil an Angiotensin-II-Rezeptoren-Blockern
als auch den niedrigen Anteil an Generika, die bei
privat versicherten Patienten verordnet werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass besonders in Bezug
auf die Verordnung von Angiotensin-II-Rezep-
toren-Blockern sowie im Hinblick auf den Anteil
der verordneten Generika statistisch signifikante
und deutliche Unterschiede zwischen privat und
gesetzlich versicherten Patienten bestehen. Die Pa-
tente der meisten ACE-Hemmer sind ausgelaufen
und durch ihre Generikafihigkeit sind die Preise
fir Priparate dieser Arzneimittelgruppe deutlich ge-
sunken. Von Seiten der Hersteller wird daher mit
Nachdruck versucht, Angiotensin-II-Rezeptoren-
Blocker, fiir die der Patentschutz noch besteht, als
die ,besseren Blocker® des Angiotensinsystems zu
propagieren. Vor diesem Hintergrund sind simt-
liche Beitrige, die sich mit der Wirksamkeit Angio-
tensin-II-Rezeptoren-Blocker befassen, besonders
kritisch zu betrachten [16]. Als mittlerweile unbe-
stritctener Vorteil der Angiotensin-II-Rezeptoren-
Blocker gegeniiber den ACE-Hemmern gilt aller-
dings die fehlende Nebenwirkung der Auslosung
eines Hustenreizes [17], da durch die Angiotensin-
II-Rezeproren-Blocker der Bradykinin-Abbau nicht
beeintrichtigt wird. Dagegen ist umstritten, unter
welchen Bedingungen Angiotensin-II-Rezeptoren-
Blocker beim Vorliegen eines ACE-Hemmer indu-
zierten Angioddems angewendet werden kdnnen
(18, 19]. Im Hinblick auf die Endorganprotek-
tion existieren einige Studien, die in eciner Kom-
binationstherapie von Angiotensin-II-Rezeptoren-
Blockern und ACE-Hemmern einen zusitzlichen
endorganprotektiven Effeke erkennen lassen [20,
21]. Gesichert scheint, dass unter Kombinations-
therapie die Rate an unerwiinschten Wirkungen an-
steigt [22].

Bei den hier untersuchten Privatpatienten war
der Generikaanteil deutlich geringer als bei Kassen-
patienten (25,1% vs. 73,9%, p<0,0001). Generika
genieflen bei einigen Hausirzten den Ruf, schlech-
ter zu sein, als die jeweiligen Originalpriparate [23].
Generell ist die Datenlage in Bezug auf den quali-
tativen Vergleich zwischen Generika und Original-
priparaten als diirftig einzuschitzen.
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Tabelle 3.1: Kennzahlen von antihypertensiv behandelten gesetzlich und privat krankenversicherten Patienten in der
Jahreskontaktgruppe 2007

Gesetzlich krankenversichert Privat krankenversichert P-Wert
n=4.475 (92,4%) n=367 (7,6%)
Alter (+ SE) 67,5+ 0,19 67,2 + 0,64 n.s.
Geschlecht
% mannlich/weiblich 41,3/58,7 58,9/41 1 p<0,0001
Blutdruck*
systolisch, mmHG (=SE) 142,4 + 0,48 142,1 + 1,81 n.s.
diastolisch, mmHG (+SE) 82,0 £ 0,25 82,1 +1,52 n.s.
Cholesterin*
HDL (mg/dl) 53,9 + 0,25 53,6 = 0,88 n.s.
LDL (mg/dl) 123,2 + 0,63 122,2 + 2,03 n.s.
Morbiditat
Anteil Diabetiker 21,3% 17,2% n.s.
Anzahl unterschiedlicher Diagnosen 8,64 + 0,08 5,563 +0,18 p<0,0001
Anzahl ,,Chronic Conditions* 2,49 + 0,04 1,35 + 0,09 p<0,0001
Verordnungen
Diuretika:
— DDD pro Patient u. Jahr 90,3 64,1 p<0,0001
— Generikaanteil 82,3% 43,9% p<0,0001
— Kosten pro Patient u. Jahr 20,37 Euro 21,23 Euro p<0,01
— Kosten pro DDD pro Patient u. Jahr 0,23 Euro 0,33 Euro p<0,0001
Beta-Rezeptoren-Blocker:
— DDD pro Patient und Jahr 128,7 105,7 p<0,0001
— Generikaanteil 79,6% 32,3% p<0,0001
— Kosten pro Patient u. Jahr 44,83 Euro 52,15 Euro p<0,0001
— Kosten pro DDD pro Patient u. Jahr 0,35 Euro 0,49 Euro p<0,0001
Calciumantagonisten:
— DDD pro Patient und Jahr 113,6 79,6 p<0,0001
— Generikaanteil 80,3% 41,9% p<0,0001
— Kosten pro Patient u. Jahr 20,82 Euro 22,22 Euro p<0,001
— Kosten pro DDD pro Patient u. Jahr 0,18 Euro 0,28 Euro p<0,0001
Angiotensin-Converting-Enzym
(ACE)-Hemmer
— DDD pro Patient und Jahr 256,3 125,2 p<0,0001
— Generikaanteil 91,4% 32,5% p<0,0001
— Kosten pro Patient u. Jahr 40,97 Euro 21,55 Euro p<0,0001
— Kosten pro DDD pro Patient u. Jahr 0,16 Euro 0,17 Euro n.s.
Angiotensin-II-Rezeptoren-Blocker
— DDD pro Patient und Jahr 92,4 190,4 p<0,0001
— Generikaanteil 0,0% 0,0% n.s.
— Kosten pro Patient u. Jahr 72,46 Euro 156,93 Euro p<0,0001
— Kosten pro DDD pro Patient u. Jahr 0,78 Euro 0,82 Euro p<0,001
Sonstige Antihypertensiva
— DDD pro Patient und Jahr 18,7 14,4 p<0,0001
— Generikaanteil 78,6% 64,1% p<0,0001
— Kosten pro Patient und Jahr 7,84 Euro 6,20 Euro p<0,0001
— Kosten pro DDD pro Patient u. Jahr 0,42 Euro 0,43 Euro n.s.
Gesamte antihypertensive
medikamentdse Therapie
Summe Kosten 927.620,36 Euro 102.866,68 Euro
Summe DDD pro Patient u. Jahr 703,1 582,6 p<0,0001
Generikaanteil 73,9% 251% p<0,0001
Summe Kosten pro Patient u. Jahr 207,29 Euro 280,29 Euro p<0,0001
Kosten pro DDD pro Patient u. Jahr 0,2944 Euro 0,4811 Euro p<0,0001

*Durchschnittswert der Messungen nach mind. 3-monatiger antihypertensiver Behandlung
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Das Zentrallaboratorium Deutscher Apotheker
hat fiir einzelne Wirkstoffe Vergleiche der Biodqui-
valenz von Antihypertensiva (Hydrochlorothiazid,
Enalapril und Capropril) verdffendicht [24-26]. Hier
konnten keine qualitativen Unterschiede zwischen
Generika und Originalpriparaten festgestellt wer-
den. Es ist anzunehmen, dass andere Faktoren, wie
die Einnahmefrequenz oder die konsequente Dosis-
anpassung einen insgesamt grofleren Einfluss auf
patientenrelevante Endpunkte haben diirften, als
potentielle Qualititsunterscheide zwischen einzel-
nen Herstellern.

Kritisch angemerke werden muss, dass die In-
dikationsstellung und die Verordnung eines Medi-
kaments fiir Privatpatienten hiufiger durch einen
Fachspezialisten oder durch ein Krankenhaus er-
folgt und in vielen Fillen nicht in die Patientenakte
des Hausarztes iibernommen wird [27]. Es ist fiir
die privat versicherte Kohorte sowohl in Bezug auf
die erfassten Komorbidititen als auch in Bezug auf
die insgesamt verordneten anithypertensiven Pripa-
rate von einem Underreporting in der Patientenakte
des Hausarztes auszugehen. Es ist anzunchmen,
dass die Diskrepanz zwischen privat und gesetzlich
versicherten Patienten in Bezug auf die Kosten der
antihypertensiven Therapie pro Patient tatsichlich
noch grofler ist. Dariiber hinaus muss zur vorge-
legten Studie einschrinkend gesagt werden, dass die
prisentierten Ergebnisse auf Erhebungen aus der
primirirztlichen Routinedokumentation einiger
freiwillig partizipierender Arzte beruhen. Daher
kann bisher kein Anspruch auf Reprisentativitit
erhoben werden. Allerdings ist CONTENT das
erste allgemeinmedizinische Netzwerk in Deutsch-
land, innerhalb dessen die behandlungsfallbezogene
Versorgung von gesetzlich und privat versicherten
Patienten detailliert tiber Quartalsabrechungsgren-
zen hinweg dokumentiert wird. Bei kontinuierlich
wachsendem quantitativem Umfang weist die Da-
tenbasis das Potential auf, maflgeblich zur Klirung
komplexer epidemiologischer und gesundheitsoko-
nomischer Fragestellungen beizutragen.
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Influenzainfektionen haben durch hohe Kontagio-
sitit und weltweite Verbreitung einen erheblichen
Einfluss auf die Krankheitslast der Bevolkerung.
Das typische klinische Bild ist durch plétzlich auf-
tretende Symptome wie Fieber, Husten, Schiittel-
frost, Kopf- und Gliederschmerzen gekennzeichnet.
Wihrend der jihrlich auftretenden ,,Grippewellen®
werden nach Schitzungen bis zu 20% der Bevilke-
rung infiziert. Da sich aber das klinische Erschei-
nungsbild der Influenza mit der Symptomatik an-
derer viraler oder bakterieller Infekte der oberen
Luftwege in vielen Punkten iiberschneidet, ist die
allein klinische Diagnose auf der Basis von Anam-
nese und Untersuchung oft schwierig. Verbreitet
zeigt sich Unsicherheit, wenn es um die Therapie
der Influenza geht. Insbesondere die Privention
potentiell moglicher Komplikationen bei Risiko-
patienten ist schwierig. Neben Medikamenten mit
symptomatischem Therapieansatz stehen zur Kau-
saltherapie der Influenza antiviral wirkende Neura-
minidasehemmer oder Antibiotika bei bakteriellen
Superinfektionen zur Verfiigung.

Im vorliegenden Beitrag wird iiber im CON-
TENT-Register eingeschriebene Patienten berich-
tet, fiir die innerhalb eines Zeitraumes von 3 Jahren
(01.10.2006 bis 30.09.2009) Influenza diagnosti-
ziert wurde. Es waren insgesamt 2969 Influenzapa-
tienten registriert, die im Vergleich zur 3-Jahres-
Kontaktgruppe durchschnittlich jiinger (39,22 +
17,4 vs. 44,13 + 23,47 Jahre) sind. Der grof3te Teil
dieser Patienten war im erwerbsfihigen Alter. 16,8%
der Patienten hatten Vorerkrankungen mit einem
erhéhten Risiko fiir influenzabedingte Komplika-
tionen. Der grofite Teil der Patienten wurde aus-
schliefflich symptomatisch behandelt. In der kau-
salen Therapie fiel auf, dass den Patienten mit der
Diagnose Influenza viel hiufiger Antibiotika (343-
mal) als antiviral wirkende Mittel (95-mal) ver-

schrieben wurden. 21,2% der Influenzapatienten
mit Risikofaktoren erhielten Antibiotika, 2,4% den
Neuraminidasehemmer Oseltamivir. Patienten ohne
Risikofaktoren erhielten in 10,7% der Fille Anti-
biotika, in 3,7% der Fille Oseltamivir. Die STIKO
(Stindige Impfkommission des Robert-Koch-In-
stituts) empfiehlt, Patienten miteinem Lebensalter
iiber 60 Jahren und Patienten mit Risikofaktoren
jahrlich gegen Influenza zu impfen. Von 309 Patien-
ten mit Influenza im Alter iiber 60 Jahre mit In-
fluenzadiagnose innerhalb von 3 Jahren waren nur
61 (19,7%) geimpft. Sowohl Diagnosevergabe als
auch Therapieentscheidung und Impfverhalten dif-
ferierten stark von Arzt zu Arzt fiir die Gruppe der
Influenzapatienten. Von 3 Arzten wurde die Diag-
nose Influenza iiberproportional hiufig gestellt.
Gleiches galt in Bezug auf Antibiotikaverordnungen,
Oseltamivirverordnungen und Influenzaimpfun-
gen. Insgesamt kénnen diese Daten als mégliche
Erginzung der Kennzahlen zu Influenzainfektionen
und akuten Atemwegsinfekten, die deutschlandweit
durch das Robert-Koch-Institut erhoben werden, ver-
wendet werden. Fiir die Zukunft ist ein Vergleich der
klassischen Influenza mit der ,,Schweinegrippe“auf
Basis des CONTENT-Registers geplant.

Influenzavirusinfektionen als Erreger der ,echten®
Virusgrippe sind weltweit verbreitet. Die Erkran-
kung trite saisonal gehduft in der kalten Jahreszeit
auf und tbertrigt sich von Mensch zu Mensch in
jeder Altersgruppe. Waihrend der jahrlichen Grippe-
wellen geht man davon aus, dass etwa 5-20% der
Bevolkerung infiziert sind [1]. Das Informations-
angebot zum Thema Influenza ist breit gefichert
und beschiftigt Wissenschaft und Medien gleicher-
maflen. Der vorliegende Beitrag soll die Méglich-
keiten aufzeigen, die das CONTENT-Projeke bie-
tet, den Umfang von Influenza-Erkrankungen und
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deren medizinische Versorgung im hausirztlichen
Umfeld darzustellen. AufSerdem berichten wir von
moglichen Faktoren, die den Prozess der Kontake-
aufnahme mit dem Hausarzt, Diagnosefindung und
Therapieentscheidung beeinflussen.

Generell stellen Influenzainfektionen ein ernst-
zunchmendes Gesundheitsproblem dar. Unter Ri-
sikopatienten treten gehiduft schwere Krankheits-
verliufe und Todesfille auf. Die dominantesten
Vertreter der Influenzaviren, die in der mensch-
lichen Bevolkerung zirkulieren, sind die Subtypen
A/HINI1, A/H3N2 und B [2]. Seit April 2009
trat zusitzlich das ,,Neue Influenzavirus® A/H1N1
(,Schweinegrippe®, pandemisch) auf [3]. Die Uber-
tragung der Influenzaviren erfolgt in der Regel tiber
Tropfcheninfektion. Infektionen konnen am effek-
tivsten durch Impfung verhindert werden [4]. Die
Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) des Robert
Koch-Instituts (RKI) fithrt epidemiologische Sur-
veillance-Programme der Influenza in Deutschland
mit Hilfe von Sentinel-Praxen durch. Diese melden
wochentlich das Auftreten von influenzatypischen
Erkrankungen in ihrer Praxis. Weitere Ergebnisse
werden iber die virologische Analyse einer Sub-
gruppe der Patienten mit influenzatypischen Er-
krankungen gewonnen. Die Arbeitsgemeinschaft In-
fluenza (AGI) des Robert Koch-Instituts gibt durch
jahrliche Abschlussberichte tiberblickend Auskunft
tiber den Verlauf der jeweiligen Influenzasaison.
Die Influenzaaktivitit wird anhand verschiedener
Kennzahlen, wie beispielsweise signifikant erhéhten
Konsultationsfrequenzen oder Arbeitsunfihigkeits-
bescheinigungen angegeben [5-7]. Im Zeitraum
von Kalenderwoche 40 bis Kalenderwoche 15 des
Folgejahres ergaben sich jeweils fiir die Influenza-
saison 2008/2009 4,26 Millionen zusitzliche Arzt-
konsultationen durch saisonale Influenzawellen.
Besonders hiufig sind Schulkinder (5 bis14 Jahre),
junge Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) und Erwach-
sene (35 bis 49 Jahre) betroffen. AufSerdem kam es
zu ungefihr 18.700 zusitzlichen Krankenhausein-
weisungen durch Influenzakomplikationen. Ebenso
gibt das Robert Koch-Institut Daten zu jihrlichen
Impfraten an, die mit Hilfe eines Telefonsurveys je-
weils im Januar der Saison ermittelt wurden. Fiir die
Jahre 2006/2007, 2007/2008, so wie 2008/2009
wird eine Gesamtimpfrate von jeweils 28% ange-
geben. Bei chronisch Kranken und bei Patienten
mit einem Lebensalter iiber 60 Jahren lagen die
Impfraten bei durchschnittlich 46,3%, respektive
53,3%. Eine Hiufung von Influenzainfektionen
belastet nicht nur Primirversorger und stationire
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Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, sondern
auch die volkswirtschaftlichen Prozesse durch an-
fallende Arbeitsunfihigkeiten und Leistungsminde-
rungen bei den Betroffenen. In der Influenzasaison
2008/09 von Kalenderwoche 49/2008 bis zur Ka-
lenderwoche 11/2009 in der Altersgruppe der 15-
bis 59-Jahrigen wurden tiber 1,6 Millionen zusitz-
liche Arbeitsunfihigkeiten gezihle. Michin ist das
Schulsystem betroffen. Etwa 370.000 Schiiler im
Alter zwischen 5 und 14 Jahren konnten influenza-
bedingt in diesem Zeitraum am Unterricht nicht
teilnehmen [5]. Hausirzte und Internisten sind beim
Auftreten einer neuen Grippewelle meist die ersten
Ansprechpartner der Betroffenen. Zur Analyse
hausirztlicher Behandlungsprozesse bei Influenza-
infektionen (symptombasierte Diagnosefindung,
Behandlung und Privention) bietet das CONTENT-
Projekt neue Moglichkeiten. So ist es moglich, Pa-
tienten der Primarversorgung mit Influenzadiagnose
ohne zusitzliche Datenerhebung differenziert zu
beschreiben und somit epidemiologisch wertvolle
Erginzungen zu bestchenden Influenza-Surveil-
lance-Daten zu liefern.

Im Unterschied zu Surveillanceprogrammen, die
die Inzidenz der Influenza zum Teil {iber Abstriche
und nachfolgende Labordiagnostik erfassen, erfolgt
die Diagnose der Influenza und die Therapiewahl
in der Hausarztpraxis in der Regel allein klinisch.
Dieses ist besonders schwierig, da sie sich hiufig
durch niche spezifische Krankheitssymptome ma-
nifestiert oder durch andere Krankheiten aus dem
Bereich der respiratorischen Infektionen tiberlagert
wird. Die Schwierigkeit liegt darin zu unterschei-
den, welches der klinischen Erscheinungsbilder
einer influenzaartigen Infektion (,influenza-like
illness, ILI) tatsichlich eine Influenzainfektion
birgt und wann ein normaler grippaler Infekt vor-
liegt [8]. Die S3-Leitlinie der AWMF , Tiefe Atem-
wegsinfekte/Pneumonie® empfichlt die klinische
Diagnose ciner Influenza bei plétzlicher klinischer
Symptomatik (Fieber, Schiittelfrost, Muskel- und
Gliederschmerzen, Myalgie, Kopfschmerz, Husten,
Heiserkeit und Betdidgerigkeit) und entsprechender
epidemiologischer Situation (Influenzavirusepide-
mie) zu stellen. Die Sensitivitit klinischer Zeichen
wird in Studien mit 60-70% angegeben [9]. Der
positive pridiktive Wert fiir Influenza steigt natur-
gemild mit der epidemiologischen Situation. Bei
Patienten mit hohem Risiko fiir Komplikationen,
immunsupprimierten Patienten oder sehr jungen
und schr alten Patienten mit ausgeprigtem Krank-
heitsverlauf und chronischen Erkrankungen (Herz-
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und Lungenerkrankungen, Diabetes) empfichlt die
akrtuelle Leitlinie der Infectious Diseases Society of
America die labordiagnostische Bestitigung, um
gef. eine Behandlung mit antiviralen Medikamen-
ten einzuleiten [10]. In der antiviralen Therapie ste-
hen je nach Resistenzlage Wirkstoffe verschiedener
Klassen wie Neuraminidasehemmer (Oseltamivir,
Zanamivir) oder Amantadin zur Verfigung. Ob-
wohl eine Behandlung fiir alle Patienten mit Risiko
fir Komplikationen innerhalb von 48 Stunden von
verschiedenen Quellen empfohlen wird [2], meh-
ren sich kritische Stimmen, die den Wirksamkeits-
nachweis fiir Neuraminidasechemmer noch nicht
vollstandig erbracht sechen [11]. Auch weist die
Leitlinie Husten der Deutschen Gesellschaft fiir All-
gemeinmedizin (DEGAM) darauf hin, dass das
Kosten-Nutzen-Verhiltnis bei Neuraminidasehem-
mern ungiinstig ist [12]. Bei milde verlaufenden In-
fluenzaerkrankungen und fehlenden Risikofaktoren
ist die Gabe antiviraler Agenzien in der Regel nicht
indiziert [9]. Generell sollte bei Patienten, bei denen
ein unkomplizierter klinischer Verlauf der Influenza
zu erwarten ist, in erster Linie nur symptomatisch,
zum Beispiel mit Gabe von Analgetika/Antiphlogis-
tika therapiert werden. Unter bestimmten Voraus-
setzungen kann jedoch die Verordnung von Anti-
biotika indiziert sein. Dies ist der Fall, wenn bakte-
rielle Superinfektionen des Respirationstrakes den
Krankheitsverlauf komplizieren. Die Leitlinie ,,Pan-
demic Flu® der British Infection Society empfichlt
bei komplizierender Bronchitis noch keine routine-
miflige Gabe von Antibiotika, jedoch den Einsatz
von Co-Amoxiclav oder Tetrazyklin, sobald sich
der Zustand des Patienten verschlimmert (wieder
ansteigendes Fieber, verstirkte Atemnot) oder ein
hohes Risikoprofil fiir Komplikationen oder Sekun-
dirinfektionen (Lebensalter iiber 65 Jahre, chro-
nische Atemwegs-, Herz-, Lungen- oder Nieren-
erkrankungen, Diabetes, Immunsuppression) be-
steht [13]. Eine priventive jihrliche Impfung mit
einem Impfstoff mit akcueller Antigenkombination
wird jeweils im Herbst von der STIKO (Stindige
Impfkommission des Robert-Koch-Instituts) Per-
sonen mit ethohtem Risikoprofil fiir Komplikatio-
nen, Personen iiber 60 Jahren und medizinischem
Personal empfohlen [14].

Die Datenbasis des CONTENT-Registers er-
moglicht einen Einblick in das hausirzdiche Han-
deln im Rahmen von Influenzaerkrankungen. Aus
34 teilnehmenden allgemeinmedizinischen Praxen
aus 4 deutschen Bundeslindern ergab sich cine
3-Jahres-Kontaktgruppe von 104.065 Patienten.

2969 erhielten die Diagnose Influenza ICPC-Code
,R80%). Ubersetzt in die ICD (International Clas-
sification of Diseases) sind dies die Codes J10.1
(Grippe mit sonstigen Manifestationen an den
Atemwegen, sonstige Influenzaviren nachgewiesen),
J10.8 (Grippe mit sonstigen Manifestationen, son-
stige Influenzaviren nachgewiesen), J11.1 (Grippe
mit sonstigen Manifestationen an den Atemwegen,
Viren nicht nachgewiesen), J11.8 (Grippe mit son-
stigen Manifestationen, Viren nicht nachgewiesen).
Nachfolgend wird diese Patientengruppe anhand
verschiedener Merkmale (Geschlecht, Alter, Phar-
makotherapie und Komorbidititen) beschrieben.
Diese werden den von der STIKO definierten Ri-
sikogruppen [14] anhand bestimmter ICPC-Codes
zugeordnet. In den Gruppen 4 und 5 wurde auf
die Kodierung mit der ICD zuriickgegriffen, da die
ICPC in diesem Bereich nur relativ unscharfe Dia-
gnosen erlaubt (siche Tabelle 4.1).

Bei 2969 Patienten (2,85% bezogen auf die
3-Jahres-Kontakegruppe) wurde die Diagnose Influ-
enza (R80) von insgesamt 28 Arzten gestellt. Die Di-
agnosen verteilen sich auf 1611 weibliche (54,26%)
und 1358 minnliche Patienten (45,74%). In der
Altergruppe der 0- bis 20-Jihrigen wurde bei 468
von insgesamt 17.390 Patienten (2,7%) die Dia-
gnose Influenza gestellt. In den Altersgruppen der
21- bis 40-Jahrigen und der 41- bis 60-Jahrigen
waren es 4,7%, respektive 4,0%. In der Alters-
gruppe der Patienten mit einem Lebensalter von
tiber 60 Jahren fand sich die Diagnose in 1,3% der
Fille. Im Durchschnitt waren die Influenza-Pati-
enten 39,22 + 17,4 Jahre ale. Im Vergleich dazu
betrug das durchschnittliche Alter der 3-Jahres-
Kontaktgruppe 44,13 + 23,47 Jahre (p<0,0001).
Abbildung 4.1 zeigt die altersbezogene relative
Hiufigkeit der hausirztlichen Kontaktaufnahme

Tabelle 4.1: Risikogruppen fur das Auftreten von influenza-
bedingten Komplikationen (nach STIKO 2009)

1. Lebensalter: 60 Jahre oder alter

2. Chronische Atemwegserkrankungen,
inkl. Asthma (R79, R95, R96)

3. Chronische Herzerkrankungen (K74-78, K83, K87)
4. Chronische Niereninsuffizienz (U99; ICD: N18)

5. Chronische Leberinsuffizienz
(D 97; ICD: K70.3, K71.7, K72.1, K73, K74)

6. Diabetes mellitus (T89, T90)
7. Multiple Sklerose (N86)
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Abb. 4.1: Relative Haufigkeit der hausarztlichen Kontaktaufnahme der Influenza-Patienten. orange: Kontaktfrequenzen
der Influenza Patienten, blau: Kontaktfrequenzen der 3-Jahres-Kontaktgruppe

der Influenzapatienten im Vergleich zur 3-Jahres-
Kontakegruppe.

Im Altersbereich vom 13. bis zum 61. Lebens-
jahr trat eine deutliche relative Hiufung der Kon-
taktfrequenz durch die Influenzapatienten im Ver-
gleich zur 3-Jahres-Kontakegruppe auf.

Die Analyse der Komorbidititen der Influenza-
patienten ergab pro Patient 9,8 weitere Diagnosen
im Zeitraum von 3 Jahren. Die Anzahl der Diagno-
sen pro Patient nimme mit dem Alter kontinuierlich
zu. Sie steigt von 7,5 Diagnosen in der Altersgruppe
der 0- bis 20-Jahrigen bis hin zu 13,6 Diagnosen in
der Gruppe der iiber 60-jihrigen Patienten. Ahnlich
verhilt es sich mit der Anzahl der Diagnosen, die
an einem Tag pro Patient vergeben wurden. Mit zu-
nehmendem Alter nehmen die Einzeldiagnosen pro
Patient an einem Tag ab und die Mehrfachdiagno-
sen zu. 462 Influenzapatienten (16,8%) hatten auf-
grund ihrer Vorerkrankungen cin erhdhtes Risiko
fir influenzabedingte Komplikationen. 345 von
diesen sind jiinger als 60 Jahre. Zu den 117 Risiko-
patienten mit entsprechenden Vorerkrankungen
im Alter von {iber 60 Jahren kommen weitere 192
Patienten ilter als 60 Jahre, die allein durch ihr
Alter ohne Vorerkrankungen zur Risikopatienten-
gruppe der STIKO zihlen. Eine Ubersicht iiber
die Grofle der verschiedenen Risikogruppen gibt
Abb. 4.2,

Das durchschnittliche Alter der Influenzapatien-
ten mit Risikofaktoren betrug 47,9 + 19,0 Jahre.
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Generell erfolgten nach der Diagnose ,, Influenza“
durch den Hausarzt pharmakotherapeutische Mafi-
nahmen durch verschiedene Priparate mit sympto-
matischen und kausalen Therapieansitzen.

Tabelle 4.2 zeigt die zehn am hiufigsten ver-
ordneten Priparate gruppiert nach der pharma-
kologischen Hauptgruppe der ATC (Anatomisch-
Therapeutisch-Chemische-Klassifikation). Die
ATC bildet innerhalb des CONTENT-Registers
eine zentrale Rolle fiir pharmakoepidemiologische
Anaylsen und erlaubt mithin internationale Ver-
gleiche.

Medikamente mit symptomatischem Therapie-
ansatz wurden am hiufigsten verschrieben. Die
Gruppen 1 bis 4 lassen sich cinteilen in schmerz-
und entziindungshemmende, fiebersenkende Mittel
sowie Hustenmiteel. Hiufige Vertreter dieser Grup-
pen sind zum Beispiel Acetylsalicylsdure-, Paraceta-
mol- und Metamizolderivate (Gruppe 1), Ibuprofen
oder Diclofenac (Gruppe 3). Zu den Hustenmit-
teln zihlen Expektoranzien wie Acetyleystein und
Ambroxol (Gruppe 2) oder Antitussiva wie Codein
(Gruppe 4). Des Weiteren gehoren die Rhinologika,
wie z. B. sympathomimetisch wirkende Nasentrop-
fen zum symptromatischen Therapiespekerum bei
Influenza [8]. In geringerem Umfang wurden zur
Therapie der Influenza Medikamente mit kau-
salem Therapicansatz verschrieben. Diese lassen
sich wiederum in zwei groffe Gruppen aufteilen.
Antibiotika (Gruppen 5, 9 und 10) einerseits und
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Abb. 4.2: Vorerkrankungen mit hohen Risiko fur Influenzakomplikationen

antiviral wirkende Mittel andererseits. Die zur The-
rapie bakterieller Superinfektionen eingesetzten
Antibiotika entstammen meist der Gruppe der
Makrolide (hauptsichlich Clarithromycin und Ro-
xithromycin) und der Chinolone (hauptsichlich
Levofloxacin, Moxifloxacin oder Ciprofloxacin)
oder Penicilline. Aus der Gruppe der direkt antiviral
wirkenden Mittel wurden die Neuraminidasehem-
mer Oseltamivir und Zanamivir zur Therapie der
Influenza eingesetzt. Pro Patient wurden indika-
tionsbezogen durchschnittlich 1,3 Medikamente

Tabelle 4.2: Haufigste Verordnungen auf Ebene der phar-
makologischen Hauptgruppen

Rang/ Pharmakologische Hauptgruppe
Gruppe (gemaB ATC)
1 Andere Analgetika und Antipyretika
2 Expektoranzien, exkl. Kombinationen mit
Antitussiva
3 Nichtsteroidale Antiphlogistika und Anti-
rheumatika
4 Antitussiva, exkl. Kombinationen mit Expek-
toranzien
5 Makrolide, Lincosamide und Streptogramine
6 Direkt wirkende antivirale Mittel
7 Opioide
8 Dekongestiva und andere Rhinologika zur
topischen Anwendung
9 Chinolone
10 Betalactam-Antibiotika, Penicilline

verordnet. Dieser Wert steigt mit dem Alter der
Patienten leicht an von 1,2 Medikamenten pro Pa-
tient (0 bis 20 Jahre) bis hin zu 1,7 Medikamenten
in der Patientengruppe mit einem Lebensalter von
iiber 60 Jahren. Der Neuraminidasehemmer Osel-
tamivir wurde insgesamt 95 Patienten verordnet.
11 dieser 95 Patienten (2,4% aller Risikopatienten)
hatten Risikofaktoren und 84 Patienten (3,7%
aller Patienten ohne Risikoprofil) keine Risikofak-
toren. Das durchschnittliche Alter dieser Patienten
betrug 37,2 + 15,9 Jahre. Antibiotika (Makrolide,
Chinolone, Betalaktam-Antibiotika) wurden 343
Patienten verordnet. 98 dieser Patienten (21,2%
aller Risikopatienten) wiesen ein Risikoprofil fiir
Influenzakomplikationen auf, bei 245 Patienten
(10,7% der Patienten ohne Risikoprofil) bestanden
keine Risikofaktoren. Das durchschnittliche Alter
der Patienten, die Antibiotika erhielten, betrug 47,8
+ 17,2 Jahre.

Insgesamt 235-mal wurden 153 Patienten aus
der Influenzagruppe innerhalb des 3-Jahres-Zeit-
raums gegen Influenza geimpft. Die Impfung gegen
Influenza wird mit der ICD durch dem Code Z25.1
erfasst. Das durchschnittliche Alter der geimpften
Patienten betrug 53,7 + 20,8 Jahre. 61 Patienten
(39,9% der Geimpften) waren ilter als 60 Jahre.
72,7% der Patienten waren weiblich, 37,3% minn-
lich. 65 Geimpfte wiesen ein Risiko fiir Influenza-
komplikationen auf. Von 345 Patienten mit Risiko-
profil fur Influenzakomplikationen unter 60 Jahre
waren nur 34 (9,9%) geimpft. Von den 309 In-
fluenzapatienten tber 60 Jahre waren 61 (19,7%)
geimpft. Insgesamt erscheint die Impfrate sehr
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niedrig. Dieser bemerkenswerte Sachverhalt wird
in den zukiinftigen CONTENT-Qualititszirkeln
adressiert werden.

Es konnte beobachtet werden, dass die Anzahl
der Influenzadiagnosen stark von Arzt zu Arzt
variierte. Das Gleiche galt fiir Therapie und Priven-
tion. Grundsitzlich werden im CONTENT-Regi-
ster, wie auch bei den Sentinelpraxen des RKI, nur
Patienten erfasst, die Hausarztpraxen aufsuchen.
Im Gegensatz zu Sentinelpraxen ist jedoch die Auf-
merksamkeit der CONTENT-Arzte nicht speziell
auf die Influenza fokussiert. Auch erfolgt die Influ-
enzadiagnose in den Hausarztpraxen meist allein
klinisch. Die von uns erhobene Altersverteilung
der Influenzapatienten in der Hausarzepraxis ent-
spricht in weiten Teilen den Ergebnissen der Ar-
beitsgemeinschaft Influenza des RKI. Zur Alters-
verteilung der Influenzapatienten in der Hausarzt-
praxis ist sicherlich zu berticksichtigen, dass ein
nicht unbetrichtlicher Teil der Kinder und Jugend-
lichen von Pidiatern betreut werden und daher im
CONTENT-Register unterreprisentiert sind. Im
Vergleich hierzu ist ein Teil der Sentinelpraxen des
RKI padiatrisch (22% in der Saison 2008/2009).
Die geringe Zahl der Influenzaerkrankten unter
den dlteren Patienten kénnte dem Umstand ge-
schuldet sein, dass altere Patienten aufgrund allge-
mein erhohter Morbidititslast (Multimorbiditit)
einen Atemwegsinfekt niche als alleinigen Grund
zur Arztkonsultation betrachten kénnten. Generell
variiert auch das Bediirfnis, wegen einer vermuteten
respiratorischen Infektion oder eines Influenzaver-
dachts einen Hausarzt aufzusuchen, von Patient zu
Patient schr stark. Persénliches Empfinden von
Krankheit und krankheitsbedingter Einschrinkung,
kulturelle Aspekte und das Arze-Patienten-Verhile-
nis diirften in diesem Kontext wesentliche Determi-
nanten darstellen. Die Notwendigkeit einer Arbeits-
unfihigkeitsbescheinigung spielt sicherlich auch
cine wichtige Rolle. Dies erklirt méglicherweise,
dass die Gruppe der erwerbstitigen Erwachsenen
die Gruppe der Patienten mit Influenzadiagnose
dominieren. Man kann vermuten, dass die Griinde
im erwerbsfihigen Erwachsenenalter wegen einer
Influenzainfektion einen Arzt aufzusuchen in nicht
unbetrichtlichem Umfang von anderen Faktoren
als der Infektneigung und Krankheitsausprigung
abhingig sind. Dieses kénnen arbeitsrechtliche
Anforderungen sein oder ein erhohter Beratungs-
bedarf bei mangelnder Krankheitserfahrung und
erhohter krankheitsspezifischer Informationssuche.
Diese These wird gestiitzt durch den Umstand,
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dass, wie von Haas et al. (2009) beschrieben, gerade
die Gruppe der jungen Erwachsenen und Erwach-
senen, nach verschiedenen Infekten im Kindesalter
oft cine gewisse Grundimmunitit gegen Influenza-
infektionen aufgebaut hat, wihrend die Immun-
abwehr bei Kindern noch nicht ausreichend ausge-
bildet ist und bei dlteren Menschen bereits wieder
abnimmt. Ebenso wird gerade in der Gruppe der
Schulkinder und jungen Erwachsenen die grofice
zwischenmenschliche Kontakthiufigkeit und so-
mit die hochste Virustransmission beobachtet [15].
Dementsprechend misste die Kurve der Haufig-
keit der Atemwegserkrankungen abhingig von der
alleinigen Infekeneigung fast spiegelbildlich zu der
von uns ermittelten Kurve verlaufen. Ebenso ist
zu fragen, welche Entscheidungsfindungsprozesse
der einzelne Arzt durchliuft bevor er die tatsich-
liche Diagnose ,Influenza® stellc und eine medi-
kamentose Therapie einleitet. Der diagnostische
Prozess stellt ein Zusammenspiel aus dem Stil, der
Erfahrung und der personlichen Einstellung des
Arztes dar, auf das externe Faktoren wie Leitlinien,
technische Ausstattung der Praxis und finanzielle
Aspekte weiteren Einfluss ausiiben [16]. Weiter-
hin ist die Entscheidung zur medikamentdsen
Behandlung von verschiedenen Faktoren wie dem
klinischen Bild des Patienten, der Arzt-Patienten-
Bezichung und vom Erfahrungs- und Wissens-
stand des Arztes abhingig. In unserer Studie war
der Anteil der Patienten mit Risikofaktoren, die im
Rahmen der von uns untersuchten Influenzainfek-
tionen Antibiotika erhielten, gering. Dennoch war
er fast doppelt so grof§ wie der Anteil der Patienten
ohne Risikofaktoren. Es gibt Evidenz, dass die in-
dividuelle Gewohnheit des Arztes, dazu Antibio-
tika zu verschreiben einen groferen Einfluss auf die
Medikamentenverordnung hat als die individuelle
Symptomatik des Patienten [17]. Auch konnte ge-
zeigt werden, dass die Erwartung des Patienten bei-
spielsweise bei der Verschreibung von Antibiotika
im Falle eines Infekts der oberen Luftwege einen
ertheblichen Einfluss auf das Verschreibungsverhal-
ten der Behandelnden hat [18, 19].
Diagnosestellung und Therapiecauswahl sind
also nicht nur vom klinischen Erscheinungsbild
und der Krankenvorgeschichte des Patienten abhin-
gig, sondern auch arztseitige Faktoren spielen eine
wesentliche Rolle. Dazu gehéren die zur Verfiigung
stehenden finanziellen und technischen Mittel, In-
formationen aus Wissenschaft, Medien sowie kol-
legialem Austausch. Die Diagnosestellung einer In-
fluenza diirfte bei niedergelassenen Hausirzten, die
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nicht in einem Sentinelprogramm arbeiten, nicht
nur durch wissenschaftliche Angaben, sondern auch
durch die Aufmerksamkeit, die das Thema in der
medialen Offentlichkeit erhilt, beeinflusst werden.
Ebenso ist zu vermuten, dass auch patientenseitig
der Prozess aus Symptomwahrnehmung und Ent-
scheidung zur Arztkonsultation durch die Medien
beeinflusst wird. Fiir die Zukunft ist ein Vergleich
der hier prisentierten Daten zur klassischen In-
fluenza mit den Daten der Patienten mit ,Neuer
Influenza A“ (HIN1) geplant. Die Grippewelle zum
Ende des Jahres 2009 (,,Schweinegrippe®) wurde in
ungewohnlichem Mafle durch die Presse begleitet.
Daten zu Influenzaepisoden aus dem vierten Quar-
tal 2009 standen fiir diese Auswertung noch nicht
zur Verfiigung. In Anbetracht der Menge an Infor-
mationen, die mit dem Auftreten der so genannten
,Schweinegrippe“ sowohl Arzten als auch Patienten
zur Verfigung gestellt wurde, wird es interessant
sein zu beobachten, ob und wie davon Patientenver-
halten und arzdiche Diagnose- und Entscheidungs-
findung beeinflusst wurden.
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Die Umsetzung von Therapieleitlinien in die Ver-
sorgungsrealitit der Patienten ist ein Ziel medi-
zinischer Qualititsforderung. Im Rahmen eines
CONTENT-Qualititszirkels wurde die Fragestel-
lung behandelt, ob das Fiihren elektronischer Me-
dikamentenpline in einem Zusammenhang mit der
Versorgungsqualitit von Patienten mit koronarer
Herzkrankheit (KHK) in der Hausarztpraxis stehen
konnte. Aus dem CONTENT-Register wurden zur
Beantwortung dieser Frage die elektronischen Pati-
entenakten von insgesamt 2514 Patienten mit KHK
herangezogen (3-Jahres-Kontaktgruppe, 01.10.2006
bis 30.09.2009). Die , Nationale Versorgungsleit-
linie chronische KHK“ empfiehlt zur sekundiren
und tertidren Privention kardialer Ereignisse eine
medikamentése Dreierkombination bestehend aus
Thrombozytenaggregationshemmern, Betablockern
und Statinen (im Folgenden ,ideale Pharmako-
therapie® genannt). Bei Patienten, bei denen ein
elektronischer Medikamentenplan gefithrt wurde,
fand sich eine ,ideale Pharmakotherapie® signifi-
kant hiufiger als bei KHK-Patienten ohne elektro-
nischen Medikamentenplan (43,3% versus 13,6%,
p<0,0001). Fiir minnliche KHK-Patienten wurde
hiufiger ein elektronischer Medikamentenplan ge-
fiihrt als fiir weibliche KHK-Patienten (61,7% vs.
54,5%, p=0,0003). Das Ergebnis dieser Auswertung
wurde im Rahmen eines Qualititszirkels als Grund-
lage zur netzinternen Diskussion und Qualitits-
arbeit genutzt. Erneute Analysen in sechsmonatigen
Abstinden sollen iiberpriifen, ob eine Qualititsver-
besserung stattgefunden hat.

Vorraussetzung fiir eine gute Patientenversorgung
und zuverlissige Beurteilung von deren Qualitit
ist eine gute Dokumentation [1]. In der Qualitits-
arbeit hat sich die Durchfiithrung von Qualicitsver-
besserungszyklen etabliert. Der so genannte PDCA-
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Zyklus (,,Plan-Do-Check-Act“) der Qualititsverbes-
serung [2] besteht nach der Themenwahl aus:
Erarbeitung des Ist-Zustandes,
Erarbeitung des Soll-Zustandes,
Plan, den Ist-Zustand dem Soll-Zustand anzu-
nihern (,plan),
Phase der Umsetzung dieses Plans (,,do®),
Erneute Messung des Ist-Zustandes (,,check®),
im Falle ungeniigender Qualitdtsverbesserung,
erneuter Verbesserungsplan (,act®).

Nur eine qualitativ gute Dokumentation erzeugt
Daten, deren Analyse zur Abbildung der aktuellen
Versorgungsqualitit (Ist-Zustand) genutzt werden
kann [3].

Eine Kernfunktion elektronischer Praxisverwal-
tungssysteme ist das Erstellen cines elektronischen
Medikamentenplans. Durch eine iibersichtliche
Medikamentenauflistung soll ein schneller Uber-
blick tiber die tatsichliche Therapie und damit
eine Uberpriifbarkeit und Kontrolle gewihrleistet
werden. Verordnete Medikamente kénnen direkt
in diesen Plan iibernommen und mit Einnahme-
empfehlungen versechen werden. Der Plan kann aus-
gedrucke, dem Patienten erldutert und mitgegeben
werden. Mitbehandelnden Arzten in Facharztpraxen
und Krankenhiusern sowie den Patienten selbst soll
damit vollstindig und liickenlos die Information
tiber eine medikamentose Therapie zur Verfiigung
stehen. In der Realitit findet sich aber hiufig auch
bei Patienten mit Multimedikation kein Medika-
mentenplan. Falls ein Medikamentenplan vorliegt,
ist er haufig nicht mehr akeuell oder nicht korreke
ausgefiille [4, 5]. Ob der Medikamentenplan ma-
nuell oder elektronisch erstellt wird, beeinflusst die
Aktualitit oder Richtigkeit nicht [4, 6, 7]. Ein gut
gefiihreer, aktueller und vollstindiger Medikamen-
tenplan ist ein zentraler Aspeke der hausirztichen
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Koordinations- und Steuerungsfunktion. Er hat
auch einen wichtigen Anteil an der Verbesserung
der Arzneimittelsicherheit. Wie Nassaralla et al.
zeigen konnten, ist die Mitarbeit des gesamten Be-
handlungsteams und auch der Patienten nétig, um
den Medikamentenplan auf dem neuesten Stand
zu halten [6, 8]. Im Hinblick auf Patientensicher-
heit erméglichen aktuelle Medikamentenpline ein
besseres Fallverstindnis und helfen, Arzneimittel-
interaktionen und Dosierungsfehler zu vermeiden.
Gerade elektronische Gesundheitsinformationssy-
steme, die bestimmte Verordnungen mit Warnfunk-
tionen bei Fehldosierungen oder Wechselwirkungen
verkniipfen, konnen zu einer Qualitdtsverbesse-
rung hinsichtlich Arzneimittelsicherheit beitragen
[8-10]. Vilke et al. prisentierten Ergebnisse einer
Notfallaufnahme, in der 52% der Patienten nicht
in Lage waren, eine vollstindige Auflistung der
fiir sie akeuell relevanten Medikamente anzugeben
[9]. Zwar konnten 48% der Patienten ihre Medi-
kamente richtig angeben, allerdings wurden in der
Regel die Dosierung und Einnahmevorschriften
nicht korreke wiedergegeben. Wenn der notfallmifig
behandelnde Arzt nicht iiber volles Wissen der medi-
kamentosen Therapie verfiigt, kann dies erhebliche
Folgen, insbesondere unerwiinschte Arzneimittel-
interakdonen und Dosierungsfehler, nach sich zichen.
Zur Minimierung dieser Fehlerquelle ist ein aktuel-
ler Medikamentenplan das geeignete Instrument
[10]. Die Joint Commission, eine unabhingige,
gemeinniitzige US-amerikanische Organisation, die
sich fiir Qualititsverbesserung in der Patientenver-
sorgung einsetzt, fordert in den ,National Patient
Safety Goals“ unter Punkt 8, dass der Patient mit
einem unter den verschiedenen Behandlern abge-
stimmten Medikamentenplan ausgestattet wird, um
die Behandlungskontinuitit zu gewihrleisten und
das Risiko von Medikamentennebenwirkungen und
-interaktionen zu vermindern [11]. Ob Patienten
mit einem elektronischen Medikamentenplan im
Sinne von Leitlinientreue medizinisch besser ver-
sorgt sind als Patienten ohne elektronischen Me-
dikamentenplan, ist bisher noch wenig erforsche.
In Deutschland gehért die koronare Herzkrank-
heit (KHK), d. h. die Manifestation der Arterio-
sklerose an den Koronararterien, zu den hiufigs-
ten Erkrankungen [12]. Die Komplikationen wie
Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz fithren dazu,
dass die KHK die Haupttodesursache in den In-
dustrielindern darstellt [13]. Sekundirprivention
der KHK meint die Privention kardiovaskulirer Er-
eignisse bei Patienten mit diagnostizierter Arterio-

sklerose der Koronarien, jedoch ohne klinische Be-
schwerden des Patienten. Tertidrprivention meint
die Verhinderung erneuter Ereignisse nach bereits
klinisch manifesten Koronarsyndromen [14]. Beide
sind entscheidend, um die Progredienz und Kom-
plikationen der Erkrankung zu reduzieren. Ziel
ist es, die Belastungsfihigkeit und Lebensqualicit
bestmoglich zu erhalten und Hospitalisierungen zu
vermeiden. Bekanntermaflen ruht die Therapie der
KHK auf mehreren Siulen. Nichtmedikamentdse
Mafinahmen, medikamentose Therapie und gege-
benenfalls invasive Behandlung greifen ineinander.
Hinsichdlich der medikamentésen Therapie der
KHK mit Thrombozytenaggregationshemmern,
Betablockern und Statinen besteht in existierenden
Leidinien weitgehend Konsens, da die Wirksamkeit
dieser Medikamente in zahlreichen Studien belegt
ist [13, 15].

Dieser Beitrag behandelt die Fragestellung,
wie KHK-Patienten mit und ohne elektronischem
Medikamentenplan im CONTENT-Praxisnetz
hinsichdich leitliniengerechter Therapie der KHK
versorgt werden. Als ,ideale Pharmakotherapie®
der KHK wurde eine medikamentdse Therapie be-
stehend aus Thrombozytenaggregationshemmern,
Betablockern und Statinen definiert. KHK-Patien-
ten wurden auf Vorhandensein einer ,idealen Phar-
makotherapie® in Abhingigkeit eines vorhandenen
bzw. nicht vorhandenen elektronischen Medi-
kamentenplans untersucht. Bei Verordnung von
Medikamenten iiber das Praxisverwaltungssystem
sind diese automatisch mit der Anatomisch-Thera-
peutisch-Chemischen-(ATC-)Klassifikation codiert.
Damit ist eine Aggregation einzelner Priparate zu
Arzneimittelgruppen (hier: ,,Betablocker®, ,Statine®
und , Thrombozytenaggregationshemmer®) mog-
lich.

In der 3-Jahres-Kontaktgruppe (01.10.2006
bis 30.09.2009) wurden von insgesamt 104.065
Patienten iiber die ICPC-Codes K74, K75, K76
alle KHK-Patienten identifiziert. Es fanden sich
2514 KHK-Patienten, wovon 54,9% minnlich
(n=1382) und 45,1% weiblich (n=1132) waren.
Zur statistischen Auswertung wurde das Statistik-
programm ,R“, Version 2.9.0, verwendet. Stati-
stische Signifikanzen wurden mit dem Fisher’s Exact
Test ermittelt.

Bei 58,5% aller KHK-Patienten (n=1470) fand
sich ein elektronischer Medikamentenplan. Mit
61,7% wiesen minnliche KHK-Patienten (n=853)
signifikant hiufiger einen elektronischen Medi-
kamentenplan als weibliche KHK-Patienten auf
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Abb. 5.1: Pharmakotherapie von KHK-Patienten mit und
ohne elektronischem Medikamentenplan. MP = Elektro-
nischer Medikamentenplan, PT = Pharmakotherapie

(Abb. 5.1). Diese besaflen nur in 54,5% (n=617)
der Fille einen elektronischen Medikamentenplan
(p=0,0003). Die Kausalitit und Reprisentativitit
fir dieses bemerkenswerte Ergebnis miisste in wei-
teren Studien untersucht werden. Es ist bekannt,
dass die Diagnosestellung einer KHK bei Frauen im
Vergleich zu Minnern hiufig nicht rechezeitig er-
folgt [16]. Gerade unter Diabetikern weisen Frauen
eine hohere kardiale Sterblichkeit auf, als Minner
[17]. Insgesamt fanden wir bei 30,9% (n=778) der
von uns identifizierten KHK-Patienten eine ,,ideale
Pharmakotherapie der KHK. Bei Patienten mit
elektronischem Medikamentenplan fand sich sig-
nifikant hiufiger eine ,ideale Pharmakotherapie®.
43,3% (n=636) der Patienten mit Medikamenten-
plan erhielten Betablocker, Statin und Thrombo-
zytenaggregationshemmer, im Gegensatz dazu nur
13,6% (n=142) der Patienten ohne elektronischen
Medikamentenplan (p<0,0001).

Demnach waren knapp 57% der KHK-Patien-
ten mit elektronischem Medikamentenplan und
iiber 86% der KHK-Patienten ohne elektronischen
Medikamentenplan nicht leitliniengerecht medika-
mentos Versorgt.

Ob die Existenz cines Medikamentenplans tat-
sdchlich zu einer besseren medizinischen Versor-
gung der KHK-Patienten fithrt oder ob allein der
ihn fihrende Arzt unabhingig vom Medikamenten-
plan dafiir verantwortlich ist, kann durch diese
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Analyse nicht beurteilt werden. Das vorliegende
Studiendesign erlaubt es nicht, einen kausalen Zu-
sammenhang zwischen Medikamentenplan und
leitliniengerechter Therapie herzustellen. Dennoch
sind die Ergebnisse bemerkenswert.

Kritisch anzumerken ist, dass nur cine Aussage
dartiber getroffen werden konnte, ob ein elektro-
nischer Medikamentenplan vorhanden ist. Eine
Aussage tber die Aktualitit und Richtigkeit des
Plans zu treffen, war nicht moglich, da die ge-
nauen Inhalte der Medikamentenpline einer elek-
tronischen Auswertung bisher nicht zur Verfigung
stehen. Es ist also moglich, dass ein Patient eine
sideale Pharmakotherapic® erhilt, ohne dass diese
zwingend im Medikamentenplan gefiihre wird. Die
genauen Inhalte der Medikamentenpline in elekero-
nischer Form sind fiir zukiinftige Studien interes-
sant, da Medikamentenpline hiufig nicht korrekt
gefiihre sind und die empfohlenen und tatsichlich
eingenommenen Medikamente differieren konnen
[4]. Dariiber hinaus ist anzumerken, dass in der
vorliegenden Studie nur elekeronische Medikamen-
tenpline beriicksichtigt werden konnten. Eventuell
bestehende handschriftlich erstellte Medikamenten-
plidne sind im gegebenen Projektrahmen generell
einer Auswertung unzuginglich. Daritiber hinaus
sind sdmtliche Verordnungen, die nicht tiber ein
Rezept beim Hausarzt vorgenommen werden (re-
zeptirei in der Apotheke erworbene Medikamente,
Pharmamuster oder von anderen Arzten verord-
nete Medikamente), einer elektronischen Auswer-
tung unzuginglich. Da dieser Umstand allerdings
alle KHK-Patienten gleichermaflen betrifft, ist
nicht von einer Verzerrung auszugehen, die cine
von beiden Teilpopulationen mehr als die andere
betrifft. In die 3-Jahres-Kontaktgruppe sind alle
KHK-Patienten, die sich z. B. im Rahmen einer
Praxisvertretung moglicherweise nur ein einziges
Mal beim Arzt vorgestellt haben, in die Auswer-
tung eingeschlossen. Fiir einen Patienten, der nur
einmalig behandelt wird, wird der Vertretungsarzt
vermutlich eher keinen Medikamentenplan anle-
gen und in der Regel nicht alle drei geforderten
Medikamente fiir eine ,ideale Pharmakotherapie®
verordnen. Dies fiihrt in unbekanntem Ausmaf$ zu
einer Unterschitzung der Haufigkeit ,.idealer Phar-
makotherapie® insgesamt und insbesondere bei den
Patienten ohne elektronischen Medikamentenplan.
Auf der anderen Seite wurde jedes der drei Medika-
mente als verordnet gewertet, wenn es in den drei
betrachteten Jahren mindestens einmal verschrie-
ben wurde, unanhingig von der Kontinuitit. Dieser
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Umstand fiihrt tendenziell zu einer Uberschitzung
»idealer Pharmakotherapie®. Dariiber hinaus ist bei
der Ergebnisinterpretation zu beachten, dass Ver-
ordnungen fiir Patienten, die bei CONTENT re-
gistriert sind und fiir die zusitzlich eine Pharmako-
therapie im fachirzdichen oder stationiren Sektor
erfolgt, bisher nur beriicksichtigt werden kénnen,
sofern die dazu korrespondierenden Informationen
vom Hausarzt in die elektronische Patientenakte
iibernommen werden. Grundsitzlich sei hier an-
gemerke, dass eine ,ideale Pharmakotherapie® fiir
alle Patienten in der Realitit aufgrund bestimmueer
Komorbidititen, Unvertriglichkeiten und Patien-
tenpriferenzen nicht erreichbar ist. Die realistisch
erreichbare Rate ,idealer Pharmakotherapie® bei
KHK im Sinne eines Benchmarks ist unbekannt,
diirfte aber sehr deutlich unter 100% liegen.

Da die Projektpartizipation der Arzte freiwillig
ist, stelle sich generell die Frage der Reprisentativitit
der Daten fir die Primirversorgung in Deutsch-
land. Eine jiingere Studie konnte zeigen, dass sich
forschungsaktive Praxen nicht wesentlich von ande-
ren Praxen unterscheiden [18]. Die Analyseergeb-
nisse machen wahrscheinlich, dass Patienten mit
KHK und elekeronischem Medikamentenplan cher
cine leitliniengerechte Therapie erhalten, als Pa-
tienten mit KHK ohne elektronischen Medika-
mentenplan. Es liegt nahe zu vermuten, dass die
Existenz eines Medikamentenplans den Arzt zur
kritischen Uberdenkung und Optimierung seiner
Therapie anhilt und daher im Ergebnis die Patien-
ten besser versorgt sind. Weitere Forschungsarbeit
auf diesem Gebiet ist geplant. Insgesamt zeigt das
CONTENT-Projekt, dass Qualititsaspekte der
medizinischen Versorgung tiber Routinedaten aus
der Hausarztpraxissoftware abbildbar sind. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Analyse wurden im Rah-
men eines Qualitdtszirkels als Grundlage zur netz-
internen Diskussion genutzt. Gemeinsam wurde
festgelegt, in Zukunft Wiederholungsrezepte aus-
schliefflich Gber den Medikamentenplan auszu-
stellen, um den Prozentsatz an Patienten mit Me-
dikamentenplinen zu erhéhen. Nachfolgende
Analysen in sechsmonatigen Abstinden sollen ge-
mifl PDCA-Zyklen kliren, ob diese Mafinahme
zur Verbesserung der Versorgung gefiihre hat. Die
Existenz, Angemessenheit und Detailliertheit von
Medikamentenplinen sollen in Zukunft in einen
Zusammenhang mit der morbiditdtsbezogenen
Versorgungsqualitit gebracht werden. Prinzipiell ist
iiber die CONTENT-Software auch ein internes
Benchmarking im CONTENT-Praxisnetz denk-

bar. So kénnte dem einzelnen Arze im Sinne eines
Feedbacks zum Beispiel die medikamentose Thera-
pie bestimmter Erkrankungen oder eine Sortierung
der Medikamente nach Indikation individuell im
Vergleich zu den Kollegen des CONTENT-Praxis-
netzes dargestellc werden.
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Die Therapie von Schmerzen unterschiedlichster
Atiologie, Lokalisation und Ausprigung ist eine
zentrale Aufgabe in der Hausarztpraxis. Neben der
physikalischen Therapie ist eine differenzierte me-
dikamentdse Therapie besonders wichtig. Neben
den klassischen Analgetika und den nichtsteroida-
len Antiphlogistika stellen Opioide eine wichtige
Therapieoption dar. Besonders hiufig werden
Opioide bei chronischen Schmerzzustinden von
Seiten des Bewegungsapparats und im Zusam-
menhang mit malignen Erkrankungen eingesetzt.
Dariiber hinaus werden Opioide in der Hausarzt-
praxis hiufig zur antitussiven Therapie verwandt.
Im Rahmen des CONTENT-Projekts wurden
fiir eine 2-Jahres-Kontaktgruppe (01.04.2007 bis
31.03.2009)alle Verordnungen kontinuierlich re-
gistriert. Die Analyse ergab, dass mehr als 13% der
2-Jahres-Kontaktgruppe mit Opioden behandelt
wurden. Bei Schmerzen von Seiten des Skelett-
systems wie degenerativen Wirbelsiulenerkran-
kungen oder Skelettmuskelbeschwerden wurden
bevorzugt Opioide der WHO-Stufe II eingesetzt.
Bei tumorbedingten Schmerzen wurde hiufig
Tilidin in Kombination mit Naloxon verordnet,
aber auch hiufig Morphine oder Fentanyl. Bei
Husten wurde fast ausschliefflich Dihydrocodein
in Tropfenform benutzt.

Die Internationale Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (IASP) definiert: ,,Schmerz ist ein unan-
genehmes Sinnes- und Gefiiblserlebnis, das mit einer
echten oder potentiellen Gewebsschidigung einhergebt
oder als solches beschrieben wird. Schmerz ist immer
subjektiv® [1].

Schmerz ist ein Leitsymptom der medizinischen
Versorgung und eine der hiufigsten Storungen des
Organismus im Alltag. Folglich spielen Schmerzen
und deren Therapie in der allgemeinmedizinischen
Versorgung eine wesentliche Rolle. Dies spiegelt

sich auch in der Hiufigkeit der Beratungsanlisse,
die in der Hausarztpraxis registriert werden, wider
[2—4]. In einer alternden Gesellschaft ist in diesem
Zusammenhang besonders bemerkenswert, dass die
Privalenz von Schmerzen mit steigendem Alter an-
steigt [5]. Sowohl fiir mannliche als auch fiir weib-
liche Patienten nimmt die Hiufigkeit von Schmer-
zen in allen Korperregionen zu. Eine Ausnahme
bilden Kopfschmerzen [6]. Insgesamt sehen bei
weiblichen Patienten Kopfschmerzen im Vorder-
grund, wihrend bei minnlichen Patienten Schmer-
zen von Seiten des Bewegungsapparates iiberwiegen
[6]. Klassifiziert wird Schmerz gemif3 seiner Genese
als nozizeptiv, neuropathisch oder zentral. Hiufig
treten Mischformen (,mixed pain®) auf [7].

Therapeutisch kommen nichtmedikamentdse
Verfahren wie Physiotherapie, Wirme- oder Kilte-
anwendungen, Hydrotherapie und Entspannungs-
verfahren und/oder medikamentdse Verfahren zur
Anwendung. Medikamentds werden peripher-
oder zentralwirksame Analgetika unterschieden.
Entscheidungshilfen fir die Auswahl geeigneter
Analgetika sind die Empfehlungen der Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft [8],
die S3-Leitlinie fur die Langzeitanwendung von
Opioiden bei nicht tumorbedingten Schmerzen
(LONTS) [9] sowie das WHO-Stufenschema zur
Tumorschmerztherapie. Analgetika stellen mit
durchschnittlich acht verordneten DDD (Defined
Daily Doses) fiir jeden Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung eine sehr hiufig verwendete
Arzneimittelgruppe dar [10].

In den vergangenen Jahren hat sich die Einstel-
lung zur Verordnung stark wirksamer Analgetika in
der Medizin kontinuierlich verindert. Neben der
Verordnung der klassischen Analgetika sowie der
Antiphlogistika werden Opioide (WHO-Klasse 11
und IIT) sehr viel grof§ziigiger verordnet [11]. Eine
entscheidende Neuerung war die Bereitstellung re-
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tardierter Opioide mit langer Wirkdauer und ge-
ringerem Abhingigkeitspotential. Dartiber hinaus
wurde die Verordnung dieser Analgetika tiber ein
Betdubungsmittel (BTM)-Rezept in den letzten
Jahren deutlich erleichtert. Die Hochstmengen
wurden iiberarbeitet und im Notfall kénnen Opi-
oide kurzfristig sogar ohne BTM-Rezept verordnet
werden. Bisher liegen nur wenige und kaum aktu-
elle Daten tber die Verordnung von Opioiden im
niedergelassenen Bereich vor [12]. Dies gilt auch
und insbesondere fiir den primirirzdichen Bereich.
Das CONTENT-Register hilft, diese Liicke zu
schlieflen, da hier Morbiditit und Pharmakothera-
pie inhaltlich verkniipft werden und einer longitu-
dinalen Analyse zuginglich sind [4].

Zwischen dem 1. April 2007 und dem 31. Mirz
2009 wurden 7676 von insgesamt 58.542 Patienten
(13,1%) in den an CONTENT partizipierenden
Hausarztpraxen mit Opioiden behandelt. Am hiu-
figsten wurden Opioide bei Schmerzen von Seiten
des Bewegungsapparates, bei Schmerzen durch bos-
artige Neubildungen und, unabhingig von Schmer-
zen, bei Husten verschiedener Genese angewendet.
Opioide unterschiedlichster Wirkstdrken und che-
mischer Strukturen kamen zum Einsatz. Codein
wurde immer als Kombinationspriparat verord-
net, dabei fast ausschliefllich in Kombination mit
Paracetamol und sehr selten in Kombination mit
Diclofenac. Im Folgenden wird die Anwendung von
Opioiden bei (a) Beschwerden des Bewegungsappa-
rates, (b) bosartigen Neubildungen und (c) Husten
niher betrachtet.

Die International Classification of Primary Care
(ICPC) ermdglicht mit Kapitel L (,Bewegungsap-
parat”), Symptome, Verletzungen und Diagnosen,
die den Bewegungsapparat der Patienten betreffen,
zu erfassen. Schwerwiegende Verletzungen mit
hohem Analgetikabedarf spielen in der Hausarzt-
praxis eine cher untergeordnete Rolle, weshalb im
Folgenden der Fokus auf der Darstellung von Sym-
ptomen und Diagnosen liegt. Symptrome, z. B.
Riicken-, Schulter- oder Handgelenkssymptomatik/
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-beschwerden, sind in den ICPC-Codes LO1 bis
120 zusammengefasst. Diagnosen, z. B. Riickensyn-
drom mit Schmerzausstrahlung oder Arthrose des
Knies, werden mit den Codes L83 bis L95 erfasst.
Im Dokumentationszeitraum berichteten 11.378
Patienten (19,4%) tiber symptomatische Beschwer-
den des Bewegungsapparates (LO1 bis L20). Von
diesen wurden fiir 378 Patienten (3,3%) insgesamt
1526 Opioide verordnet. Dabei wurden tiberwie-
gend Tilidin in Kombination mit Naloxon (n=455;
29,8%) oder Tramadol (n=316; 20,7%) verordnet
(Tabelle 6.1), also Opioide der WHO-Stufe 11, die
ohne BTM-Rezept verordnet werden konnen. Fast
die Hilfte der Patienten, die ein Opioid erhielten
(n=186549,2%), hatte aul8er den Symptomen am
Bewegungsapparat keine weiteren Beschwerden.
Die hiufigsten Komorbidititen betrafen ebenfalls
den Bewegungsapparat: Riickensyndrom mit bzw.
ohne Schmerzausstrahlung (n=56 bzw. n=46;
14,8% respektive 12,2%), Halswirbelsdulensyn-
drom (n=28; 7,4%) und andere muskuloskelettale
Erkrankungen (n=99; 26,2%). Als hiufigste nicht-
muskuloskelettale Komorbiditit wurde die akute
Bronchitis (n=27; 7,1%) erfasst (Tabelle 6.2). Zur
Behandlung diesbeziiglich wurde Codein oder Di-
hydrocodein verordnet.

Eine Untergruppe der Patienten, die iiber symp-
tomatische Beschwerden des Bewegungsapparats
klagen und bei denen die Opioidtherapie eine be-
sondere Bedeutung hat, sind Patienten mit Muskel-
schmerzen bzw. nicht niher bezeichneten Muskel-
beschwerden (L18 und L19), die dem so genann-
ten Fibromyalgiesyndrom zugeordnet werden. Ein
Sechstel der Patienten mit muskuloskelettalen Be-
schwerden (n=1900; 16,7%) sind Fibromyalgiepa-
tienten, von denen 109 (5,7%) Opioide erhielten.
Im Dokumentationszeitraum erfolgten fiir diese
Patientengruppe insgesamt 471 Opioidverordnun-
gen, das sind 29% der Opioidverordnungen fiir Pa-
tienten mit muskuloskelettalen Beschwerden. Die
Patienten erhielten iiberwiegend Tilidin/Naloxon
(n=130; 27,6%), Tramadol (n=97; 20,6%) oder
Dihydrocodein (n=288; 18,7%; Tabelle 6.1). Das
Fibromyalgiesyndrom ging hiufig mit anderen
muskuloskelettalen Erkrankungen und anderen
symptomatischen Beschwerden des Bewegungsap-
parates cinher (Tabelle 6.2).

Muskuloskelettale Diagnosen (L83-L95) er-
folgten fiir 8600 Patienten (14,7%), von denen
fir 473 (5,5%) eine Opioidverordnung erfolgte.
Insgesamt wurden fiir diese Patientengruppe 1457
Opioide verordnet, iiberwiegend Tilidin/Naloxon
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Tabelle 6.1: Opioidverordnungen bei ausgewahlten ICPC-Codes der Kontaktgruppe (n=58.542)

Patienten mit Anzahl der

Opioidverordnung

Opioidverordnungen

haufigste verschriebene Opioide**

Substanzgruppe n (%)

Bewegungsapparat (Symptome) (LO1-L20)

n=11.378 (19,4%) 378 (3,3%) 1.526 Tilidin/Naloxon 455 (29,8)
Tramadol 316 (20,7)
Oxycodon 175 (11,5)
Dihydrocodein 169 (11,1)
Buprenorphin 7 (5,7)
Codein, Kombinationen 3 (5,4)
Oxycodon, Kombinationen 3 (5,4)

Davon Muskelschmerzen, Muskelsymptomatik/-beschwerden NNB (L18, L19)

n=1.900 109 (5,7 %) 471 Tilidin 130 (27,6)

(16,7% von L01-L20) (29,0% von L01-L20) Tramadol 97 (20,6)
Dihydrocodein 88 (18,7)
Oxycodon 3 (9,1)

Bewegungsapparat (Diagnosen) (L83-L95)

n=8.600 (14,7 %) 473 (5,5%) 1.457 Tilidin 563 (38,6)
Tramadol 269 (18,5)
Oxycodon 180 (12,4)
Oxycodon, Kombinationen 101 (6,9)
Buprenorphin 0 (6,2
Dihydrocodein 73 (5,0)

Bésartige Neubildungen (A79, B72- B74* D74-D77, N74* R84* R85, S77*, T71, U75-U77, W72*, X76* X77, Y77, Y78%)

n=494 (0,8%) 36 (7,3%) 95 Tilidin 39 (41,1)
Fentanyl 15 (15,8)
Morphin 13 (13,7)
Oxycodon, Kombinationen 8 (8,4)
Tramadol 8 (8,4)
Dihydrocodein 5 (6,3

Husten (R05)

n=2.061 (3,5%) 506 (24,6%) 810 Dihydrocodein 684 (84,4)
Tramadol 57 (7,0)

*keine Patienten, bei denen diese Diagnosen im Dokumentationszeitraum neu aufgetreten sind

**Mehrfachnennungen mdglich

(n=563; 38,6%) oder Tramadol (n=269; 18,5%)
(Tabelle 6.1). Uber die Hilfte der Patienten, die
Opioide erhielten (n=269; 56,9%), hatten keine
weiteren Beschwerden oder Symptome. Ein Fiinf-
tel (n=94; 19,9%) klagte tiber eine nicht niher
bezeichnete andere muskuloskelettale Erkrankung
(L99). Andere Komorbidititen wurden selten beo-
bachtet (Tabelle 6.2).

Bosartige Neubildungen sind — gemif§ dem Ort
ihres Auftretens, z. B. dem Verdauungssystem oder
die Genitale betreffend — in verschiedenen Kapi-

teln der ICPC aufgefiihrt. Nachfolgend werden
die ICPC-Codes fiir bosartige Neubildungen ge-
meinsam betrachtet. Fiir insgesamt 494 Patienten
(0,8% der 58.542 Patienten) wurden bdsartige
Neubildungen dokumentiert. Von diesen Patienten
erhielten 36 (7,3%) insgesamt 95 Opioidverord-
nungen, tiberwiegend Tilidin (n=39; 41,1%), Fen-
tanyl (n=15; 15,8%) und Morphin (n=13; 13,7%)
(Tabelle 6.1). Fiir mehr als die Hilfte der Patienten
wurden keine weiteren Symptome oder Diagnosen
dokumentiert (n=20; 55,6%). Bei je einem Zehntel
der Patienten wurde tiber ein Riickensyndrom mit
Schmerzausstrahlung (ICPC L86; n=4; 11,1%)
bzw. eine nicht niher bezeichnete Herz-/Gefif3er-
krankung (ICPC K99; n=3; 8,3%) berichtet (Ta-
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Tabelle 6.2: Haufigste Komorbiditéten bei Opioidverordnung der ausgewahlten Symptome/Diagnosen

Symptome/Diagnosen

Haufigste Komorbiditaten (ICPC)* n (%)

Bewegungsapparat (Symptome) Keine

186 49,2)

n=11.378 Andere muskuloskelettale Erkrankung (L99) 99 (26,2)
Ruckensyndrom mit Schmerzausstrahlung (L86) 56 (14,8)
Rickensyndrom ohne Schmerzausstrahlung (L84) (12 2)
Halswirbelsdulensyndrom (L83) 8 (7,4)
Akute Bronchitis/Bronchiolitis (R78) 27 (7,1)
Davon Muskelschmerzen, Keine 21 (19,3
Muskelsymptomatik/-beschwerden NNB  Andere muskuloskelettale Erkrankung (L99) 38 (34,9)
n=1.900 Hand-/Fingersymptomatik/-beschwerden (L12) 29 (26,6)
FuB-/Zehensymptomatik/-beschwerden (L17) 29 (26,6)
Armsymptomatik/-beschwerden (L09) 25 (22,9)
Beinsymptome/-beschwerden (L14) 25 (22,9)
Riickensyndrom mit Schmerzausstrahlung (L86) 6 (14,7)
Rickensyndrom ohne Schmerzausstrahlung (L84) 4(12,8)
Akute Bronchitis/Bronchiolitis (R78) (11 0)
Kiefersymptomatik/-beschwerden (L07) 0 (9,2
Bewegungsapparat (Diagnosen) Keine 269 (56,9)
n=8.600 L99 (andere muskuloskelettale Erkrankung) 94 (19,9)
LO3 (untere Rickensymptomatik/-beschwerden BWS/n.s.) 7 (5,7)
L18 (Muskelschmerzen) 4 (5,1)
R78 (Akute Bronchitis/Bronchiolitis) 3 4,9
Bosartige Neubildungen Keine 20 (55,6)
n=494 Riickensyndrom mit Schmerzausstrahlung (L86) (1 1,1)
Andere Herz-/GefaBerkrankung (K99) 3 (8,3
Husten Keine 353 (69,8)
n=2.061 Akute Bronchitis/ Bronchiolitis (R78) (1 1,9)
Andere unspezifische Anamie (B82) 9 (3,8

*Mehrfachnennungen maéglich

belle 6.2). Tumorerkrankungen mit relativ hoher
Privalenz, z. B. Lungenkarzinome und bésartige
Neubildungen der Brustdriise der Frau, wurden of-
fenbar nicht als neu aufgetretenes Symptrom erfasst.
Zur Sicherung der internen und externen Validitit
des Registers wird dieses Thema in einem geson-
derten Qualititszirkel adressiert werden.

Viele Patienten, die eine Pharmakotherapie mit
Opioiden in der Hausarztpraxis erhalten, sind Pa-
tienten mit dem Symptom Husten (ICPC R05). In
den hier beobachteten Hausarzepraxen berichteten
2061 Patienten (3,5% der 58.542 dokumentierten
Patienten) iiber Husten, von denen einem Anteil
von 506 Patienten (24,6%) Opioide verschrieben
wurden. Die insgesamt 810 Opioidverordnungen
bezogen sich fast ausschliefSlich auf Dihydrocodein
(n=684; 84,4%; Tabelle 6.1). Ein Grof3teil der Pa-
tienten (n=353; 69,8%) hatte keine weiteren Sym-
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ptome oder Beschwerden. Bei 60 Patienten (11,9%)
wurde eine akute Bronchitis/Bronchiolitis (ICPC
R78) dokumentiert (Tabelle 6.2).

Opiate spielen in der Hausarztpraxis eine zen-
trale Rolle in der Behandlung von Schmerzzustin-
den unterschiedlichster Atiologie, Lokalisation und
Ausprigung. Schmerzen, die das Skelettsystem be-
treffen, wurden am hiufigsten beobachtet, wihrend
Schmerzen durch maligne Tumore deutlich seltener
auftraten bzw. dokumentiert wurden. Insgesamt
wurde eine grofle Breite handelsiiblicher Opioide
als Schmerztherapieoption von den Arzten genutzt.
Bevorzugt wurden Kombinationspriparate von
Kodein mit Paracetamol, Tilidin mit Naloxon oder
Tramadol verordnet. Es ist davon auszugehen, dass
die einfache Verordnungs- und Anwendungsweise
die Priferenz fiir diese Priparate maf3geblich beein-
flussen. Zur Schmerztherapie wurde Dihydrocodein
sehr selten in retardierter Form eingesetzt. Analge-
tika der WHO-Stufe III wurden bei simtlichen In-
dikationen eingesetzt. Bei Beschwerden von Seiten
des Skelettsystems wurden bevorzugt Oxycodon als
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Monopriparat oder in Kombination mit Naloxon
sowie Buprenorphin als transdermales System ein-
gesetzt. Die international empfohlene Referenzsub-
stanz Morphin spielte bei dieser Indikation keine
Rolle. Es ist davon auszugehen, dass bestimmte
Vorbehalte auf Seiten der Arzte und Patienten
gegeniiber Morphinen deren seltene Verordnung
beeinflussen. Im Verlaufe einer Tumorerkrankung
wurde beim Einsatz von Opioiden, die unter das
deutsche Betdubungsmittelgesetz fallen, meist Ti-
lidin in Kombination mit Naloxon, Fentanyl als
Pflaster oder Morphin oral verwandt. Neben der
Schmerztherapie stellt der Husten das wichtigste In-
dikationsgebiet fiir Opioide in der hausirztlichen
Praxis dar. Hierzu wurde fast ausschliellich Dihy-
drocodein in Tropfenform zur antitussiven Therapie
verwandt.

1 Recommended by the IASP Subcommittee on Taxo-
nomy. Pain terms: a list with definitions and notes on
usage. Pain 1979; 6: 249.
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Béhme K, Niebling W, Gulich M, Donner-Banzhoff N,
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Komplementirmedizinische Therapieoptionen,
darunter auch die Therapie mit pflanzlichen Me-
dikamenten (Phytotherapeutika), werden von der
bundesdeutschen Bevélkerung gerne in Anspruch
genommen [1] und viele Hausirzte haben ihr the-
rapeutisches Methodenspektrum um bestimmte
Optionen aus diesem Bereich erweitert. In einer
bundesweiten Umfrage bei 3000 zufillig ausge-
withlten Hausirzten bejahten 60% die Frage nach
der Nutzung komplementirmedizinischer Metho-
den in ihrer Praxis [2]. Die Phytotherapie als Ver-
treter der klassischen Naturheilverfahren ist dabei
eine der am hiufigsten eingesetzten Methoden. In
Deutschland befasst sich die Kommission E des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel mit der Zulassung
von Phytotherapeutika. Zum jetzigen Zeitpunkt
sind weit iiber 2000 verschiedenen Mono- und
Kombinationspriparate nach giiltigem Arzneimit-
telgesetz zugelassen. Diese Priparate unterliegen
in vollem Umfang der Arzneimitteliiberwachung,
sodass die Qualitit und die Sicherheit durch die
Zulassungs- und Uberwachungsbehérden ge-
wihrleistet werden. Die Wirkung pflanzlicher
Arzneimittel ergibt sich durch den Drogengesamt-
extrake, in denen die pflanzlichen Sekundirstoffe
noch in ihrer urspriinglichen Verteilung vorliegen.
Diesen natiirlichen Stoffgemischen schreibt man
Synergien in der pharmakologischen Aktivitit zu
(3, 4].

Im Zuge des Gesundheitsmodernisierungs-
gesetzes 2004 wurden Phytotherapeutika fiir Er-
wachsene aus der Erstattungsfihigkeit durch die
gesetzliche Krankenversicherung herausgenom-
men. Seither kénnen nur noch bestimmte Pripa-
rate aus Johanniskraut, Ginkgo, Mistel und Floh-
samen bei definierten Erkrankungen zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkasse verordnet werden.
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Alle anderen Phytotherapeutika kénnen nur noch
iiber ein so genanntes “Griines Rezept” verordnet
werden. Das Griine Rezept wurde gemeinsam von
der Kassenirztlichen Vereinigung, dem Deutschen
Apothekerverband e.V., dem Bundesverband der
Arzneimittel-Hersteller e.V. und dem Bundes-
verband der Pharmazeutischen Industrie e.V.
entwickelt. Es soll dem Patienten signalisieren,
dass die Anwendung des Medikaments (in diesem
Falle des Phytotherapeutikums) geboten ist, die
Kosten jedoch nicht von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung iibernommen werden. Dennoch
erfiillt die Ausstellung eines Griinen Rezeptes zwei
sehr wesentliche Funktionen. Zum einen dient es
dem Patienten als ,Merkzettel“ gegeniiber dem
Apotheker in Bezug auf Priparatname, Wirkstoff
und Packungsgréfle sowie Einnahme. Zum ande-
ren geht die Ausstellung eines Griinen Rezepts in
den meisten Fillen mit einem Eintrag in die elek-
tronische Patientenakte einher und kann vor dem
Hintergrund etwaiger Medikamentenneben- oder
-wechselwirkungen eine sehr wichtige Information
fiir den Arzt sein.

Ausgangspunke fiir dieses Kapitel waren die Ver-
ordnungen von Phytotherapeutika mittels eines
Griinen Rezepts fiir die Patienten aus der 3-Jah-
res-Kontaktgruppe (01.10.2006 bis 30.09.2009)
des CONTENT-Registers. Aus Tabelle 7.1 ist die
Rangfolge der 5 am hiufigsten verordneten pflanz-
lichen Praparate ersichdlich.

Fiir die aufgefiihreen Priparate ergaben sich
im Vergleich zur 3-Jahres-Kontaktgruppe keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Ge-
schlechtsverteilung der Patienten. Die Patienten,
fir die eine Umckaloabo®-Verordnung erfolgte,
waren allerdings im Vergleich zur 3-Jahres-Kon-
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Tabelle 7.1: Phytotherapeutika, haufigste Verordnungen

Rang Praparatname Anzahl Anteil weiblicher Durchschnittsalter der Patienten
Verordnungen Patienten(%) (Jahre = SD)

1 Sinupret® forte 1.201 59,0 43,2 + 18,4

2 Gelomyrtol® forte 838 58,1 46,0 + 18,0

3] Umckaloabo® 622 60,3 36,9 +21,2

4 Iberogast® 501 60,5 38,1 +24,5

5 Prospan® 497 59,4 441 + 24,8

takegruppe signifikant jiinger (36,9 + 21,2 vs. 45,3
+ 23,6; p<0,0001). Das Gleiche galt fiir die Pati-
enten die Iberogast® im Betrachtungszeitraum er-
hielten (38,1 + 24,5 vs. 45,3 + 23,6; p<0,0001).
Die signifikanten Unterschiede diirften darauf
zuriickzuftihren sein, dass Umckaloabo hiufiger
von Jugendlichen und jiingeren Erwachsenen in
der Praxis nachgefragt wird. Ein weiterer Grund
konnte sein, dass bei dlteren Patienten, die hiufiger
chronische Erkrankungen und damit ein héheres
Komplikationsrisiko bei Atemwegserkrankungen
haben, hiufiger Antibiotika verordnet werden.
Ahnliches gilt fiir Iberogast, da Beschwerden des
Magen-Darm-Trakts bei Alteren hiufiger schwerere
Ursachen wie z. B. eine Refluxésophagitis zugrunde
liegen, die spezifisch, beispielsweise mit Protonen-
pumpenhemmern behandelt werden missen. Wa-
rum fir Sinupret, Gelomyrtol und Prospan keine
Unterschiede beziiglich des Alters auftreten, ist un-
klar. Weitere Studien wiren an dieser Stelle interes-
sant.

Im Folgenden werden die fiinf am hiufigsten
verordneten pflanzlichen Priparate, deren Inhalts-
stoffe, Wirkmechanismen und Evidenzlage kurz
vorgestellt.

Sinupret® ist ein Kombinationspriparat aus Ex-
trakeen von Enzianwurzel, Schlisselblume, Ampfer-
kraut, Holunderbliiten und Eisenkraut. Es besitzt
eine antiphlogistische Wirkung, die u. a. auf einer
Beeinflussung der Prostaglandinsynthese durch
Ampfer- und Eisenkraut beruht. Extrakte aus Eisen-
kraut und Enzian aktivieren die Phagozytoseakti-
vitdt von Neutrophilen und wirken damit immun-
stimulierend. Des Weiteren wirken Enzian, Holun-
derbliiten und Schlisselblume sekretolytisch. Alle
Einzeleffekte wurden in experimentellen Studien

belegt. Die klinische Wirksamkeit von Sinupret”
konnte in mehreren plazebokontrollierten Studien
belegt werden, die in einer Metaanaylse aus dem
Jahr 2006 zusammengefasst werden [5]. Sinupret®
ist fiir die Behandlung der Rhinosinusitis sowie der
akuten und chronischen Sinusitis und Bronchitis
zugelassen und kann auch in der Schwangerschaft
angewendet werden [6].

Gelomyrtol® enthilt ein pflanzliches Destillations-
praparat (Myrtol) aus Eukalyptus- und Citrussl, das
auf die Hauptinhaltsstoffe Cineol, Limonen und
o-Pinen standardisiert ist. Myrtol werden vielfiltige
Wirkungen zugeschrieben (sekretomotorisch, sekre-
tolytisch, antiphlogistisch, antimikrobiell, broncho-
dilatatorisch), die jedoch im Einzelnen noch nicht
experimentell belegt wurden. Zur klinischen Wirk-
samkeit liegen einige wenige doppelblinde, plazebo-
kontrollierte Studien vor, in denen die Wirksamkeit
von Gelomyrtol® gegeniiber Plazebo belegt werden
konnte [7, 8]. Gelomyrtol® ist fir die Behandlung
der akuten und chronischen Sinusitis und Bronchi-
tis zugelassen.

Umckaloabo® ist ein wissriger Auszug aus der
Umckaloabowurzel (Pelargonium sidoides radix),
einer afrikanischen Geranienart. In experimentellen
Studien konnten fiir Umckaloabo antivirale, anti-
bakeerielle und sekretolytische Effekt nachgewie-
sen werden [9]. Es liegt ein Cochrane-Review zur
Wirksamkeit von Umckaloabo® aus dem Jahr 2008
vor, in dem die Ergebnisse aus acht randomisiert
kontrollierten klinischen Studien ausgewertet wur-
den [10]. Die Autoren der Arbeit zichen folgende
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Schliisse: ,,Es existiert Evidenz fiir die Wirksamkeit
von I sidoides in der Behandlung von Infektionen der
oberen Atemwege. Die pflanzliche Zubereitung kann
fiir die Linderung von Symptomen der akuten Bron-
chitis bei Erwachsenen und Kindern und der Sinusitis
bei Erwachsenen effektiv sein. Unerwiinschte Ereig-
nisse traten unter I sidoides hiufiger auf, aber keines
war schwer. Vor dem Hintergrund des unsachgemdifSen
Einsatzes von Antibiotika und steigender Resistenzra-
ten weltweit ist I sidoides eine wirksame therapeu-
tische Alternative. “ Umckaloabo® ist zugelassen zur
Behandlung der akuten Bronchitis bei Kindern ab

einem Jahr und Erwachsenen.

Iberogast” ist ein Kombinationspriparat aus Ange-
likawurzel, bitterer Schleifenblume, Kamillenbliiten,
Kiimmelfriichten, Schéllkraut, Mariendistelfriich-
ten, Melissen- und Pfefferminzblittern und Siif3-
holzwurzel. Die in der Kamillenbliite enthaltenen
Stoffe o-Bisabolol und Chamazulen hemmen die
Bildung von Entziindungsmediatoren und wirken
dadurch antiphlogistisch. Die Alkaloide des Scholl-
krauts und der Kiimmelfriichte sowie das Menthol
der Pfefferminze wirken spasmolytisch und fordern
die Durchblutung des Darms. Weitere Wirkmecha-
nismen wie Steigerung der Magensaft- und Spei-
chelsekretion, Motilitdtssteigerung u. a. erkliren
sich durch die Einzelpflanzen. Zusammenfassend
kann festgehalten werden, dass die Wirkung von
Iberogast” auf einem dualen Prinzip basiert, nim-
lich der Relaxation des Magenkorpus und -fun-
dus sowie der Tonisierung des Antrums. Es liegen
mehrere plazebokontrollierte Studien sowie eine
Metaanalyse, die die klinische Wirksamkeit von
Iberogast bei Reizdarm und Reizmagen belegen
[11]. Iberogast® ist fur funktionelle Magen-Darm-
Erkrankungen wie Reizdarm und Reizmagen sowie
zur unterstiitzenden Behandlung von Beschwerden
bei Gastritis zugelassen.

Prospan® ist ein ethanolfreies Monopriparat aus
Efeublittern. Die in den Efeublittern enthaltenen
Saponine haben eine spasmolytische und schleim-
verfliissigende Wirkung. Im Tierversuch konnten
auflerdem Entziindungen durch Efeublitterextrakte
verhindert werden.
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Die Evidenzlage fiir Prospan® ist deutlich schlech-
ter als bei den Gbrigen o. g. Priparaten. Es liegen
einige Studien bei Patienten mit Bronchitis vor, die
anhand patientenbezogener Endpunkte (Sympro-
matik) und Lungenfunktion auf eine Wirksamkeit
von Prospan® schlieffen lassen [12]. Die meisten
dieser Studien wurden jedoch ohne Kontrollgruppe

durchgefthre.

Vier der fiinf am hiufigsten verordneten phytothera-
peutischen Priparate haben ihr Hauptanwendungs-
gebiet bei Erkrankungen der oberen Atemwege. In
der Rangfolge der CONTENT-Beratungsanlisse ist
Husten auf Rang 2, was die Bedeutung der Phyto-
therapeutika an dieser Stelle unterstreicht. Die
Evidenzlage der Priparate ist heterogen, wobei fiir
drei Praparate (Sinupret®, Umckaloabo®, Iberogast®)
mehrere doppelblinde, plazebokontrollierte sowie
jeweils mindestens eine Metaanalyse vorliegen.

Insgesamt ist die Anzahl der Verordnungen sehr
niedrig, so dass davon ausgegangen werden muss,
dass nicht alle Empfehlungen fiir den Einsatz von
Phytotherapeutika auch dokumentiert wurden.
Dies lasst sich aus Daten anderer Erhebungen bzw.
aus Daten der Arzneimittelindustrie schliefen, die
auf cine weitaus hohere Nutzung von Phytothera-
peutika hindeuten [13].

Die Analyse lisst vielmehr den Schluss zu, dass
das Griine Rezept in der Hausarztpraxis als Instru-
ment zur besseren Patienteninformation und -si-
cherheit zum jetzigen Zeitpunke nicht ausreichend
genutzt wird. Viele Patienten wiinschen sich eine
kombinierte Therapie aus konventioneller Medizin
und Komplementirmedizin, bei der menschliche
Zuwendung und bestvertrigliche Arznei zusam-
menwirken. Mit dem Ausschluss fast aller Phyto-
pharmaka aus der Erstaccungsfihigkeit infolge des
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes vom April
2004 wurde jedoch fiir viele Patienten die Apotheke
anstelle der Arzepraxis zur primiren Anlaufstelle,
um pflanzliche Arzneien zu erhalten. Es ist davon
auszugehen, dass die relativ niedrige Anzahl der er-
fassten Phytotherapeutika im CONTENT-Register
mithin diesem Umstand geschuldet ist.

Es bleibt bisher offen, in welchem Ausmaf$ Haus-
drzte tatsichlich im tiglichen Praxisalltag Phytothe-
rapeutika empfehlen (z. B. miindlich), dabei aber
kein Griines Rezept ausstellen und in wie vielen
Fillen die Therapie in Selbstmedikation erfolgt.
Eine Selbstmedikation birgt allerdings die Gefahr,
dass der Hausarzt nicht tiber mogliche Neben- bzw.
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten in-
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formiert ist. Gerade jedoch hiufig genutzte Phyto-
therapeutika wie Johanniskraut und Ginkgo weisen
Wechselwirkungen mit konventionellen Priparaten
auf, da sie z. B. dhnliche Abbauwege in der Leber
nutzen [14]. Nicht zuletzt aus diesem Grunde ist
eine Dokumentation der Verordnung phytothera-
peutischer Priparate fiir Hausérzte z. B. in Form
eines Griinen Rezeptes unbedingt empfehlenswert.
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Krankenhauseinweisungen verursachen einen be-
trichtlichen Teil der Kosten im deutschen Gesund-
heitswesen. Diese Kosten zu reduzieren, ohne die
Versorgungsqualitit und -sicherheit fiir die Patien-
ten zu gefihrden, ist ein versorgungsékonomisch
ehrgeiziges Ziel. In einer ersten Studie wurden auf
Basis des CONTENT-Registers Charakteristika
von Einweisungen und eingewiesenen Patienten
beschrieben [1]. In diesem Kapitel soll eine Anni-
herung an die Beantwortung der Frage erfolgen,
welche Einweisungen in Zukunft — in Abhingigkeit
vom jeweils gegebenen Kontext — méglicherweise
verhindert werden kénnten. Dabei dient das
CONTENT-Register zunichst zur Generierung
von Forschungshypothesen. Von 49.423 Patienten
der Jahreskontaktgruppe 2007 wurden, je nach
Auswertungsprimisse, zwischen 3,8% und 4,4%
der Patienten eingewiesen. Die hiufigsten Einwei-
sungsdiagnosen bei den weiblichen Patienten waren,
gemil} der ICPC, L90 , Arthrose des Knies“, D98
»Cholezystitis/Cholelithiasis“ und K92 ,Athero-
sklerose/pAVK®. Bei den minnlichen Patienten wur-
den D75 ,bésartige Neubildung Kolon/Rektum®,
D89 ,Leistenhernie” und K74 , Ischimische Herz-
krankheit mit Angina“ als hiufigste Einweisungsdi-
agnosen beobachtet. Insgesamt waren die meisten
Einweisungsdiagnosen mit Kapitel D (Verdauungs-
system; 21,8%), Kapitel K (Kreislauf; 19,6%) sowie
Kapitel L (Bewegungsapparat; 16,9%) assoziiert.
Krankenhauseinweisungen erfolgen hiufig in
Situationen diagnostischer Unsicherheit in Bezug
auf bedrohliche Erkrankungen oder Komplikatio-
nen. Speziell diese Einweisungen wiiren theoretisch
durch geeignete diagnostische Mafinahmen im
hausirztlichen Bereich reduzierbar. In Bezug auf
die Dokumentation lisst sich diese Unsicherheit
vor allem durch die Verwendung der Zusatzcodie-
rungen ,,Verdacht auf* oder durch die Verwendung
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von Symptomdiagnosen ausdriicken. Die Verwen-
dung des Zusatzes ,,Verdacht auf* erfolgt in den
verschiedenen Kapiteln der ICPC unterschiedlich.
In Kapitel D (Verdauungssystem) fanden wir Sym-
ptomdiagnosen in 26,9% aller Einweisungen. Im
Kapitel K (Kreislauf) waren es nur 1,6% der Fille.
Die verschiedenen Formen von Bauchschmerzen
mit 15% aller Symptomdiagnosen wurden am
hiufigsten beobachtet. Eine verbesserte ambulante
Diagnostik in diesem Bereich kénnte méglicher-
weise Einweisungen reduzieren. Die hiufigste Ver-
dachtsdiagnose war der Schlaganfall (K90), gefolgt
von akuter Appendizitis (D88) und Thrombose
(K94). Hier besteht durch einfache ambulante
Diagnostik, wie zum Beispiel durch hochsensitive
Schnelltests von D-Dimeren in Kombination mit
klinischen Entscheidungsalgorithmen, ein grofles
Potential, die Einweisungshiufigkeit zu verrin-
gern. Ein grofles primirirztliches Register, wie es
CONTENT darstellt, bietet hervorragende Vo-
raussetzungen zur Hypothesengenerierung und
-priifung fiir die primirirztliche Versorgungsfor-
schung.

Deutschland lag im Jahr 2005 mit 846 Kranken-
hausbetten pro 100.000 Einwohner im weltweiten
Vergleich, trotz riickliufiger Zahlen, in Bezug auf
diese Kennzahl immer noch ganz vorne. In den
USA standen im gleichen Jahr nur 320 Betten pro
100.000 Einwohner zur Verfiigung [2]. Kranken-
hauseinweisungen und -aufenthalte verursachen
einen erheblichen Teil der Kosten im deutschen Ge-
sundheitswesen. Im Jahr 2008 waren es 34,9% der
Gesundheitsausgaben insgesamt [2]. Im Erkennen
und Vermeiden nicht notwendiger Einweisungen
liegt ein erhebliches Potential, diese Kosten zu re-
duzieren. Die Datenlage zu Einweisungspraxis und
Forschung zur Reduktion von Krankenhauseinwei-
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sungen ist ungeniigend [3]. Zwar werden Einwei-
sungen in der Regel von niedergelassenen Arzten
veranlasst, nur ein Teil davon erfolgt jedoch iiber
die Hausirzte. Uber die tatsichliche Notwendigkeit
einer Aufnahme entscheidet erst das Krankenhaus
[4]. Die Einweisungsdiagnose muss nicht der Auf-
nahmediagnose entsprechen. Einweisungsdiagno-
sen sind hiufig Verdachtsdiagnosen, die in einer
Situation diagnostischer Unsicherheit gestelle wer-
den. Auch Aufnahmediagnosen diirften in einem
ertheblichen Teil der Fille noch Verdachtsdiagnosen
sein. Endassungsdiagnosen wiederum werden mog-
licherweise von Abrechnungskriterien beeinflusst.
Wir beschreiben hier, in Erweiterung einer eigenen
Publikation [1], ausschliefSlich die Einweisungs-
diagnosen und Charakteristika von aus Hausarzt-
praxen eingewiesenen Patienten und damit die haus-
drztliche Perspektive.

Die zugrunde liegenden Daten wurden im Rah-
men des Projekts CONTENT der Abteilung Allge-
meinmedizin und Versorgungsforschung des Uni-
versitdtsklinikums Heidelberg erhoben [5-9]. Die
Codierung der Diagnose tiber die ICD-10 ist aus
Abrechnungsgriinden obligat. Die CONTENT-
Software nutzt fir die Klassifizierung der Diagnose
den Thesaurus der ICD-10-GM (GM fiir German
Modification) als Nomenklatur [9]. Dadurch wird
auf der Diagnosenebene eine Doppelcodierung mit
der ICD-10-GM und der ICPC méglich. Uber den
Zwischenschritt der Codierung mit Hilfe der ICD-
10-GM wird in weitgehend automatischer Uberset-
zung in die ICPC der Diagnosencode erzeugt. Wird
im Praxisverwaltungsprogramm vor Ausstellung
cines Einweisungsformulares eine Diagnose codiert,
so wird diese automatisch mit in das Einweisungs-
formular iibernommen. Enthilt die Karteikarte fiir
diesen Tag noch keinen Diagnosencintrag, muss der
Einweisungsgrund als Freitext in das Einweisungs-
formular eintragen werden. Dies erfolgt meist unco-
diert, da es keine Verpflichtung zur Codierung von
Einweisungsdiagnosen gibt. Diese Freitexte wurden,
so weit eindeutig moglich, nachtriglich mic Hilfe
der ICPC codiert.

Die betrachtete Stichprobe aus dem CONTENT-
Register ist die Jahreskontaktgruppe 2007. In Ge-
sundheitssystemen, in denen sich Patienten fest bei
einem Hausarzt einschreiben, ist die dabei entste-
hende Patientenliste die beste Bezugsgrofie (Nenner
oder Denominator), um interessierende Kennzahlen
zu ermitteln. Fiir Gesundheitssysteme in Lindern
ohne Patientenlisten wie Deutschland hat sich die
Jahreskontaktgruppe als angemessener Niherungs-

wert an diese Patientenlisten etabliert [10, 11]. Die
Jahreskontaktgruppe besteht aus allen Patienten,
die in einem bestimmten Jahr mindestens einen
Kontake zu ihrer Hausarzepraxis hatten. Die Jahres-
kontaktgruppe 2007 des CONTENT-Registers be-
steht aus 49.423 Patienten. Dabei handelt es sich
sowohl um gesetzlich- als auch um privatversicherte
Patienten. Im Jahr 2007 nahmen 23 Praxen am Pro-
jeke teil. Die meisten befinden sich im Umkreis von
etwa 100 km um Heidelberg. 19% der Praxen lie-
gen in stadtischen, 44% in vorstadtischen und 37%
in lindlichen Bereichen. Die teilnehmenden Arzte
sind bis auf drei Ausnahmen minnlich. 25% der
Praxen versorgen 500—1000 Patienten pro Quartal,
38% versorgen 1001-1500 Patienten pro Quartal
und 37% mehr als 1500 Patienten pro Quartal. Es
handelt sich bei 69% der Praxen um Einzelpraxen,
bei 25% um Gemeinschaftspraxen und bei 6% um
Praxisgemeinschaften. Die teilnehmenden Arzte
sind, bis auf einen hausirzdich titigen Internisten,
alle Fachirzte fiir Allgemeinmedizin.

Fiir die betrachtete Population von 49.423 Pa-
tienten wurden im Jahr 2007 2890 Einweisungs-
formulare ausgestellt. Diese Einweisungen verteilen
sich auf 2181 Patienten (4,4% aller Patienten). Von
diesen Patienten wurden 81,9% nur einmal einge-
wiesen, 13,1% wurden zweimal eingewiesen und
5,1% mehr als zweimal [1]. Bei etwa der Hilfte
der Einweisungsformulare waren die Diagnoseein-
trige uncodiert und mussten nachcodiert werden.
Auf 409 Einweisungsformularen (14,2%) war gar
keine oder keine eindeutige Diagnose vermerke.
Ersteres entsteht nach Aussage der teilnehmenden
Arzte durch die gingige Praxis, bei Hausbesuchen
vorgedruckee Einweisungsformulare mitzunehmen.
Die meisten dieser Einweisungsformulare diirften
nach Einschitzung der teilnehmenden Arzte nicht
verwendet werden. Uneindeutige Einweisungsfor-
mulare enthielten beispielsweise Eintrige wie ,,Chi-
rurgie“. Diese Einweisungsformulare wurden in
den weiteren Analysen nicht beriicksichtigt. Ohne
sie lag die Rate der mindestens einmal eingewie-
senen Patienten, bezogen auf die Gesamtzahl der
Patienten, bei 3,8%. 44,7% der cingewiesenen Pa-
tienten waren minnlich, 55,3% weiblich. In den
meisten Fillen, in denen Patienten mehrfach ein-
gewiesen wurden, erfolgte dies aufgrund derselben
Diagnose.

Abbildung 8.1 zeigt die 10 hiufigsten Einwei-
sungsdiagnosen fiir minnliche und weibliche Pati-
enten im Vergleich zu den hiufigsten Hauptdiag-
nosen stationirer Aufenthalte, wie sie das statis-
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Abb. 8.1: Die jeweils 10 haufigsten Diagnosen hausarztlicher Einweisungen (CONTENT) und die Hauptdiagnosen aller
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stationdr behandelten (Statistisches Bundesamt [2]) weiblichen und ménnlichen Patienten im Jahr 2007
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Abb. 8.2: Einweisungen nach ICPC-Kapiteln (Organsystemen)

tische Bundesamt angibt [2]. Die Angaben des sta-
tistischen Bundesamtes wurden fiir die bessere Ver-
gleichbarkeit in die ICPC umcodiert. Es ist zu be-
achten, dass, im Gegensatz zu den Angaben des sta-
tistischen Bundesamvtes, bei den Angaben aus dem
CONTENT-Register ausschliefllich Einweisungen
aus dem primirirztlichen Bereich wiedergegeben
werden.

Als haufigste Einweisungsdiagnosen des CON-
TENT-Registers wurden fiir weibliche Patienten
die Arthrose des Kniegelenks (L90; 3,3%), Chole-
zystitis/ Cholelithiasis (D98; 2,3%) und Atheroskle-
rose/pAVK (K92; 1%) beobachtet. Um cinen un-
gefihren Eindruck zu geben, welche Einweisungen
aus Hausarztpraxen zum Gesamtbild stationirer
Aufenthalte in Deutschland beitragen, haben wir
die Hiufigkeiten der Hauptdiagnosen stationirer
Aufenthalte im Jahr 2007 daneben gestellt, wie
sie das Statistische Bundesamt angibt [2]. Bei den
minnlichen Patienten waren die hiufigsten Ein-
weisungsdiagnosen bésartige Neubildung Kolon/

Rektum (D75; 4,2%), Leistenhernie (D89; 4,0%)
und ischdmische Herzkrankheit mit Angina (K74;
3,4%). Nimmt man die Codes fiir ischimische
Herzkrankheit mit und ohne Angina zusammen
ergibt sich die KHK als die hiufigste Einweisungs-
diagnose (K74 und K76; 5,6%).

In unserer Studie zu Krankenhauseinweisungen
aus der Hausarztpraxis [1] hatte sich gezeigt, dass
die meisten Einweisungsdiagnosen aufgrund von
Diagnosen aus dem ICPC-Kapitel D ,,Verdauungs-
system®, gefolgt von Diagnosen aus den Kapiteln K
SKreislauf* und L ,,Bewegungsapparat” (Abb. 8.2)
veranlasst worden waren.

Dort war aufgefallen, dass die betroffenen Or-
ganssysteme der Beratungsergebnisse und der Ein-
weisungsdiagnosen grofle Unterschiede aufwie-
sen. Beispielsweise betrafen die hiufigsten Bera-
tungsergebnisse die Atmungsorgane (Kapitel R;
23,7% aller Beratungsergebnisse), wihrend nur
5,8% aller Einweisungsdiagnosen die Atmungsor-
gane betrafen. Umgekehrt verhielt es sich in Bezug
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auf das Verdauungssystem (Kapitel D). Lediglich
5,4% aller Beratungsergebnisse betrafen das Ver-
dauungssystem, dagegen 21,8% aller Einweisungs-
diagnosen.

Ein zentrales Problem bei der Analyse von Ein-
weisungsdiagnosen ist die fehlende Konsistenz der
Benennung des Einweisungsgrundes und der An-
gabe der Diagnosesicherheit. So konnte beispiels-
weise ein Patient mit einer gegebenen Symptoma-
tik und gegebenen Untersuchungsbefunden, als
Einweisungsdiagnose ,,unklare Bauchschmerzen®
R10.4G (ICD), oder stattdessen eine Fiille von
Verdachtsdiagnosen, wie zum Beispiel Verdacht auf
Verwachsungsbauch K66.0V, Cholezystitis K81.0V,
oder Ulcus ventriculi K25.9V erhalten, wobei der
Buchstabe ,G“ die Sicherheit bzw. ,V“ den Ver-
dachtscharakter der jeweiligen Diagnose kennzeich-
net. Generell erlaubt die ICD fiir die Erfassung der
Diagnosesicherheit die Optionen ,,gesichert*, ,,Ver-
dacht auf®, ,Zustand nach“ und ,Ausschluss von®,
die bei der Erfassung mit den Buchstaben ,G%,
SV, Z% respektive ,A" gekennzeichnet werden. In
unkodierten Diagnosecintrigen auf Einweisungs-
formularen findet sich zusitzlich die verwendete
Formulierung ,zum Ausschluss von“. Diese wird
vermutlich verwendet, wenn zwar kein konkreter
Verdacht auf eine Erkrankung vorliegt, diese jedoch
ambulant nicht mit hinreichender Sicherheit aus-
geschlossen werden kann. Hausirzdicherseits kann
die Einweisung auch als ,Notbremse* im Umgang
mit diagnostischer Unsicherheit fungieren. Diese
Unsicherheit lisst sich, wie oben beschrieben, in
der Einweisungsdiagnose entweder tiber die Kenn-
zeichnung der Diagnosesicherheit mit ,,V ausdrii-
cken oder stattdessen iiber die Vergabe von Sym-
ptomdiagnosen. Von der Moglichkeit der Angabe
von Symptomdiagnosen wird bei Einweisungen in
den verschiedenen ICPC-Kapiteln unterschiedlich
stark Gebrauch gemacht. Die ICPC-Kapitel sind
in jeweils 7 Komponenten unterteile: Prozeduren-
Codes, Symptome, Infektionen, Neubildungen,
Verletzungen, Fehlbildungen und andere Diagno-
sen. Abbildung 8.3 zeigt die unterschiedliche Ver-
teilung der Einweisungen auf diese Komponenten.
In Bezug auf das Verdauungssystem (Kapitel D),
das insgesamt die meisten stationdren Einweisungen
verursacht, werden prozentual am hiufigsten Sym-
ptom-Codes verwendet. Auffallend ist auch die re-
lative Héufigkeit von Neoplasien im Vergleich zu
den anderen Kapiteln. Fiir Kapitel K (Kreislauf)
wurden Symptomdiagnosen kaum beobachtet.
Das Kapitel L (Bewegungsapparat) weist erwar-
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tungsgemil$ eine Hiufung von Verletzungscodes
auf. Im Kapitel R (Atmungsorgane) sind es erwar-
tungsgemil$ Infektionen, die gehiduft beobachtet
wurden.

Die bereits veroffentlichten Ergebnisse zu Kran-
kenhausecinweisungen aus hausirzdicher Perspek-
tive [1] stellten eine erste, detaillierte Deskription
dieser Thematik dar. Um einen versorgungsékono-
misch bedeutenden Ansatzpunke zur Reduktion
von Krankenhauseinweisungen zu erhalten, ist die
detaillierte Analyse hiufiger Symprom- und Ver-
dachtsdiagnosen notwendige Voraussetzung. Ab-
bildung 8.4 zeigt die jeweils 10 hiufigsten Sym-
ptom- und Verdachtsdiagnosen in der analysierten
Stichprobe. Mit 15% aller Symptomdiagnosen bil-
deten ,,Bauchschmerzen® den hiufigsten Anlass zur
Einweisung. Es liegt nahe, zu hypothetisieren, dass
bereits durch geringe Investitionen in eine verbes-
serte ambulante Diagnostik ein nicht unerheblicher
Teil der Einweisungen aus diesem symptomatischen
Bereich vermieden werden konnten. Die Einwei-
sungsdiagnose P06 (Schlafstérung; 6,4%) steht
vermutlich mit stationidren Aufenthalten zur Abkli-
rung eines Schlafapnoe-Syndroms in Zusammen-
hang. Bei der dritthdufigsten Symptomdiagnose
P15 (Chronischer Alkoholmissbrauch; 6,2%) han-
delt es sich eigentlich nicht um ein Symptom. Die
Auffihrung dieses Gesundheitsproblems erfolgt,
weil es durch die ICPC unter die Symptome einge-
ordnet wird. Beziiglich der Beantwortung der Frage,
ob Alkoholismus eine eigenstindige Krankheit, ein
Symptom oder ein abweichendes soziales Verhal-
ten darstellt, existiert interdisziplinir kein Konsens
[12].

Der vierthiufigste Einweisungsgrund unter den
Symptomen S16 (Prellung/Kontusion; 4,5%) stellt
streng genommen ebenso kein eigentliches Sym-
ptom dar. Eine Prellung oder Kontusion bezeichnet
zunichst nur eine direkte, stumpfe Gewalteinwir-
kung. Die Folge einer Kontusion konnte durch-
aus cine durch sie entstandene Organschidigung,
wie eine Fraktur oder beispielsweise ein Milzriss
sein. Deren Ausschluss konnte den eigentlichen
Einweisungsgrund darstellen. Je bedrohlicher die
befirchtete Komplikation und damit je kleiner
das Zeitfenster einer moglichen therapeutischen
Intervention, desto unwahrscheinlicher wird es,
eine Krankenhauseinweisung zu vermeiden, ohne
den Patienten massiv zu gefihrden. Fiir bestimmte
Symptomdiagnosen wird es vor dem Hintergrund
der eingeschrinkten diagnostischen Optionen im
ambulanten Bereich bis auf weiteres keine Mog-
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Abb. 8.3: Verteilung der ICPC-Komponenten in den ICPC-Kapiteln D, K, L und R

lichkeit geben, eine Einweisung zu vermeiden. Fasst
man die Diagnosen K74 und K76 (,Ischimische
Herzkrankheit mit ,Angina“ und ,ohne Angina®)
zusammen bildet die koronare Herzkrankheit die
hiufigste unter den Verdachtsdiagnosen (8,7%).
Die hiufigste einzelne Verdachtsdiagnose stellt
der Schlaganfall dar (12 von 172; 7%; Abb. 8.4).
Er bietet in der Regel klinisch ein relativ eindeu-
tiges Bild. Die Diagnosesicherung sowie die the-
rapeutisch wichtige Unterscheidung zwischen
ischimischem Insult und Blutung sind jedoch
erst mit bildgebender Diagnostik im Krankenhaus
moglich.

Die koronare Herzkrankheit und der Schlag-
anfall haben beide sehr enge therapeutische Zeit-

fenster. Die Moglichkeiten ambulanter Diagnostik
sind begrenzt. Fiir den Nachweis akuter Koronar-
syndrome existieren neben dem EKG auch einfache
und qualitativ gute Troponin-Schnelltests. Da je-
doch ischimiebedingte Rhythmusstorungen zu Be-
ginn der Myokardinfarkte am hiufigsten auftreten,
setzt die Wartezeit, bis diese Tests positiv ausfallen
koénnen, die Patienten der erheblichen Gefahr eines
Kammerflimmerns fernab intensivmedizinischer
Interventionsmoglichkeiten aus. Eine Reduktion
von Krankenhauseinweisungen scheint bei diesen
Verdachtsdiagnosen also bisher nicht gut moglich.
Die zweithiufigste Verdachtsdiagnose, D88 ,Ap-
pendizitis® (5,8%), kann als klassisches Beispiel
diagnostischer Unsicherheit betrachtet werden.
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: R81 Pneumonie
: K74 Ischamische Herzkrankheit mit Angina
: D99 Erkrankung Verdauungssystem, andere
: K89 Transiente zerebrale Ischdmie
9: K92 Atherosklerose/pAVK
10: L75 Fraktur Femur
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Abb. 8.4: Die 10 haufigsten Symptom- und Verdachtsdiagnosen

Diagnosesicherheit entsteht letzdlich erst durch die
Eroffnung des Bauchraumes. Dem Code K94 (Phle-
bitis/Thrombose; 5,2%) diirften im Falle der Ein-
weisung vor allem Verdachesfille von Thrombosen
zugrunde liegen. Bei bis zu 90% der Patienten mit
Verdacht auf tiefe Venenthrombose kann diese Er-
krankung im Nachhinein ausgeschlossen werden
[13]. Hier ergibt sich méglicherweise ein For-
schungsfeld, um Einweisungen durch einfache am-
bulante Diagnostik, wie hoch sensitive Schnell-
Tests fiir D-Dimere in Kombination mit klinischen
Entscheidungsregeln zu reduzieren [13]. Wir ha-
ben in diesem Kapitel die Daten des CONTENT-
Registers genutzt, um Hypothesen fiir moglicher-
weise sinnvolle Interventionen zu generieren, die
die Zahl von Krankenhauseinweisungen verrin-
gern konnten. Eine weitere Option besteht in der
Nutzung des CONTENT-Registers zur Prifung
bereits bestehender Hypothesen. Mit steigender
Datenqualitdt und -quanticit wichst die Relevanz
dieses Registers fiir primarirztliche Forschung und
damit fir die Professionalisierung der Hausarzt-
medizin.
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Die Privalenz von Patienten mit peripherer arte-
rieller Verschlusskrankheit (PAVK) betrigt in der
Hausarztpraxis altersabhingig bis zu 20%. Da es
sich um eine Erkrankung vorwiegend ilterer Men-
schen handelt, geht diese haufig mit anderen chro-
nischen Erkrankungen einher, insbesondere mit
zerebro- und kardiovaskuliren Durchblutungssto-
rungen. Gegenstand dieses Beitrages ist die Analyse
der Inanspruchnahme hausirztlicher Leistungen
durch diese Patientengruppe. Alle Auswertungen
erfolgten auf der Basis der 2-Jahres-Kontaktgruppe
(01.04.2007 bis 31.03.2009) des CONTENT-
Registers mit 89.516 Patienten aus 26 Haus-
arztpraxen. Anhand des Codes ,,173.9“ der ICD
(International Classification of Diseases) konnten
aus dieser Patientengruppe 480 Patienten mit ge-
sicherter Diagnose PAVK identifiziert werden. Zu
jedem PAVK-Patienten wurden durch eine Zufalls-
auswahl je 3 Patienten gleichen Alters und gleichen
Geschlechts ohne PAVK zugeordnet, so dass eine
Kontrollgruppe von insgesamt 1440 Patienten
entstand. Der Vergleich beider Patientengruppen
ergab fiir die PAVK-Patienten im Beobachtungs-
zeitraum eine signifikant héhere Anzahl von Arzt-
Patientenkontakten (30,1 vs. 18,1; p<0,0001),
Facharztiiberweisungen (5,5 vs. 3,5; p<0,0001) und
stationdren Einweisungen (0,3 vs. 0,15 p<0,0001).
Die Analyse der hiufigsten Beratungsanlisse zeigte
im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifi-
kant héhere Anzahl von Schlafstérungen, Atemnot,
Alkohol- und Nikotinmissbrauch. Uberweisungen
zu Fachirzten erfolgten vor allem wegen kardio-
vaskulirer Begleiterkrankungen. Bei den PAVK-
Patienten waren 20,4% aller stationirer Einwei-
sungen zur Abklirung und Behandlung ihrer
peripheren Gefilkrankheit erforderlich, in der
Kontrollgruppe dagegen musste kein Patient we-
gen peripherer Durchblutungsstérungen hospita-
lisiert werden. Insgesamt war die PAVK mit De-
fiziten im Gesundheitsverhalten der betroffenen
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Patienten sowie mit deutlich erhéhter Inanspruch-
nahme primirirztlicher Leistungen assoziiert.

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)
der Beine ist eine atherosklerotische Gefif$krank-
heit, die zu Durchblutungsstorungen der Beinmus-
kulatur fithrt. In zahlreichen neueren Studien hat
sie sich als zuverlassiger Indikator konkomitanter
kardio- und zerebrovaskulirer Erkrankungen er-
wiesen [1-4]. PAVK-Patienten erleiden signifikant
hiufiger Schlaganfille und Herzinfarkee als alters-
und geschlechtsgleiche Personen ohne PAVK und
ihre Lebenserwartung ist um etwa 10 Jahre niedriger
[2—5]. Patienten mit PAVK verursachen hohe Ko-
sten fiir das Gesundheitssystem, sowohl in Hinblick
auf das medizinische Management der Gefifler-
krankung selbst, als auch beziiglich der Abklirung
und Therapie ihrer Begleiterkrankungen. In den
USA konnte gezeigt werden, dass der grofice An-
teil der Behandlungskosten dieser Patienten durch
stationire Aufenthalte entsteht [5, 6]. Dies erklirt,
dass gesundheitsokonomische Aspekte der PAVK
zunchmend in den Fokus der Versorgungsforschung
geraten.

Zur Beantwortung von Fragen in Bezug auf die
morbiditdtsbezogene Inanspruchnahme von Leis-
tungen im gegebenen Kontext wurden 480 Patien-
ten mit PAVK aus dem CONTENT-Register er-
mittelt und iiber 2 Jahre beobachtet. Um bei der
Konstruktion einer Kontrollgruppe etwaigen Aus-
wahlverzerrungen entgegenzuwirken, wurde metho-
disch auf das so genannte ,,Propensity Score Mat-
ching“ zuriickgegriffen [9]. Fiir potentielle Kon-
trollpersonen mit gleichem Score erfolgte mit der
»Sample“-Methode der Statistiksoftware R [10] eine
uneingeschrinkte Zufallsauswahl. Fiir 433 (90,2%)
PAVK-Patienten konnten drei Kontrollpatienten
mit identischem Alter und Geschlecht aus derselben
Praxis ermittelt werden. Fiir die iibrigen 47 (9,8%)
PAVK-Patienten konnten Kontrollpatienten mit
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Tabelle 9.1: Prévalenz der PAVK in unterschiedlichen Altersgruppen

Patienten ohne PAVK

Patienten mit PAVK

Alter (Jahre) n % n % Pravalenz
in Altersgruppe

0-10 6.495 7,29 0 = =

11-20 8.686 9,76 0 = =

21-30 10.805 12,14 0 - -

31-40 11.028 12,39 3 0,62 0,03

41-50 14.853 16,68 16 3,33 0,1

51-60 11.823 13,28 62 12,91 0,5

61-70 9.978 11,21 110 22,91 1,1

71-80 8.629 9,69 157 32,70 1,8

81-90 5.448 6,12 110 22,91 2,0

>90 1.291 1,45 22 4,58 1,8

Total 89.036 100,00 480 100,00

gleichem Geschlecht aus der gleichen Praxis mit
einer Altersdiskrepanz von hochstens 2 Jahren er-
mittelt werden. Soziodemographische Variablen
(z. B. Schulqualifikation, Beruf, Einkommen) stan-
den fiir eine Auswertung nicht zur Verfiigung. Stati-
stische Analysen wurden mit R (Version 2.9.0) oder
SPSS (Version 15.0) durchgefiihre. Kontingenzana-
lysen wurden in Abhingigkeit von der jeweiligen
Fallzahl mit dem Chi-Quadrat-Test oder dem
Fisher-Exact-Test durchgeftihrt. Verteilungsabhin-
gig kam fiir Mittelwertsvergleiche der T-Test oder
der Wilcoxon-Rangsummentest zum Einsatz.

Die Privalenz der PAVK korrelierte mit dem
Lebensalter. Die hochste PAVK-Privalenz fand sich
in der Gruppe der Patienten mit einem Lebensalter
zwischen 81 und 90 Jahren (Tabelle 9.1).

Tabelle 9.2: Inanspruchnahme primarérztlicher Leistungen

Tabelle 9.2 gibt einen Uberblick iiber die In-
anspruchnahme von primirirztlichen Leistungen.
PAVK-Patienten wiesen signifikant mehr Konsulta-
tionen auf als Patienten der Vergleichsgruppe. Auch
die Beratungsanlisse unterschieden sich deutlich
(136 pro 480 PAVK-Patienten vs. 167 pro 1440
Kontrollpatienten).

Die Rangfolge der Beratungsanlisse ergab signi-
fikante Unterschiede (Abb. 9.1). Fiihren Schlafsto-
rungen die Rangfolge bei den PAVK-Patienten an,
steht dieser Beratungsanlass erst an achter Scelle
in der Vergleichsgruppe. PAVK-Patienten konsul-
tierten ihren Hausarzt signifikant hiufiger wegen
Problemen mit Alkohol- und Nikotinabusus als
vergleichbare Patienten (Rangfolge 9 vs. 44 und 44
vs. 100, respektive). Beinbeschwerden stehen in der

PAVK-Patienten (n=480) Kontrollgruppe (n=1440) p-Wert
Konsultationen
- Anzahl 14.468 26.007
— Mittelwert (SD) 30,14 (22,01) 18,06 (20,1) p<0,0001
Uberweisungen Facharzt
— Anzahl 2.654 4.994
— Mittelwert (SD) 5,5 (6,5) 3,5(5,9) p <0,0001
Stationéare Einweisungen
- Anzanhl 157 150
- Mittelwert (SD) 0,3 (1,5) 0,1(1,3) p<0,0001
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PAVK keine PAVK
Rang Rang
6,2% 1 Schlafstérungen 8 2,4%
6,0% 2 Schmerz (allgemein) 1 7,6%
4,8% 3 Rickenschmerz % 5.2%
4,7% 4 Schwindel 3 3,9%
3,4% 5 Husten 4 3,6%
3,0% 6 Harninkontinenz 6 2,7%
2,9% 7 Knéchelodeme 10 2,1%
2,9% 8 Durchfall 14 1,9%
2,7% 9  Alkoholmissbrauch 44 0,7%
2,6% 10 Atemnot 1,4%
19
13% | 20 Rauchen 100 | 02%
13% 21 Beinschmerz 68 0,4%
Abb. 9.1: Haufigste Beratungsanlasse
PAVK keine PAVK
Rang Rang
1,07% 1 Ophthalmologie 1 0,7%
0,6% 2 Innere Medizin 5 0,3%
0,6% 3 Orthopadie 3 0,4%
0,5% 4 Urologie 2 0,4%
0,5% 5 Chirurgie 9 0,2%
0,4% 6 Radiologie 6 0,2%
0,4% 7 6 0,3%
2,9% 8 Neurologie 7 0,3%
0,3% 9 Dermatologie 4 0,3%
0,3% 10 Kardiologie 11 0,1%
0,06% | 13 Nephrologie 17 | 0,01%

Abb. 9.2: Facharztliche Uberweisungen

Statistik bei PAVK-Patienten an 21. Stelle, bei den
Vergleichspersonen an 68. Stelle.

Fiir PAVK-Patienten wurden signifikant hiu-
figer Uberweisungen an Spezialisten anderer me-
dizinischer Fachgebiete ausgestellt (s. Tabelle 9.2).
In beiden Gruppen erfolgten die hiufigsten Uber-
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weisungen an Augenirzte. Aus Abb. 9.2 geht her-
vor, dass Hausdrzte PAVK-Patienten hiufiger an
Fachirzte tiberwiesen, in deren Kompetenz kardi-
ovaskulire Erkrankungen fallen: Innere Medizin,
Chirurgie, Radiologie, Kardiologie und Nephro-
logie.
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Tabelle 9.3: Einweisungsdiagnosen

PAVK-Patienten Kontrollgruppe p-Wert
n % %

Periphere arterielle Verschluss- 32 6,6 0,0 p=0,0002
krankheit

Ischamische koronare 13 2,7 7 0,5 p=0,0002
Herzkrankheit

Gangran/Ulzeration 7 1,5 1 0,07 p=0,0004
Schlaganfall/Karotisstenose 6 1.8 0 0,0 p=0,0002

Auch stationire Aufnahmen waren fiir PAVK-
Patienten hiufiger erforderlich als fiir Patienten
der Vergleichsgruppe (Tabelle 9.3). Wihrend in
der PAVK-Gruppe 20,4% aller Hospitalisationen
aufgrund von Problemen ihrer vaskuliren Beiner-
krankung erforderlich waren, musste aus diesem
Grund kein Patient der Vergleichsgruppe stationir
aufgenommen werden. Gesundheitliche Probleme
durch kardio- und zerebrovaskulire Erkrankungen
waren besonders hiufig Grund zur stationiren Ein-
weisung von PAVK-Patienten (Tabelle 9.3).

Insgesamt wurden fir die Gruppe der PAVK-
Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe etwa
doppelt soviel Begleiterkrankungen pro Patient
beobachtet. Insbesondere wurde eine chronische
ischimische Herzkrankheit signifikant hiufiger fiir
PAVK-Patienten dokumentiert (28,8% vs 12,2%;
p<0,001). Auch die Rangfolge der hiufigsten Be-
gleiterkrankungen unterschied sich zwischen bei-

den Gruppen deutlich. Beispielsweise rangierten
bei PAVK-Patienten die chronische ischimische
Herzkrankheit und Diabetes mellitus an den Posi-
tionen 1 und 3, bei Kontrollpersonen hingegen an
den Positionen 2 respektive 19 (Abb. 9.3).

Die Ergebnisse der Studie zeigen eine ver-
gleichsweise niedrige Privalenz der PAVK im
CONTENT-Register. Es ist davon auszugehen, dass
dies darauf zuriickzufiihren ist, dass der Einschluss
in die Studie ausschliellich auf einer Verifizierung
der Diagnose durch den ICD-Code 173.9 basiert
und nicht auf messbare Variablen wie z. B. der
dopplersonographischen Messung des Ankle-Bra-
chial Index (ABI). Das Studienklientel reprisentiert
damit eine Gruppe von Patienten im fortgeschrit-
tenen, symptomatischen Stadium der Erkrankung,
von denen jeder fiinfte im Beobachtungszeitraum
bereits stationdr behandelt wurde. Asymptoma-
tische oder atypisch symptomatische Patienten,

PAVK keine PAVK
Rang Rang
28,7% 1 Ischam. Herzkrankheit 2 12,2%
24,8% 2 Bluthochdruck 1 17,9%

12,4% 3 Diabetes Typ Il 19 4,2%

11,9% 4 Hypercholesterindmie 3 8,9%

11,7% 5 Ruckenschmerz 4 8,7%
8,8% 6 Harnweginfektion 7 6,7%
8,8% 7 Bronchitis 6 7,7%
8,5% 8 Gastroenteritis 18 4,3%
8,3% 9 BPH 5 7,9%
8,3% 10 Hyperurikdmie 8 | 57%

Abb. 9.3: Begleiterkrankungen
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die die Majoritdt der PAVK-Patienten darstellen,
wurden durch diese Verfahren nicht erfasst und
konnten in der statistischen Auswertung nicht be-
riicksichtigt werden.

Zahlreiche Studien der vergangenen Jahre haben
gezeigt, dass die PAVK genau aus diesem Grund
in der Hausarztpraxis unterdiagnostiziert ist [2, 9,
10]. Eine asymptomatische Erkrankung oder aty-
pisch geschilderte Beschwerden verschleiern die
wahre Privalenz der PAVK. Nicht selten werden
bestimmte Symptome, wie z. B. das ,intermittie-
rende Hinken®, von den Betroffenen irrtiimlicher-
weise anderen, z. B. degenerativen Erkrankungen
zugeordnet oder als Tribut an das Lebensalter
empfunden [11]. Die Autoren des amerikanischen
L,PARTNERS® Programms berichteten, dass 85%
bis 90% der PAVK in der Praxis unentdeckt blei-
ben, wenn der Arzt die Diagnose nur an einer
klassisch geschilderten Klaudikationssymptomatik
festmacht [12]. In Studien dagegen, in denen der
ABI zum Nachweis einer PAVK genutzt wurde, lag
die Privalenz in der Hausarztpraxispraxis fiir Pa-
tientenpopulationen in Groflbritannien, den USA
und den Niederlanden mit einem Lebensalter von
iiber 55 Jahren zwischen 18% und 23% [13-15].

PAVK-Patienten kontaktierten im Beobachtungs-
zeitraum ihren Hausarzt doppelt so oft wie vergleich-
bare Patienten ohne periphere Durchblutungs-
stérung. Die Auswertung der Konsultationsgriinde
in unserer Studie bestitigen dabei ein ungesundes
Verhalten und Probleme im ,Lifestyle“ der unter-
suchten Personen. Patienten mit PAVK sind hiu-
fig niederen Sozialschichten zugehorig [16]. Ein
niedriger soziodkonomischer Status ist assoziiert
mit einem grofleren Spekerum an Gesundheits-
problemen. Menschen mit niedrigem Einkommen
besuchen o6fter ihren Hausarzt als Personen mit
héherem Einkommen und héherem Bildungsstand
[17]. Dies kann erkldren, dass das Symptom ,Bein-
beschwerden® bei den PAVK-Patienten nicht unter
den hiufigsten 20 Beratungsanlissen zu finden ist.
Nicht unerwartet sind Alkohol- und Nikotinmiss-
brauch bei PAVK-Patienten signifikant hiufiger
zu finden als in der Kontrollgruppe. Bisher keine
Erklirung gibt es fiir die fithrende Rolle der Schlaf-
storungen in der Rangfolge der Beratungsanlisse.
Am wahrscheinlichsten handelt es sich bei den
Schlafstérungen um einen Surrogatparameter fiir
verschiedene Beschwerden und unausgesprochene
Patientenwiinsche, z. B. eine Verordnung von Schlaf-
mitteln und Tranquilizern. Auch gewisse nichtliche
Beschwerden wie Harndrang, Unruhe und Atemnot
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konnten vom Arzt in diesem Zusammenhang als
Schlafstérung dokumentiert worden sein.

Uberweisungen zu Fachirzten und insbesondere
stationdre Einweisungen verursachen die groften
Kosten im Gesundheitswesen. Margolis et al. [6]
kalkulierten, dass wihrend eines Follow-up von
2 Jahren etwa 75% aller Aufwendungen, die die
Behandlung eines PAVK-Patienten erfordert, durch
Krankenhauskosten verursacht werden. In unserer
Studie wurden die Patienten mit PAVK iiberwie-
gend wegen Gesundheitsproblemen hospitalisiert,
die auf ihre periphere Gefiflkrankheit sowie kardio-
vaskulire Begleiterkrankungen zuriickzufiihren wa-
ren. Dies ist in Anbetracht des relativ fortgeschritte-
nen Krankheitsstadiums und der damit assoziierten
hohen Koinzidenz kardiovaskulirer Begleiterkran-
kungen bei den hier beobachteten PAVK-Patien-
ten nicht erstaunlich. Es ist jedoch zu erwihnen,
dass auch frithe, asymptomatische Formen der
PAVK mit einem hohen Risiko kardiovaskulirer
Komplikationen behaftet sind [2—4]. Dies kann als
Argument fiir ein PAVK-Screening in der Hausarzt-
praxis gewertet werden, zumal die Zahl kardiovas-
kuldrer Komplikationen mit dem Schweregrad der
PAVK steigt. Die Morbiditits- und Mortalititsrate
von PAVK-Patienten korreliert negativ linear mit
dem ABI [2]. Auflerdem bestehen Hinweise, dass
eine spite Erkennung mit einem tberproportio-
nalen Anstieg der Behandlungskosten assoziiert ist
[5, 6].

Kritisch muss angemerkt werden, dass die Dia-
gnose ,PAVK” von den Hausirzten ausschliellich
anhand klinischer Kriterien gestellt und dokumen-
tiert wurde. Soweit Dopplerdruckmessungen er-
folgten, konnten diese nicht zur Sicherung oder
Ausschluss der Diagnose herangezogen werden.
Dies erklirt die vergleichsweise niedrige Privalenz in
der betrachteten Gesamtpopulation. Auflerdem ist
ein ,Underreporting” gewisser ICPC-Codes nicht
auszuschlieffen. ,Underreporting” bedeutet, dass
Beschwerden, Erkrankungen oder Behandlungen,
die von den Hausirzten als unwichtig erachtet
wurden, nicht in der Patientenakte erfasst wurden
und damit einer Auswertung nicht zur Verfiigung
standen. Allerdings betrifft diese Begebenheit glei-
chermaflen Studien- und Kontrollgruppe, so dass
nicht von einer Verzerrung auszugehen ist, die eine
Gruppe mehr als die andere betrifft. In Bezug auf
Verordnungen, Uberweisungen und Einweisungen
ist von einer sehr guten internen Validitit im CON-
TENT-Register auszugehen, da diese Prozeduren in
aller Regel an ausgedruckee Formulare der Praxis-
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software gebunden sind und damit automatisiert in
die Patientenakte {ibernommen werden.

Die Resultate der vorliegenden Studie lassen
die Schlussfolgerung zu, dass PAVK-Patienten pri-
mirirzdiche Leiscungen mehr als vergleichbare Pa-
tienten der Hausarztpraxis in Anspruch nehmen.
Eine signifikant erhghte Anzahl von Uberweisungen
zu Fachidrzten und stationiren Einweisungen von
Patienten mit PAVK im fortgeschrittenen Stadium
stellt einen gewichtigen Kostenfaktor im Gesund-
heitssystem dar. MafSnahmen zur Fritherkennung
der PAVK sowie wirksame priventive Therapie-
strategien erscheinen vor diesem Hintergrund aus
medizinischer und gesundheitsdkonomischer Sicht
von grofler Bedeutung.
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Seit der Einfithrung des so genannten ,,Wettbe-
werbsstirkungsgesetzes“ am 1. April 2007 sind
Apotheken verpflichtet, Priparate von Rabatt-
partnern der jeweiligen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) abzugeben, es sei denn der
Arzt schlie3t eine Substitution mit einer entspre-
chenden Markierung auf dem Rezept aus, was
aber nur in begriindeten Ausnahmefillen vorge-
sehen ist. Private Krankenversicherungen (PKV)
sind von diesem Gesetz nicht betroffen. Mit Soft-
wareaktualisierungen unterstiitzen Systemhiuser
niedergelassene Arzte, indem sie bei Rezeptemp-
fehlungen automatisch die Priparate der Rabatt-
partner als Rezeptvorschlag anbieten. Aus phar-
makookonomischer Sicht stellt dieses Gesetz auf
den ersten Blick einen zielfithrenden Beitrag zur
Kostensenkung im deutschen Gesundheitssystem
dar. Allerdings werden damit Priparate deutlich
hiufiger als vor Einfithrung dieses Gesetzes aus-
getauscht [1]. Das bedeutet, dass Patienten sich
hiufig auf stindig wechselnde Medikamenten-
packungen und -darreichungsformen ihrer Dauer-
medikamente einstellen miissen und damit auch
die Gefahr von Einnahmefehlern oder Medika-
mentenverwechslungen steigt [2].

Die Analysen dieses Beitrags resultieren aus Daten,
die in der Zeit vom 01.04.2007 bis zum 30.09.2009
innerhalb von CONTENT aus 25 partizipierende
Arztpraxen aus vier Bundeslindern (Baden-Wiirte-
emberg, Hessen, Rheinland-Pfalz, Niedersachsen)
erhoben wurden. Von den insgesamt 69.921 Pa-
tienten waren 62.659 gesetzlich (89,66%) und
7262 privat versichert (10,34%). Automatisiert
wurden aus der elektronischen Patientenakte alle
Fille ermittelt, fiir die eine Dokumentation des
ICPC-Codes A85 (,Unerwiinschte Wirkung eines
Medikamentes“) vorlag. Insgesamt wurde fiir 527
Patienten mindestens eine unerwiinschte Wirkung
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dokumentiert. Davon entfielen 499 (94,67%) auf
GKV-Patienten und 28 (5,33%) auf PKV-Patienten
(p<0,0001). Es zeigt sich somit ein signifikanter
Unterschied der dokumentierten Nebenwirkungen
in den beiden Patientengruppen. Bei den Privatver-
sicherten lag die Quote der unerwiinschten Wir-
kungen eines Medikamentes um 48,6% niedriger,
als man es c.p. von der Verteilung der primiren
Versicherungsart erwarten wiirde.

Bei dieser Untersuchung lief§ sich allerdings
nicht kliren, ob Nebenwirkungen eines Medika-
mentes durch Priparattausch im Rahmen der Ra-
battvertrige auftraten oder ob die unerwiinschten
Wirkungen durch den Wirkstoff selbst bedingt wa-
ren. Bei der Gesamtpatientenzahl hitte man zudem
cine hohere Rate an Nebenwirkungen erwartet. Da
die Episodendokumentation mit ICPC bisher noch
keine Routinetitigkeit im tdglichen drztlichen Ar-
beitsablauf darstellt, wurden sicherlich nicht alle
Nebenwirkungen erfasst. Dariiber hinaus ist davon
auszugehen, dass niche alle Patienten iiber uner-
wiinschte Nebenwirkungen beim Hausarzt berich-
ten und somit ebenfalls nicht erfasst werden.

Es bleibt bei dieser Erhebung zudem offen,
ob sich die Rate an Nebenwirkungen seit Einfiih-
rung des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes bei
GKV-Patienten weiter erhohe hat. Hierzu hitte
der Beobachtungszeitraum vor dem 01.04.2007
herangezogen werden miissen. Da aber mit der kon-
tinuierlichen Episoden- und ICPC-Dokumentation
erst im Jahr 2006 in 22 Arztpraxen begonnen wor-
den war [3], erwies sich die Patientenzahl als zu
gering, um wissenschaftlich belastbare Vergleiche
zu zeigen.

Grundsitzlich muss davon ausgegangen werden,
dass sich die Kohorte der PKV-Patienten von der
Kohorte der GKV-Patienten sowohl in Bezug auf
bestimmte soziodemographische Merkmale als auch
in Bezug auf Komorbidititen unterschieden. Fiir
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einen methodisch adidquaten Vergleich von GKV-
und PKV-Patienten in Bezug auf unerwiinschte Ne-
benwirkungen kénnte in einer zukiinftigen Studie
mit sog. ,Matched-Pairs“ eine Adjustierung von
Kovariaten (insbesondere Alter, Geschlecht, Bil-
dungsgrad und Gesamtmorbiditit) vorgenommen
werden.

In bisherigen Studien konnte gezeigt werden,
dass ein erheblicher Prozentsatz von Patienten durch
die Priparatewechsel seit Einfiihrung des GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetzes verunsichert ist [4].
Die Folgen dieser Verunsicherung konnen sich in
Einnahmefehlern, Verwechslung von Dauermedi-
kamenten und daraus resultierenden therapiebe-
dirftigen Nebenwirkungen duflern [4-7]. Aber
selbst bei korrekter Einnahme kann es durch den
rabattbedingten Austausch von Priparaten zu Ne-
benwirkungen kommen, da eine eventuell gedn-
derte Zusammensetzung von Press- und Hilfs-
stoffen ein gedndertes Wirkungsspektrum, aber
vor allen Dingen auch ein hoheres Nebenwirkungs-
spekerum aufweisen kann [8]. Zudem diirfen einige
Tabletten nicht geteilt werden, um z. B. deren Re-
tardwirkung zu erhalten. Dies kann von Patienten
nicht {iberblickt werden, zumal sie von behandel-
ten Arzten hiufig aufgefordert werden, aus Kosten-
ersparnisgriinden eben genau diese Tablettenteilung
vorzunehmen [9, 10]. Gerade bei ilteren multi-
morbiden Patienten kénnen durch Neben- und
Wechselwirkungen von Medikamenten zusitzliche
Krankheitssymptome mit erheblichen Folgekosten
entstehen [11-13]. Durch ungewollte Einnahme-
fehler in Folge rabattbedingter Priparatwechsel
konnte sich der Prozentsatz an Komplikationen mit
weiteren zusitzlichen Kosten fiir die Krankenkassen
nochmals erhéhen.

Insgesamt miissen auf verschiedenen Ebenen
Hilfestellungen und Lésungsansitze erarbeitet
werden, um die Rate an Verschreibungs- oder Ein-
nahmefehlern zu minimieren. Hier kann das For-
schungsnetzwerk CONTENT cinen wichtigen
Beitrag leisten, indem unerwiinschte Nebenwirkun-
gen und, sofern moglich, deren Kausalitit auf ein-
fache Weise und dennoch detailliert dokumentiert
werden. Diese Daten kénnen sowohl den interes-
sierten Arzten als auch anderen Disziplinen des
Gesundheitswesens zur Verfiigung gestellt werden.

Mit der Patientensoftware CONTENT wird
dem behandelnden Arzt ein Werkzeug in die Hand
gegeben, um Medikamentenverwechslungen oder
Nebenwirkungen auch im Rahmen der rabattver-
tragsbedingten Substitution von Priparaten zu do-

kumentieren. Das gewonnene Datenmaterial kann
zu Schulungszwecken verwendet werden und so
einen relevanten Beitrag leisten, systematische Fehler
zu korrigieren bzw. zu minimieren. Mit den Daten
lassen sich zusdtzlich moglicherweise versorgungs-
relevante, gesundheitspolitische Fragestellungen
insbesondere zu Folgekosten von Medikamentenne-
ben- und Wechselwirkungen leichter beantworten.
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In Deutschland stellen Hausirzte in den meisten
Fillen die primire professionelle Anlaufstelle fiir
Individuen mit Gesundheitsproblemen dar. Da-
bei stehen neben somatischen auch psychosoziale,
soziokulturelle, 6kologische und 6konomische As-
pekte im Blickpunkt der Gesundheitsversorgung.
Der Einzelne ist Teil der Gesellschaft und damit
eingebunden in ein soziales Umfeld. Problema-
tische Erfahrungen aus dem jeweiligen sozialen
Umfeld konnen zu Gesundheitsproblemen fiih-
ren, bei denen irztliche Hilfe notwendig werden
kann. Erstmals in Deutschland wurde im Rahmen
des Projekts CONTENT eine einheitliche Doku-
mentation sozialer Probleme von Patienten in der
Primirversorgung mit einer internationalen Klas-
sifikation ermoglicht. Basis der Analyse bildeten
die Patienten aus der 3-Jahres-Kontaktgruppe
(01.10.2006 bis 30.09.2009), fiir die mindestens
ein Beratungsanlass aus dem ICPC-Kapitel Z (,,So-
ziale Probleme®) vorlag. Obwohl ein grofler Teil
der Patienten altersbedingt noch nicht oder nicht
mehr erwerbstitig war, stellten ,,Probleme am
Arbeitsplatz“ insgesamt den hiufigsten Beratungs-
anlass dar. Das Erwerbsleben scheint einen Einfluss
auf das eigene Krankheitsempfinden und auf die
Entscheidung, den Hausarzt zu konsultieren, zu
haben.

Die Verinderungen in der Beschiftigungs-
politik, gestiegene Anforderungen an die eigene
Leistungsfihigkeit und die sich sehr dynamisch
wandelnden Arbeitsbedingungen stellen auch den
behandelnden Hausarzt vor neue Herausforde-
rungen in der Behandlung von Patienten. Der Pa-
tient ist immer auch Teil einer sozialen Gemein-
schaft und der Hausarzt ist in seiner haus- und
familienirztlichen Funktion, im Gegensatz zum
Facharzt, in der Kompetenz der Einbeziehung des
sozialen Umfeldes des Patienten fiir bestimmte me-
dizinische Entscheidungen besonders gefordert.
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Neben der Filter- und Steuerfunktion, der Gesund-
heitsbildungsfunktion und der Koordinations- und
Integrationsfunktion, ist die Betreuung des Patien-
ten im jeweiligen Kontext seiner Familie und seines
sozialen Umfeldes eine wesentliche Funktion haus-
drztlicher Tidtigkeit [1, 2].

Erstmals in Deutschland wurde im Rahmen
des Projektes CONTENT eine einheitliche Do-
kumentation sozialer Probleme von Patienten in
der Primirversorgung mit einer internationalen
Klassifikation ermdglicht. Die rein ontologische
Betrachtung des Kapitels ,,Z“ der ICPC (Internati-
onal Classification of Primary Care) deutet bereits
die Vielfalt der sozialen Probleme der Patienten an,
die in der primirirztlichen Versorgung ein Rolle
spielen konnen.

Im betrachteten Zeitraum wurden 484 Bera-
tungsanlisse aus dem Bereich ,,soziale Probleme*
dokumentiert. In 65,7% der Fille handelte es sich
dabei um weibliche Patienten. Im Vergleich zum
Anteil weiblicher Patienten an den iibrigen Be-
ratungsanldssen (ICPC-Kapitel A bis X: 61,7%)
waren weibliche Patienten mit sozialen Problemen
hiufiger vertreten (p=0,07).

Tabelle 11.1 zeigt die finf hiufigsten Beratungs-
anlisse aus dem Bereich der ,sozialen Probleme®.

Betrachtet man den groflen Anteil der ,Pro-
bleme am Arbeitsplatz vor dem Hintergrund der
bestehenden Arbeitsmarktsituation, erscheint dieses
Ergebnis plausibel. Im Zuge der Modernisierungs-
prozesse unterliegt auch die Erwerbsarbeit einem
Wandel, der fiir die personliche Lebensfithrung
problembehaftet sein kann [3]. Die drei tragenden
Sdulen des Beschiftigungssystems — Arbeitsvertrag,
Arbeitsort und Arbeitszeit — weichen sich auf. Vom
Beschiftigten wird ein Mehr an Mobilitit, Flexibili-
tdt und Individualitit gefordert, was wiederum neue
Unsicherheiten mit sich bringen und schliefllich
auch als problematisch erlebt werden kann. Hinge-
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Tabelle 11.1: Haufigste Beratungsanlasse (n=484)

ICPC-Code und Beratungsanlass  Beratungs-
haufigkeit
(n, %)
Z05 Probleme am Arbeitsplatz 174 (36,0)
Z12 Beziehungsprobleme mit 100 (20,7)
dem Partner
Z29  Soziale Probleme NNB 56 (11,6)
223 Probleme mit Verlust/Tod des 18 (3,7)
Elternteils/Familienmitglieds
Z15 Probleme mit Verlust/Tod des 18 (3,7)

Partners

gen zeigen die anderen genannten Beratungsanlisse
den Stellenwert der Partnerschaft bzw. Familie der
Patienten auf. Beruf, Familie und Partnerschaft sind
offenbar schr wichtige Aspekte der Lebensfithrung
(3].
Abbildung 11.1 gibt einen Uberblick iiber die
Verteilung der hiufigsten Beratungsergebnisse fiir
weibliche und minnliche Patienten.

Interessanterweise sind wesentliche soziale Pro-
bleme fiir weibliche und minnliche Patienten sehr
ihnlich verteilt. Tabelle 11.2 gibt einen Uberblick
tiber die jeweils drei hidufigsten Beratungsergebnisse
in fiinf verschiedenen Altersgruppen.

Fiir die Altersgruppe der Kinder und Jugend-
lichen (bis 17 Jahre) ldsst sich vermuten, dass die ge-

50
45
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35,2
35
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25
21,7
20 18,7

Anteil [%]

15
10

Probleme am
Arbeitsplatz (Z05)

Beziehungs-
probleme mit dem
Partner (Z12)

Soziale Probleme
NNB (Z29)

stiegenen gesellschaftlich und individuell bedingten
Anforderungen zu ,,Ausbildungsproblemen® oder
»Bezichungsproblemen® fithren kénnen. Ein we-
sentlicher Aspekt, dem in dieser Altersgruppe eine
ganz besondere Bedeutung zugemessen werden
muss, ist die ,,Korperliche Misshandlung® oder der
ssexuelle Missbrauch®. Dieser geht einher mit der
Verletzung der Wiirde des jungen Menschen und
kann zu einer psychischen und/oder physischen
Schidigung der Betroffenen fithren. In der betrach-
teten Stichprobe hatten 6 von 50 Patienten (12%)
der Altersgruppe dieses Beratungsergebnis. Ver-
gleichbar sind diese Daten mit dem zwolften Kin-
der- und Jugendbericht. Deutschlandweit bestrafen
10% bis 15% aller Eltern ihre Kinder hiufig und
schwerwiegend korperlich [4]. Der Schutz der Kin-
der sollte eigentlich an erster Stelle stehen, doch
vorliegende Daten verdeutlichen eine andere Rea-
litdit. Um dem Schutz auf staatlicher Seite gerecht
zu werden, wurde der so genannte Ziichtigungs-
paragraph § 1631, Absatz 2 in das Biirgerliche Ge-
setzbuch aufgenommen. ,, Kinder haben ein Recht auf
gewaltfreie Erziehung. Korperliche Bestrafungen, see-
lische Verletzungen und andere entwiirdigende Erzie-
hungsmafSnahmen sind unzulissig[5]. Gleichzeitig
ist bei den Kindern und Jugendlichen ein Anstieg
von Gewalthandlungen Gleichaltriger zu beobach-
ten, wie zum Beispiel Mobbing in der Schule, phy-
sische Kraftakte oder verbale Beschimpfungen [6].
Die gesundheitlichen Folgen, die durch kérperliche

weiblich mannlich

4,4
41 39 v

Probleme mit
Verlust/Tod
des Partners (Z15)

Probleme mit
Verlust/Tod des
Elternteils/Fami-

lienmitglieds (Z23)

Abb. 11.1: Die funf haufigsten Beratungsergebnisse fur weibliche und ménnliche Patienten
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Tabelle 11.2: Haufigste soziale Beratungsanlasse in 5 Altersgruppen

Altersgruppe (Jahre, n; %)

ICPC-Code, Beratungsanlass und -haufigkeit (n; %)

bis 17 (50; 10,3%)

Z07 Ausbildungsproblem (15; 30%)

Z12 Beziehungsproblem mit Partner/-in (10; 20%)
Z25 Korperliche Misshandlung/sexueller Missbrauch (6; 12%)

18-25 (35; 7,2%)

Z05 Probleme am Arbeitsplatz (16; 45,7 %)

Z29 Soziale Probleme NNB (6; 17,1%)
Z12 Beziehungsproblem mit Partner/-in (4; 11,4%)

26-45 (152; 31,4%)

Z05 Probleme am Arbeitsplatz (67; 44,1%)

Z12 Beziehungsproblem mit Partner/-in (33; 21,7%)
Z29 Soziale Probleme NNB (20; 13,2%)

46-65 (187; 38,6%)

Z05 Probleme am Arbeitsplatz (88; 47,1%)

Z12 Beziehungsproblem mit Partner/-in (42; 22,5%)
Z29 Soziale Probleme NNB (17; 9,1%)

iiber 65 (60; 12,4%)

Z12 Beziehungsproblem mit Partner/-in (11; 18,3%)

Z15 Problem mit Verlust/ Tod des Partners (10; 16,7 %)
Z29 Soziale Probleme NNB (7; 11,7%)

Misshandlung oder sexuellen Missbrauch entste-
hen, kénnen bis ins Erwachsenenalter reichen [7].
Ein sehr grofler Teil der Patienten ab dem
66. Lebensjahr ist nicht mehr erwerbstitig. Folglich
sind in dieser Altersgruppe ,,Probleme am Arbeits-
platz“ als Beratungsanlass kaum zu finden. Vielmehr
werden Probleme aus dem privaten Bereich beim
Hausarzt adressiert. So sind neben ,,Bezichungspro-
blemen mit dem Partner® auch ,,Probleme mit Ver-
lust/Tod des Partners” hiufigste Beratungsanlisse.
Mit dem Wegfall der Partizipation am Erwerbsleben
steht nun hauptsichlich der private Bereich im Fo-
kus des Alltags. Die gestiegene Lebenserwartung,
die verbesserten Lebensbedingungen und der me-
dizinische Fortschritt sind Griinde dafiir, dass die
Alteren nach Berufsaustritt viele Aspekte des Le-
bens neu gestalten miissen. Paare definieren sich
neu, Partnerschaften werden hinterfragt. Die Aus-
gestaltung der Bezichung verlangt nach einer Neu-
definition, was naturgemif mit Problemen behaftet
sein kann. Schlieflich ist diese Altersgruppe sehr
viel hiufiger vom Verlust/Tod des Partners betroffen
als in den anderen Altersgruppen. Die Vorstellung,
den Rest des Lebens alleine bewiltigen zu miissen,
kann zu gesundheitlichen Problemen fithren.
Vergleicht man die Zahl der Patienten in der
3-Jahres-Kontaktgruppe mit der Zahl der doku-
mentierten Beratungsanlidsse aus dem Bereich der
sozialen Probleme im CONTENT-Register, kann
durchaus von einem Underreporting derselben in
der elektronischen Dokumentation ausgegangen
werden. Generell kénnen sich aus sozialen Proble-
men psychosomatische oder somatische Storungen
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entwickeln [8]. Es ist fiir die Zukunft geplant, in
einer grofleren Kohortenstudie soziale Probleme in
einen Zusammenhang mit somatischen und nicht
somatischen Gesundheitsproblemen zu bringen.
Insgesamt erscheint es aus medizinischer und ge-
sundheitsokonomischer Sicht sinnvoll, diesem Pro-
blembereich mit einer noch grofleren Aufmerksam-
keit und Offenheit zu begegnen.

1 Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin (DEGAM). http://www.degam.de (Zugriff
am 28.03.2010).

2 Himmel W, Kochen MM. Der familienmedizinische An-
satz in der Allgemeinmedizin. Deutsches Arzteblatt 1998;
28-29: A-1794-1797.

3 Beck U. Risikogesellschaft — Auf dem Weg in eine andere
Moderne. Frankfurt am Main: Suhrkamp Verlag, 1986.

4 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend. 12. Kinder und Jugendbericht. http://www.bmfsf].
de/doku/kjb/data/haupt.html (Zugriff am 28.03.2010).

5 Bundesministerium der Justiz. Biirgerliches Gesetzbuch.
htep://www.gesetze-im-internet.de/bgb/ (Zugriff am
28.03.2010).

6 Mansel J. Gesundheitliche Folgen von Gewalterfahrungen
im Jugendalter. In: Hackauf H, Ohlbrecht H (Hrsg). Ju-
gend und Gesundheit. Ein Forschungsiiberblick. Wein-
heim und Miinchen: Juventa Verlag, 2010.

7 Barth N. Als Kind misshandelt oder missbraucht. Psy-
chische Folgen reichen bis ins Erwachsenenalter. Pidiatrie
hautnah 2008; 1: 25-27.

8 Jobst D, Abholz HH. Funktionelle und somatoforme
Storungen. In: Kochen MM (Hrsg). Allgemeinmedizin
und Familienmedizin. 3. vollst. iiberarb. Aufl. Stuttgart:
Thieme, 2006.
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Die Autoren fiihren seit 2007 gemeinsam die BMBF-geforderte Cluster-randomisierte Studie speziALL ,Spezifisch ALL-
gemeinmedizinisch-psychosomatische Kurzgruppenintervention fiir Patienten mit funktionellen/somatoformen Beschwerden

in der Hausarztpraxis* durch.

Am Beispiel funktioneller/somatoformer Syn-
drome, d. h. persistierender, nicht hinreichend er-
klirter Kérperbeschwerden, zeigen die an anderer
Stelle veroffentlichten Ergebnisse [1] die Moglich-
keit, mit Hilfe von Daten aus dem CONTENT-Re-
gister, einen Einblick in das hausirztliche Diagno-
severhalten und die Anwendung der eingesetzten
Klassifikationssysteme ICD-10 (International
Classification of Diseases, Version 10) und ICPC-2
(International Classification of Primary Care, 2nd
Edition) bei diesem Stérungsbild im Praxisalltag zu
gewinnen.

Patienten mit funktionellen/somatoformen
Syndromen finden sich am hiufigsten in der Haus-
arztpraxis. Dort ist durch die biopsychosoziale
Arbeitsweise der Allgemeinmedizin — zumindest
idealtypisch — auch der geeignete Rahmen fiir
ihre Versorgung gegeben. Das ,unausgelesene®
Patientengut der Primirversorgung umfasst das
gesamte, sehr breite Schweregradspektrum funk-
tioneller/somatoformer Syndrome. Der Friiher-
kennung und der zeitnahen Identifikation kom-
plizierter Verliufe kommt zur Verhinderung einer
Chronifizierung grofle Bedeutung zu. Je nach Ver-
laufstyp bewegen sich Entscheidungsfindung und
hausirztliches Handeln zwischen ,,abwartendem
Offenhalten® und der Vermeidung ,,abwendbar ge-
fihrlicher Verldufe“. Die diagnostische Zuordnung

ist durch konzeptuelle Schwiichen der Klassifikation
somatoformer Stérungen in ICD-10, DSM-IV und
ICPC-2 erschwert. Zusitzlich wird sie durch die
Parallelklassifikation ,,somatoformer Stérungen®
in der psychosozialen Medizin und , funktioneller
Einzelsyndrome® in der organisch orientierten Me-
dizin verkompliziert. Die Vermittlung der Diagnose
an den Patienten sollte innerhalb einer vertrauens-
vollen Arzt-Patient-Beziehung stattfinden und mit
der gemeinsamen Entwicklung eines nachvoll-
ziehbaren Erklirungsmodells verbunden sein. Das
CONTENT-Register erméglicht iiber das Klassi-
fikationskonzept der ICPC-2 eine unkomplizierte
Analyse von primirirztlichen Diagnosevergabe in
Bezug auf funktionelle/somatoforme Beschwerden.
Es zeigt sich, dass Hausirzte eine funktionelle/so-
matoforme Diagnose nur selten, nimlich in etwa
2,5% der Fille vergeben. Dagegen fand sich die
Diagnose unter den Bedingungen einer Studie zu
somatoformen Stérungen in iiber 30% aller Fille,
vergleichbar den in diagnostischen Studien be-
richteten Hiufigkeiten. Erklirungsansitze fiir die
Hiufigkeitsunterschiede in unterschiedlichen Kon-
texten sowie zwischen verschiedenen Hausirzten
werden diskutiert. Insgesamt zeigt sich als wesent-
liches Problem der bestehenden Klassifikations-
systeme ICD-10, DSM-IV und ICPC-2, dass vor
allem moderate funktionelle/somatoforme Syn-
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drome, bei denen ein erhebliches Chronifizierungs-
risiko besteht, nicht adiquat abgebildet werden.
Aus unserer Sicht empfiehlt sich eine Einteilung in
unkomplizierte (milde) und komplizierte (moderate
und schwere) Verlaufsformen. Um die immer noch
hiufig geiibte Praxis reiner Ausschlussdiagnostik zu
iiberwinden, wurden fiir die in Entwicklung befind-
lichen Klassifikationssysteme ICD-11 und DSM-
V Auffilligkeiten in Krankheitswahrnehmung und
Krankheitsverhalten als Positivkriterien fiir die Dia-
gnostik funktioneller/somatoformer Stérungen
vorgeschlagen. ICPC-3 sollte sich daran anlehnen.

Funktionelle/somatoforme Beschwerden sind per-
sistierende Koérperbeschwerden, fiir die sich nach
systematischer differentialdiagnostischer Abklarung
keine hinreichende somatische Erklirung durch
eine strukeurelle Organverinderung findet [2]. Sie
bilden ein breites klinisches Schweregradsspektrum
ab. Etwa 80% der Fille verlaufen unkompliziert
bzw. mild, der Rest zeigt komplizierte Verldufe. Da-
von verlaufen wiederum etwa 15% mifliggradig,
5% schwer und weniger als 1% sehr schwer [3]. Der
zeitnahen Zuordnung kommt zur Verhinderung
einer Chronifizierung eine groffe Bedeutung zu. Am
hiufigsten finden sich Patienten mit funktionellen/
somatoformen Beschwerden in der Primirversor-
gung. Der tiberwiegende Teil der betroffenen Patien-
ten mochte vom Hausarzt behandelt werden [4].
Hausirzee halten sich ebenfalls fiir den richtigen,
ersten Ansprechpartner [5].

Soweit die grundsitzliche biopsychosoziale Arbeits-
weise des Hausarztes gemif der idealtypischen Defi-
nition der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin (DEGAM) im Praxis-
alltag realisiert werden kann, tritt die Bedeutung des
Hausarztes als erstem Ansprechpartner bei funktonel-
len/somatoformen Beschwerden besonders hervor:

»1...] Die Arbeitsweise der Allgemeinmedizin beriick-
sichtigt somatische, psychosoziale, soziokulturelle und
okologische Aspekte. Bei der Interpretation von Sym-
promen und Befunden ist es von besonderer Bedeutung,
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den Patienten, sein Krankheitskonzept, sein Umfeld

und seine Geschichte zu wiirdigen® (hermeneutisches
Fallverstindnis) [6].

In der Wirklichkeit ist es allerdings nicht immer ein-
fach, dieses Ideal umzusetzen. Der allgemeinmedizi-
nische Alltag ist geprigt durch kurze Kontakte mit
Patienten. Fir Deutschland wird tiber eine durch-
schnittiche Kontaktzeit pro Patient von etwa 6 Mi-
nuten berichtet [7]. In dieser Zeit miissen Anam-
nese, Untersuchung und Diagnosestellung sowie
Dokumentation erfolgen.
Allgemeinmedizinisches Handeln findet im
epidemiologisch komplexen Bereich des ,,unausge-
lesenen® Patientengutes statt und daraus folgen spe-
zifische Bedingungen der Entscheidungsfindung.
Die beiden Prinzipien ,abwartendes Offenhalten®
und Vermeidung ,,abwendbar gefihrlicher Verldufe®
gehoéren zu den berufstheoretischen Grundlagen
hausirztlichen Handelns [8]. Hierbei wird bertick-
sichtigt, dass bei vielen Symptomen die klare Zu-
ordnung zu einem definierten Krankheitsbegriff
(»disease®) nicht moglich ist. Harmlose und schwer-
wiegende Gesundheitsprobleme kénnen in vielen
Fillen eine identische Symptomatik aufweisen. Im
Sinne des Prinzips ,,nil nocere® — ,nicht schaden®
soll einerseits eine relevante Diagnostik veranlasst,
andererseits dem Patienten nicht durch Uberdia-
gnostik iatrogen geschadet werden. Fiir Situationen,
in denen der Patient subjektiv von Beschwerden
geplagt ist (,illness®), hierfiir jedoch keine hinrei-
chende Erklirung gefunden werden kann, wurde
neuerdings der Begriff der Quartirprivention vor-
geschlagen. Dabei geht es darum, die betroffenen
Patienten vor Uberdiagnostik und Ubermedikation
zu schiitzen und ihnen adiquate Interventionen
vorzuschlagen [9]. Hiufig werden weitere Unter-
suchungen daher erst nach bestimmten Zeitinter-
vallen durchgefiihre. Beispielsweise gilt fiir anhal-
tenden Husten die Empfehlung, nach mehr als
4- bis 6-wochiger Persistenz eine Rontgenaufnahme
der Lunge anzufertigen [10]. Die Herausforderung
fiir den Hausarzt ist, diese Spannung zwischen
sinnvoller Diagnostik und Therapie cinerseits und
potentiell schidigendem Aktionismus andererseits
addquat mit dem Patienten zu kommunizieren. Die
Beratungsanlisse der Patienten sind sehr variabel.
Patienten kommen mit linger anhaltenden Sym-
ptomen, die fiir sie oder ihr soziales Umfeld hin-
sichdlich Dauer oder Beschwerdeintensitit nicht
tolerabel sind oder als mégliches abkliarungsbediirf-
tiges Krankheitssignal gedeutet werden. Patienten
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wiinschen sich eine Einordnung dieser Beschwer-
den. Die Unsicherheit in Bezug auf ihren Korper
mochten sie durch irzdliche Diagnosestellung in
Klarheit verwandeln.

Um in der Regel verbleibende (Rest-) Ungewiss-
heit auszuhalten, ist fiir den Patienten eine vertrauens-
volle Arzt-Patient-Beziehung von wesentlicher Be-
deutung. Um diese aufzubauen und die notwendige
Sicherheit zu vermitteln, ist es notwendig, dem Pa-
tienten wirklich zuzuhoren, ihn mit seinen Be-
schwerden in seinen Sorgen ernst zu nehmen, mit
ihm eine Erklarungsmodell fiir seine Beschwerden
zu entwickeln und versichernde Angebote von Er-
reichbarkeit und erneuter Terminvergabe zu ver-
mitteln.

Innerhalb der ICD-10 wird das oben skizzierte Be-
schwerdebild als ,Somatoforme Storung® bezeich-
net. Die somatoformen Storungen im engeren Sinn
sind in Kapitel F45 zusammengestellt [11]. Zu
den somatoformen Stérungen im weiteren Sinne
werden auch die Dissoziativen (Konversions-)Sto-
rungen gezihle (ICD-10, F44). Die allgemeinen
Diagnosekriterien somatoformer Stérungen nach
ICD-10 zeigt die linke Spalte von Tabelle 12.1.
Die rechte Spalte zeigt diese Kriterien gemif8 der
ICPC-2, auf die weiter unten eingegangen wird.
Seit Einfihrung der Kategorie der ,,somato-
formen Stérungen® wird dieselbe von kritischen
Stimmen begleitet. Die Kontroverse um Konzep-
tualisierung und Klassifikation nimmt in der Vor-
bereitungsphase auf die kiinftigen Versionen von

ICD-11, DSM-V (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, 5th edition) und ICPC-3
derzeit noch an Heftigkeit zu [12].

Die Beschreibung einzelner somatoformer Sto-
rungen ist zum groflen Teil aus klinischen Er-
fahrungen mit stationdren Patienten in medi-
zinischen und psychiatrischen Einrichtungen
abgeleitet und betont méglicherweise zu sehr
eine Chronizitit dieser Stérungen.

Die Leitstérung der somatoformen Stérungen,

die ,Somatisierungsstérung” (F45.0) ist eine

Extremform des Storungsbildes, das in epidemio-

logischen Untersuchungen an der Allgemein-

bevolkerung nur mit sehr geringer Hiufigkeit

diagnostiziert werden kann [13].

Milde und mifliggradige Somatisierungssyn-

drome werden in den derzeitigen Klassifikations-

systemen nur unzureichend abgebildet [3, 14,

15].

In jlingerer Zeit erbrachten Analysen von Kon-

sultationsgesprichen zwischen Hausirzten und

ihren Patienten mit funktionellen/somato-

formen Beschwerden folgende Befunde, die im

Widerspruch zur ICD-10-Definition stehen:

— In den meisten Fillen war es nicht der Pa-
tient, sondern der Arzt, der weitere organ-
medizinische Maflnahmen vorschlug [16—
18].

— Die Mehrzahl der Patienten gab Hinweise
auf emotionale/soziale Schwierigkeiten, die
jedoch vom Arzt nicht aufgegriffen wurden

(17, 19].

Ein weiteres Problem ergibt sich aus der Parallel-
klassifikation persistierender, organisch nicht hin-
reichend erklirter Korperbeschwerden einerseits als
»somatoforme Stérungen® in der psychosozialen

Tabelle 12.1: Diagnosekriterien der eingesetzten Klassifikationssysteme

ICD-10: Somatoforme Stérungen (F45)

ICPC-2: Somatisierungsstérung (P75)

— Wiederholte Darbietung korperlicher Symptome

— in Verbindung mit (hartnéckigen) Forderungen nach
medizinischen Untersuchungen

— ... trotz wiederholter negativer Ergebnisse

— ... und Versicherung der Arzte, dass die Symptome
nicht ausreichend kérperlich begrindbar sind

— Wenn somatische Stérungen vorhanden sind, erkla-
ren sie nicht die Art und das AusmaB der Symptome,
das Leiden und die innerliche Beteiligung des Patien-
ten

— Persistierend iber mindestens 6 Monate
(bzw. 2 Jahre bei der Somatisierungsstorung, F45.0)

Beschaftigtsein mit ...

— ... multiplen, rezidivierenden, hdufig wechselnden
kérperlichen Beschwerden

— deren wiederkehrende Prasentation

- hartnackige Forderung nach medizinischen Unter-
suchungen

— ... trotz wiederholter negativer Ergebnisse

— ... und Beruhigung durch Arzte

— Verbindung der Beschwerden zu psychologischen
Faktoren

— Keine bewusste Symptomkontrolle

— Persistierend Uber mindestens 12 Monate
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Tabelle 12.2: Parallelklassifikation (beispielhaft)
Fachgebiete

Funktionelle Einzelsyndrome

Rheumatologie

Gastroenterologie

— Fibromyalgie-Syndrom

— Colon irritabile (Reizdarmsyndrom)

- Funktionelle Dyspepsie (Reizmagen)

Gynékologie
Kardiologie

Neurologie

— Chronischer Unterbauchschmerz
— Atypischer, nicht-kardialer Brustschmerz

— Spannungskopfschmerz

- Atypischer Gesichtsschmerz

Pulmonologie

— Tinnitus
Infektiologie
Zahnheilkunde

Medizin, andererseits als ,funktionelle Einzelsyn-
drome* in der organisch orientierten Medizin [20].
Jedes medizinische Fachgebiet hat seine typischen
»funktionellen Einzelsyndrome® (Tabelle 12.2). Die
funktionellen Einzelsyndrome sind jedoch in erster
Linie cine Folge der medizinischen Spezialisierung

und zeigen untereinander breite Uberlappungen
[21-23].

Die ICPC wurde als spezifisches Klassifikations-
system fiir die Bediirfnisse der Primirversorgung
entwickelt [24-29]. Eine Erfassung der Diagnose
»Somatisierungsstérung” kann hier tiber den Code
»P75“ des Kapitels P (,Psychologisch®) vorgenom-
men werden. In Tabelle 12.1 sind die zugehorigen
Diagnosekriterien aufgefiihre [26]. Wihrend die
ICD-10 eine Beschwerdedauer von mindestens

- Hyperventilationssyndrom
HNO — Globussyndrom

— Chronisches Mudigkeitssyndrom

— Temporomandibulére Dysfunktion

zwei Jahren fiir die Diagnose einer ,,Somatisierungs-
storung” (F45.0) und von mindestens 6 Monaten
fur die anderen somatoformen Subkategorien zu
Grunde legt, geht die ICPC-2 fiir die Somatisie-
rungsstérung (P75) von einer Symptompersistenz
von mindestens einem Jahr aus.

Zur Konvertierung somatoformer Diagnosen
zwischen ICD-10 und ICPC-2 wurden ,Mapping-
Tabellen festgelegt (Tabelle 12.3). Entsprechend
den Konvertierungsregeln werden die Dissoziativen
(Konversions-) Stérungen (ICD-F44) vollstindig
auf P75 ,gemapped*, aus ICD-F45 jedoch nur die
Codes F45.0 bis 2. Die ICD-Codes F45.3 bis 9 da-
gegen, die die beiden wichtigen Gruppen der soma-
toformen autonomen Funktionsstérungen (F45.3)
und der anhaltenden Schmerzstérung (F45.4) ab-
bilden, sollen dagegen in der ICPC multiaxial als
Symptomdiagnose und, wenn moglich, durch einen
zusitzlichen Code fiir assoziierte emotionale oder
psychosoziale Probleme erfasst werden.

Tabelle 12.3: Zusammenhang somatoformer Diagnosen zwischen ICD-10 und ICPC-2

ICD-10 Codes gemapped auf ICPC-2 P75

F44 Dissoziative (Konversions-)Stérung
F45.0  Somatisierungsstérung
F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstérung

F45 Codes nicht gemapped auf ICPC-2

F45.3  Somatoforme autonome Funktionsstérung
F45.4  Anhaltende Schmerzstérung

F45.8  Andere somatoforme Stérungen

F45.9  Somatoforme Stérung, nicht ndher bezeichnet
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P75 Somatisierungsstérung

mapped
Symptomdiagnose, die den korper-
lichen Aspekt kodiert und, wenn
not mapped mdglich, zusétzlicher Code fir das

assoziierte emotionale oder psycho-
soziale Problem
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Das CONTENT-Projekt bietet eine elektronische
Patientenakee an, die auf bisher 2 Standardpraxis-
verwaltungssystemen basiert (83, Mediamed Systec
GmbH; Quincy, Frey ADV GmbH). Diese wurden
um Zusatzmodule erginzt, die eine Kodierung mit
der ICPC in der Strukeur von Behandlungsepiso-
den erméglichen. Die Implementierung der ICPC
innerhalb des CONTENT-Projekes erdffnete die
Maglichkeit, die weltweit erste Untersuchung dazu
durchzufiihren, wann/wie Hausirzte in der Rou-
tineversorgung die Diagnose ,Somatisierungssto-
rung“ (P75) vergeben und einsetzen. Solche Daten
sind als empirische Basis fiir die laufende Revision
bestehender Klassifikationssysteme von wesent-
licher Bedeutung. Da das Abrechnungssystem in
Deutschland auf ICD-10-Diagnosen basiert, erfolgt
in CONTENT eine Doppelklassifikation mit ICD-
10- und ICPC-2-Codes.

Unter 49.423 Patienten der CONTENT-Jahre-
skontakegruppe 2007 kodierten die beteiligten 32
Hausirzte mit ICPC-2 eine Somatisierungsstérung
(P75) in weniger als 1% der Fille, eine der nicht
auf P75 konvertierten somatoformen Storungen
F45.3-9 in weniger als 2% der Fille, zusammen-
genommen etwa 2,5% funktionelle/somatoforme
Storungen. Die Ergebnisse zeigen, dass Hausirzte
das ,Label“ Somatisierungsstérung (P75) in der
Routineversorgung nur sehr selten verwenden und
zwar vor allem am schweren Ende des Spekerums
funktioneller/somatoformer Syndrome. Die P75-
Fille wiesen verglichen mit den anderen Patienten
der Jahreskontaktgruppe 2007 die Charakeeristika
schwerer, persistierender Somatisierungssyndrome
auf. Die verschiedenen ICD-10-Subtypen wurden
kaum kodiert. Uberwiegend wurden Symptom-
diagnosen vergeben. Psychische Faktoren wurden
relativ wenig, soziale Faktoren so gut wie gar nicht
kodiert. Die Dokumentation der sozialen Situa-
tion wird in der hausirzdichen Routineversorgung
primir als Teil der psychosozialen Anamnese in
der Krankenakte dokumentiert. Eine zusitzliche
Kodierung mittels ICPC wiirde angesichts der
kurzen Konsultationszeit einen zu hohen Aufwand
darstellen. Vorschlige, funktionelle/somatoforme
Syndrome multiaxial auf einer Symptomachse und
einer psychosozialen Achse zu kodieren scheinen
vor diesem Hintergrund fiir die hausirzdiche Rou-
tineversorgung wenig geeignet. Gegeniiber den

hier erhobenen Daten aus der hausirztlichen Rou-
tineversorgung ergeben diagnostische Studien nach
ICD-10-Kriterien Privalenzen somatoformer Sto-
rungen zwischen 24,8% [30] und 32,5% [31].

Eine interessante Vergleichsmoglichkeit fiir di-
ese Routinedaten ergibt sich mit den Daten der
FUNKTIONAL-Studie, einem Hausarzt-Training
zur Fritherkennung und Behandlung funktioneller/
somatoformer Beschwerden in der Allgemeinarzt-
praxis. Dort wurde die Patientengruppe mit Sto-
rungen mittels der ICD-10-Kriterien operationali-
siert und betont, dass auch die funktionellen Einzel-
syndrome als funktionelle/somatoforme Syndrome
diagnostiziert werden sollten, was auch in dem
verwendeten Doppelbegriff zum Ausdruck gebracht
werden soll. Die 32 an der FUNKTIONAL-Studie
beteiligten Hausirzte stellten die Diagnose ,,funktio-
nelle/somatoforme Storung” unter 1751 gescreenten
Patienten in iiber 30% der Fille. Dabei fanden
sich, wie in einer dhnlichen Untersuchung aus
Dinemark [32], keine signifikanten Unterschiede
zwischen der geschulten Interventionsgruppe und
der Kontrollgruppe, die lediglich schriftliche Aus-
zlige aus den Leitlinien zu somatoformen Stérungen
[33] erhalten hatte. Diese Ergebnisse legen nahe,
dass das notwendige Wissen zur Diagnose funktio-
neller/somatoformer Storungen bei den Hausirzten
vorhanden zu sein scheint und die Sensibilisierung
durch die Teilnahme an einer Studie zu diesem St6-
rungsbild die Hiufigkeit der Diagnosevergabe in
den Bereich diagnostischer Studien bringt.

Die gefundenen Hiufigkeitsunterschiede funktio-
neller/somatoformer Syndrome lassen sich durch
unterschiedliche Ansitze bei der Diagnosevergabe in
unterschiedlichen Kontexten besser verstehen. Dia-
gnostische Studien sind einem aristotelischen Zu-
gang zu Klassifikation und Diagnostik verpflichtet,
d. h. sie wenden systematisch prizise definierte Ein-
und Ausschlusskriterien auf den Untersuchungs-
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gegenstand an. Im Unterschied hierzu folge der
Hausarzt in der tdglichen Routineversorgung einem
prototypischen Ansatz, d. h. der Mustererkennung
in Analogiebildung zu typischen Beispielfillen [34,
35]. Fur Hausirzte steht im Vordergrund, welche
Handlungskonsequenzen sich aus der vergebenen
Diagnose ableiten. Patienten schliefSlich geht es um
eine 16sungsorientierte Erfassung ihres Problems.

Wichtig erscheint in diesem Kontext, die jewei-
lige Zweckbindung einer bestimmten Diagnose-
vergabe kritisch zu betrachten [36]. Im Zusam-
menhang damit wird deutlich, dass Diagnosen in
unterschiedlichen Kontexten auch unterschiedliche
Funktionen erfiillen: In der hausirztlichen Routine-
versorgung sind diese Funktionen im wesentlichen
die erste differenzialdiagnostische Einordnung der
vorliegenden Beschwerden, sowie die Kommunika-
tion einerseits mit dem Patienten, andererseits mit
Mitbehandlern und nicht zuletzt Notwendigkeiten
des bestehenden Abrechnungssystems.

Die Auswertung der Diagnosckodierungen aus
den in den beiden vorangehenden Abschnitten be-
schriebenen vorliegenden Daten zeigte, dass Haus-
drzte mit der Diagnose ,Somatisierungsstérung®
nur eine schwere Ausprigung dieser Erkrankung
verbinden. Das Klassifikationssystem trigt somit
in der jetzigen Form dazu bei, insbesondere die Pa-
tienten zu erfassen, die einen schwereren und chro-
nischen Verlauf zeigen. Milden/unkomplizierten
Verlaufsformen funktioneller/somatoformer Sto-
rungen wird in der hausirztichen Versorgung mit
der Strategie des ,abwartenden Offenhaltens® be-
gegnet. Ein diagnostisches Labeling nimmt der
Hausarzt auf dieser Stufe in der Regel nicht vor, son-
dern erfasst nur die beklagten Beschwerden auf der
Symptomebene.

Zur Vermeidung ,,abwendbar gefihrlicher Ver-
ldufe” ist es wesentlich, auch die moderaten Formen
der funktionellen/somatoformen Stérung frithzeitig
zu erkennen und zu verschliisseln. Eine gestufte und
kooperative Behandlung im Sinne cines ,stepped
and collaborative care model® [2, 14, 37] sowie Si-
multan-/Paralleldiagnostik [38], wie mit dem ICPC
versucht, bieten sich als Vorgehen hausirztlicher
Diagnostik zur Vermeidung chronischer Verldufe als
sinnvoll an und werden auch — wenn auch hiufig
implizit — praktiziert. Ein besonderer Vorteil der
Hausarztmedizin liegt eben darin, dass dem Haus-
arzt psychosoziale Belastungen seiner Patienten hiu-
fig bereits durch die ,erlebte Anamnese® bekannt
sind. Hiufig tragen die vertrauensvolle Arzt-Patient-
Bezichung und eine gelungene Kommunikation
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bereits zu einer anderen Symptombewertung und
damit zur Beruhigung bei [39].

Als Besonderheit bei der Diagnosestellung
funktioneller/somatoformer Syndrome wurde
von der interdiszipliniren Fokusgruppe, die das
FUNKTIONAL-Curriculum entwickelte, die so-
genannte ,,Musterirritation® herausgearbeitet [38].
Damit ist gemeint, dass das Typische bei funktio-
nellen/somatoformen Syndromen gerade das Nicht-
passen der gewohnten kognitiven Schemata ist und
als Kriterium fiir das Vorliegen der Stérung ver-
wendet werden kann. Die Schulung der Hausirzte
fithrte im Rahmen der Studie ,FUNKTIONAL®
zu einer vermehrten Wahrnehmung und Diagnose-
stellung des Storungsbildes und betraf 31% der Pa-

tienten.

Bezogen auf das breite Schweregradsspektrum funk-
tioneller/somatoformer Beschwerden kénnte in der
Wahrnehmung vieler Hausirzte, auch bei schwe-
reren Storungsbildern, zunichst im Wesentlichen
“illness* als subjektives Krankheitserleben des Pa-
tienten im Vordergrund stehen. Erst spiter entwi-
ckelt sich die Wahrnehmung in Richtung “disease®
als objektivierbare und diagnosewiirdige Krankheit.
In der Tat existiert bislang keine aus empirischen
Studien ableitbare Bestimmung von klinisch sinn-
vollen Schwellenkriterien. Darin driickt sich ver-
mutlich auch die Zurtickhaltung vieler Hausérzee
gegeniiber einem “Labeling® durch die Vergabe
moglicherweise stigmatisierender Diagnosen aus.

Die Analyse der CONTENT-Daten erbrachte auch
das Ergebnis, dass die Diagnoseraten fiir Somatisie-
rungsstorungen (P75) zwischen den teilnehmenden
Hausirzten deutlich variierten, was sich ebenso in
der oben erwihnten dinischen Studie gezeigt hatte
[32]. Es ist unwahrscheinlich, dass die interindi-
viduelle Variation der Diagnoseraten echte Pri-
valenzunterschiede zwischen den Hausarztpraxen
widerspiegelt. Mogliche Erkldrungen sind vielmehr
Unterschiede zwischen den Hausirzten beziiglich
des Ubersehens funktioneller/somatoformer Syn-
drome, beziiglich der Beftrchtung, Patienten zu
stigmatisieren und einem damit verbundenen Wi-
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Tabelle 12.4: Psychologische und verhaltensbezogene Positivkriterien

Vorgeschlagene psychologische und verhaltensbezogene Positivkriterien fiir die Diagnostik

somatoformer Stérungen (ICD-11, DSM-V)

Negative Krankheitswahrnehmung:
— selektive Aufmerksamkeit
— Wahrnehmungsverstarkung kérperlicher Sensationen
— Intoleranz von kérperlichen Symptomen

— Fehlattributionen von Beschwerden, vor allem Katastrophisieren
— UbermaBige Besorgnis oder Beschaftigung mit Symptomen und Krankheit, hypochondrische Kognitionen

Dysfunktionales ,,Krankheitsverhalten®:
— spezifisches Hilfesuchverhalten
— erhéhte Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

derstand, die Diagnose ,,somatoforme Stérung® zu
verwenden. SchliefSlich diirfte bei vielen Hausirzten
eine berechtigte Unsicherheit dariiber bestehen, was
nach der Eroffnung einer solchen Diagnose thera-
peutisch angemessen sein konnte [40].

Angesichts der zahlreichen oben skizzierten Ambi-
guititen der aktuellen Klassifikationssyteme mag je-
der Hausarzt sein eigenes Verstandnis funkcioneller/
somatoformer Syndrome und seine personliche Vor-
gehensweise der Diagnosevergabe bei diesem Sto-
rungsbild entwickelt haben. Dies allerdings ist ein
unbefriedigender Zustand bei einem wichtigen und
haufig interdisziplinir zu behandelndem Storungs-

bild.

Als ein wesentliches Problem der bestehenden Klas-
sifikationssysteme ICD-10 und ICPC-2 zeigt sich,
dass vor allem moderate funktionelle/somatoforme
Syndrome, bei denen ein erhebliches Chronifizie-
rungsrisiko besteht, nicht adidquat abgebildet wer-
den kénnen.

Im Hinblick auf die psychosoziale Arbeit er-
scheint eine Ausweitung des Diagnosekonzepts
funktioneller/somatoformer Syndrome auf milde
und moderate Verlaufsformen einschliefSlich funk-
tioneller Syndrome sinnvoll. Dies kann einerseits
die differentialdiagnostische Einordnung der Be-
schwerden im Rahmen der Verlaufsbeobachtung
des abwartenden Offenhaltens unterstiitzen und
somit zur Verhinderung von Chronifizierung bei-
tragen, andererseits erleichtert es die Abbildung des
erforderlichen Zeit- und Arbeitsaufwands. Nach
unserem Verstindnis sollte das breite Spekerum funk-
tioneller/somatoformer Syndrome in einem Kon-
tinuummodell abgebildet werden, das die verschie-

denen Schweregrade des Storungsbilds bertick-
sichtigt: Den Empfehlungen aktueller Reviews
[2, 3] folgend, empfiehlt sich eine Einteilung in
unkomplizierte (milde) und komplizierte (mode-
rate und schwere) Verldufe. Als weitere Forderung
an kiinftige Klassifikationssysteme ergibt sich eine
steleskopische Struktur®, die eine einheitliche Be-
grifflichkeit zwischen Primirversorgung, Fachme-
dizin und Forschung erméglicht und diese mit
einem jeweils angemessenen Differenzierungsgrad
verkniipft. Um die immer noch hiufig geiibte Praxis
reiner Ausschlussdiagnostik zu tiberwinden, wur-
den fiir die in Entwicklung befindlichen Klassifika-
tionssysteme ICD-11 und DSM-V psychologische
und verhaltensbezogene Positivkriterien fiir die
Diagnostik funktioneller/somatoformer Stérungen
vorgeschlagen, die in Tabelle 12.4 zusammenge-
stellt sind [41, 42]. Die ICPC-3 sollte noch mehr
als bisher mit diesen Klassifikationen kompatibel
sein und hierzu eine einheitliche, statt der aktuell
gelibten gesplitteten Konvertierung des Kapitels
F45 vornehmen.
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In Deutschland ist fiir die kommenden Jahre ein
zunehmender Mangel an Hausirzten absehbar.
Mit den demographischen Entwicklungen einer
Gesellschaft, die erfreulicherweise eine immer
hohere Lebenserwartung hat, wichst gleichzeitig
die Notwendigkeit einer wohnortnahen hausirzt-
lichen Versorgung. Insbesondere multimorbide Pa-
tienten werden die Hausarztmedizin zukiinftig vor
grofle Herausforderungen stellen. Die ,,Verbund-
weiterbildung’*“ ist ein Programm, um junge
Arztinnen und Arzte fiir den Beruf des Hausarztes
angemessen vorzubereiten. In diesem Programm
wurden strukturelle und inhaltliche Neuerungen
fiir die drztliche Weiterbildung in Deutschland
verankert. Die strukturellen Verbesserungen der
Weiterbildung beziehen sich auf nahtlose Rotatio-
nen durch verschiedene Ficher in dem von der
Weiterbildungsordnung vorgegebenen Rahmen.
Hierdurch wird das friiher nétige mehrfache Be-
werben, mehrfache Umziehen, mehrfache Akzep-
tieren von Urlaubsperren wegen Probezeiten bis
hin zum gelegentlichen Verschweigen des eigent-
lichen Facharztwunsches, aufgehoben. Vom ersten
Jahr der Weiterbildung wird der Arzt/die Arztin
in Weiterbildung mit Schulungen begleitet, die
spezifisch auf die Anforderungen eigenverantwort-
licher drztlicher Arbeit insbesondere in lindlichen
Regionen vorbereiten sollen. Im Folgenden wird
das Konzept der weiterbildungsbegleitenden Schu-
lungstage durch das Programm Verbundweiterbil-
dungplus, vorgestellt und aufgezeigt, welche Opti-
onen CONTENT in diesem Kontext bieten kann,
um praxisrelevante Daten in die Schulungen ein-
flieRen zu lassen oder sogar den fachmedizinischen
Teil des Schulungsprogramms auf der Basis dieser
Daten zu konzipieren.
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Das Grundgeriist des Programmes Verbundweiter-
bildung?™ bezieht sich auf die ,, CanMed competen-
cies“, die Ende der 90er Jahre erstmals in Kanada
formuliert wurden [1, 2]. Im Zentrum steht dabei
die medizinische Expertise, die beim CanMed-
Grundgeriist von sechs Kompetenzen flankiert
wird, die ein Arzt im Laufe seiner Weiterbildung er-
werben sollte (Abb. 13.1). Einige der Kompetenzen
wiez. B. , Vertretung des Patienten®, , Kommunika-
tion® und ,Management” spielen fir die hausirzt-
liche Arbeitsweise in der Praxis eine herausragende
Rolle. Unter ,Management* fillt beispielsweise die
Fihigkeit, eine Praxis aus betriebswirtschaftlicher
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Abb. 13.1: Von der AG Weiterbildung des Kompetenz-
zentrums Allgemeinmedizin Baden-Wirttemberg [3] fur
Deutschland adaptierte ,,CanMed Kompetenzen*.
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Sicht fithren zu kénnen und die Fachtermini von
Banken und Steuerberatern zu verstehen. Die Kom-
petenz ,,Kooperation® umfasst die Zusammenarbeit
mit anderen ambulant tdtigen Berufsgruppen wie
z. B. Pflegedienste, um Schnittstellenprobleme vor-
zubeugen. ,,Schutz des Patienten® meint Schutz vor
Unter- und Fehlversorgung, aber auch Uberversor-
gung. ,Professionelle Haltung® umfasst das Kén-
nen, sich abzugrenzen, das lebenslange Lernen und
die Fahigkeit, seinen Patienten auch Lehrer zu sein.

Die Schulungen werden im Programm Ver-
bundweiterbildung”* in stets derselben Gruppe zu
zwanzig Arztinnen und Arzten in Weiterbildung
durchlaufen. Die ganztigigen Schulungstage fin-
den sechsmal im Jahr statt und sind modular (3 Mo-
dule) aufgebaut:

Modul I: Medizinische Expertise

Modul II: Klinische Fertigkeiten oder Kompe-

tenzen nach den ,,CanMed competencies®

Modul 11I: Ubergeordnete Themen (z. B. ,Burn-

out-Prophylaxe” oder ,,Balint-Arbeit®)

Fiir jede Gruppe wird eine Auftaktveranstaltung
durchgefiihrt, um das Programm und seine Inhalte
zu erldutern. Bei dieser Auftakeveranstaltung wird
mithin der durch die Gruppe selbst wahrgenom-
mene Bedarf an Schulung erhoben.

Mit den Daten aus dem CONTENT-Projekt
stechen dem Schulungsprogramm Informationen
tiber die Hiufigkeit von patientenseitigen Bera-
tungsanldssen/Symptomen in der tiglichen hau-
sirztlichen Arbeit zur Verfiigung (Tabelle 13.1).

Die hiufigsten 20 Diagnosen eines Faches
decken iiblicherweise zwischen 70,0% (Innere

Medizin) und 99,9% (Augenheilkunde) der Bera-
tungsanlisse ab [4]. In der Allgemeinmedizin sind
dies nach den vorliegenden Zahlen 60%. Diese
Zahl unterstreicht die Motivation vieler Arztinnen
und Arzte, die die Allgemeinmedizin aufgrund der
inhaltlichen Breite wihlen. Die dokumentierten
Beratungsanlisse konnen fiir eine Ubersicht den
ICPC-Kapiteln (i. e. Organsysteme) zugeordnet
werden (Tabelle 13.2).

Von den Arzten in Weiterbildung werden bei
der Auftakeveranstaltung auffallend oft Themen-
wiinsche aus den so genannten ,kleinen Fichern®
gedullert, insbesondere aus den Gebieten Ortho-
pidie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Augenheil-
kunde und Dermatologie. Da Beratungsanlisse zu
den ,kleinen Fichern® in der tiglichen Praxis hiufig
sind (Tabelle 13.3), ist es nachvollziehbar, dass diese
von den Arztinnen und Arzten in Weiterbildung
fur die Schulungstage eingefordert werden. Trotz
finanzieller Anreize ist es unwahrscheinlich, dass
Rotationen von wenigen Monaten in einem dieser
Gebiete zukiinftig flichendeckend angeboten wer-
den kénnen [5]. Ein weiterbildungsbegleitendes
Schulungsprogramm wird die Aufgabe haben, die
sich hier aufzeigende Liicke zu fiillen [6].

Die gingige Vorstellung, dass im Fach Allge-
meinmedizin alle medizinischen Inhalte wihrend
der stationdren Weiterbildungsabschnitte erlernt
werden kénnen und miissen, sollte auf Basis der
vorliegenden Daten korrigiert werden. Erst zu dem
Zeitpunkt, da der Arzt in Weiterbildung den ambu-
lanten Weiterbildungsabschnitt erreicht, kommce er
mit dem gesamten, vielfiltigen, mehrdimensionalen
Bild der Beratungsanlisse seines Fachs in Beriih-

Tabelle 13.1: Haufigste Beratungsanlasse in der Hausarztpraxis von 104.065 Patienten der 3-Jahres-Kontaktgruppe

Rang ICPC-Code Beratungsanlass/Symptom n Anteil in %

(gerundet)
1 LO3 Untere Rickensymptomatik/-beschwerden 6.854 7
2 R05 Husten 5.811 6
S AO01 Schmerz generalisiert/an mehreren Stellen 4.962 5
4 D11 Durchfall 4.863 5
5 LO1 Nackensymptomatik/-beschwerden 4.326 4
6 Lo2 Rickensymptomatik/-beschwerden, BWS 3.734 4
7 A23 Risikofaktoren NNB 3.726 4
8 P06 Schlafstérung 3.318 3
9 N17 Schwindel/Benommenheit 2.637 3
10 FO5 Sehstorung, andere 2.597 g
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Tabelle 13.2: Haufigkeiten der Beratungsanlésse nach ICPC-Kapiteln

ICPC-Kapitel n gerundet in %
Bewegungsapparat 26.797 26
Verdauungssystem 17.403 17
Haut 15.125 15
Allgemein und unspezifisch 14.929 14
Atmungsorgane 11.264 11
Psychologisch 9.327 9
Neurologisch 6.216 6
Auge 4.344 4
Urologisch 3.772 4
Weibliche Genitale/Brust 2.956 3
Ohr 2.864 3
Kreislauf 2.532 2
Endokrin 1.399 1
Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung 1.328 1
Soziale Probleme 479 0,5
Mannliches Genitale 475 0,5
Blut, blutbildende Organe und Immunsystem 458 0,4
Padiatrie* 14.906 14

*Ein eigenes ICPC-Kapitel ,,Padiatrie“ existiert nicht innerhalb der ICPC. Hier werden die Patienten, die unter 18 Jahre alt waren,

gesondert dargestellt.

rung. Erst hier kann dem zukiinftigen Hausarzt von
einem erfahrenen Weiterbildner die Krankheits-
bilder nahe gebracht werden, die fir die Tatigkeit

Tabelle 13.3: Beratungsanldsse nach Fachern aufge-
schllsselt

Rang Fach Anteil in %

(gerundet)
1 Innere Medizin 32
2 Orthopédie 26
3 Padiatrie 14
4 Psychologie 9
B Dermatologie 8
6 Chirurgie 7
7 Neurologie 6
8 Ophthalmologie 4
9 Gynakologie 4
10 Urologie 4
11 HNO 3
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in der Praxis relevant sind. Einige Krankheitsbilder
werden darunter sein, die er noch nie wihrend des
stationdren Weiterbildungsabschnitts gesehen hat.
Entweder weil sie einer Fachdisziplin entstammen,
die der Arzt in Weiterbildung wihrend seines sta-
tiondren Weiterbildungsabschnitts nicht belegt hat
oder weil es sich um Krankheitsbilder handelt, die
ausschlieflich ambulant behandelt werden [7].
Daten aus dem CONTENT-Projekt kdnnen im
Rahmen weiterbildungsbegleitender Schulungen un-
mittelbar in die Weiterbildung einflieflen [8]. Wiin-
schenswert wiire es, zukiinftig solche Daten fiir eine
Versachlichung der Diskussion um Weiterbildungs-

inhalte und Facharztkompetenzen zu verwenden.

1 Card SE, Snell L, O‘Brien B. Are Canadian General In-
ternal Medicine training program graduates well prepared
for their future careers? BMC Med Educ 2006; 6: 56.

2 Frank JR, Danoff D. The CanMEDS initiative: imple-
menting an outcomes-based framework of physician com-

petencies. Med Teach 2007; 29: 642-647.
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4 Abholz HH, Donner-Banzhoff N. Epidemiologische und
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Stuttgart: Thieme, 2006.
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Tabelle A1.2: Haufigste Beratungsanlasse/Symptome in der Altersgruppe 0-4 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-

ménnlich n=4.335 (100%) LEetakelt weiblich n=4.777 (100%) LiEutakelt

R99 Atemwegserkrankung, andere 731 16,9% R74 Infektion obere Atemwege, akut 698 14,6%

R74 Infektion obere Atemwege, akut 665 15,3% R99 Atemwegserkrankung, andere 682 14,3%

R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 367 8,5% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 467 9,8%

F70 Konjunktivitis, infektidose 136 3,1% A78 Infektidse Erkrankung, andere 208 4,4%

NNB

H71 Akute Mittelohrentziindung/ 129 3,0% F70 Konjunktivitis, infektiose 193 4,0%
Myringitis

A78 Infektiose Erkrankung, andere 128 3,0% H71 Akute Mittelohrentziindung/ 183 3,8%
NNB Myringitis

Y81 Phimose/Uberschissige Vorhaut 117 2,7% AT77 Virale Erkrankung, andere NNB 144 3,0%

S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 106 2,4% S89 Windeldermatitis 101 2,1%

A77 Virale Erkrankung, andere NNB 102 2,4% S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 97 2,0%

R96 Asthma 99 2,3% R83 Atemwegsinfekt, anderer 88 1,8%

R83 Atemwegsinfekt, anderer 73 1,7% S75 Kandidose der Haut 83 1,7%

L82 Angeborene Anomalie muskulo- 72 1,7% L82 Angeborene Anomalie muskulo- 82 1,7%
skelettal skelettal

S87 Dermatitis/Atopisches Ekzem 72 1,7% D83 Mund-/Zungen-/Lippenerkrankung 71 1,5%

S75 Kandidose der Haut 63 1,5% S99 Hautkrankheit, andere 71 1,5%

S99 Hautkrankheit, andere 61 1,4% R96 Asthma 69 1,4%

D83 Mund-/Zungen-/Lippenerkrankung 56 1,3% R76 Tonsillitis, akute 68 1,4%

R76 Tonsillitis, akute 55 1,3% D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 60 1,3%

H72 Muko-/Serotympanon/Pauken- 53 1,2% S87 Dermatitis/Atopisches Ekzem 58 1,2%
erguss

R95 COPD 53 1,2% X83 Angeborene Anomalie weibliches 52 1,1%

Genitale
D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 52 1,2% A76 Virales Exanthem, anderes a7 1,0%
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Tabelle A1.3: Haufigste Beratungsanlasse/Symptome in der Altersgruppe 5-14 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)
ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
ménnlich n=6.274 (100%) bl weiblich n=8.103 (100%) ek
R74 Infektion obere Atemwege, akut 869 13,9% R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.124  13,9%

R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 524 8,4% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 715 8,8%

R99 Atemwegserkrankung, andere 385 6,1% R99 Atemwegserkrankung, andere 459 57%

A77 Virale Erkrankung, andere NNB 235 3,7% AT77 Virale Erkrankung, andere NNB 324 4,0%

R96 Asthma 219 3,56% R76 Tonsillitis, akute 321 4,0%

A78 Infektidse Erkrankung, andere 204 3,3% A78 Infektidse Erkrankung, andere 301 3,7%
NNB NNB

R76 Tonsillitis, akute 194 3,1% S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer 254 3,1%

F70 Konjunktivitis, infektidse 140 2,2% H71 Akute Mittelohrentziindung/ 206 2,5%

Myringitis

H71 Akute Mittelohrentziindung/ 138 2,2% R96 Asthma 163 2,0%
Myringitis

R97 Heuschnupfen 115 1,8% U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 154 1,9%

S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 98 1,6% F70 Konjunktivitis, infektidse 151 1,9%

D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 97 1,5% S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 144 1,8%

Y81 Phimose/liberschissige Vorhaut 89 1,4% R97 Heuschnupfen 115 1,4%

L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 84 1,3% D73 Gastroenteritis vermutlich infektioés 111 1,4%

L79 Verstauchung/Zerrung eines 83 1,3% R75 Sinusitis, akute/chronische 101 1,2%
Gelenks NNB

R75 Sinusitis, akute/chronische 82 1,3% L79 Verstauchung/Zerrung eines 91 1,1%

Gelenks NNB

S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer 81 1,3% L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 89 1,1%

L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 80 1,3% L82 Angeborene Anomalie muskulo- 89 1,1%
andere skelettal

R83 Atemwegsinfekt, anderer 69 1,1% A92 Allergie/allergische Reaktion NNB 87 1,1%

L82 Angeborene Anomalie muskulo- 66 1,1% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 87 1,1%
skelettal andere
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Tabelle A1.4: Haufigste Beratungsanldsse/Symptome in der Altersgruppe 15-24 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
méannlich n=10.126 (100%) LI E weiblich n=15.363 (100%) RESlgRSE
R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.151 11,4% R74 Infektion obere Atemwege, akut 1592 10,4%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 632 6,2% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 887 5,8%
AT77 Virale Erkrankung, andere NNB 470 4,6% U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 687 4,5%
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 446 4,4% R76 Tonsillitis, akute 576 3,7%
andere
D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 404 4,0% A77 Virale Erkrankung, andere NNB 546 3,6%
R76 Tonsillitis, akute 341 3,4% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 541 3,5%
andere
R75 Sinusitis, akute/chronische 316 3,1% R75 Sinusitis, akute/chronische 497 3,2%
D87 Magenfunktionsstérung 234 2,3% D87 Magenfunktionsstérung 450 2,9%
L79 Verstauchung/Zerrung eines 227 2,2% D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 442 2,9%
Gelenks NNB
A78 Infektidse Erkrankung, andere 213 2,1% A78 Infektiose Erkrankung, andere 289 1,9%
NNB NNB
R80 Influenza 195 1,9% T99 Endokrinologische/metabolische/ 242 1,6%
Ernahrungsbedingte Erkrankung,
andere
L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 181 1,8% S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 237 1,5%
L77 Verstauchung/Zerrung des Sprung- 171 1,7% L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 215 1,4%
gelenks
R97 Heuschnupfen 168 1,7% R80 Influenza 214 1,4%
R96 Asthma 165 1,6% P76 Depressive Stérung 206 1,3%
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 134 1,3% L79 Verstauchung/Zerrung eines 198 1,3%
Gelenks NNB
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 134 1,3% R97 Heuschnupfen 197 1,3%
S96 Akne 131 1,3% NB89 Migrane 196 1,3%
L74 Fraktur: Hand-/FuBknochen 100 1,0% R96 Asthma 193 1,3%
P76 Depressive Stérung 100 1,0% S96 Akne 181 1,2%
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Tabelle A1.5: Haufigste Beratungsanldsse/Symptome in der Altersgruppe 25-44 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)
ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
ménnlich n=23.229 (100%) bl weiblich n=39.024 (100%) ke
R74 Infektion obere Atemwege, akut 2111 9,1%  R74 Infektion obere Atemwege, akut 3.110 8,0%

R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 1.288 5,5%  R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 2.357 6,0%
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 1.264 5,4%  L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 1.904 4,9%
andere andere
R75 Sinusitis, akute/chronische 687 3,0% R75 Sinusitis, akute/chronische 1.364 3,5%
A77 Virale Erkrankung, andere NNB 686 3,0% U711 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 1.286 3,3%
D73 Gastroenteritis vermutlich infektids 559 2,4% P76 Depressive Storung 985 2,5%
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 505 2,2%  A77 Virale Erkrankung, andere NNB 954 2,4%
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 504 2,2% D87 Magenfunktionsstérung 815 2,1%
A78 Infektidse Erkrankung, andere 444  1,9%  R76 Tonsillitis, akute 812 2,1%
NNB
R76 Tonsillitis, akute 443  1,9%  T99 Endokrinologische/metabolische/ 748  1,9%
erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
R80 Influenza 440 1,9% L83 Halswirbelsdulensyndrom 713 1,8%
L86 Riickensyndrom mit Schmerz- 437 1,9%  A78 Infektidose Erkrankung, andere 683 1,8%
ausstrahlung NNB
D87 Magenfunktionsstérung 435 1,9% D73 Gastroenteritis vermutlich infektids 637 1,6%
P76 Depressive Stérung 374 1,6%  L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 632 1,6%
L83 Halswirbelsdulensyndrom 348 1,5% L86 Ruckensyndrom mit Schmerz- 576 1,5%
ausstrahlung
T93 Fettstoffwechselstérung 315 1,4%  S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 554 1,4%
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 311 1,3% R80 Influenza 523 1,3%
L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 305 1,3% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 505 1,3%
R97 Heuschnupfen 296 1,3% P78 Neurasthenie 480 1,2%
L84 Ruckensyndrom ohne Schmerz- 293 1,3% T81 Struma 477 1.2%

ausstrahlung
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Tabelle A1.6: Haufigste Beratungsanldsse/Symptome in der Altersgruppe 45-64 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
ménnlich n=34.516 (100%) eliehel weiblich n=5862 (100%) elithe
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 2156 6,2% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 2356 5,1%
andere
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 1.577 4,6% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 2173 4,7%
andere
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 1.503 4,4% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 2.030 4,4%
R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.366 4,0% R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.869 4,1%
T93 Fettstoffwechselstérung 1.118 3,2% P76 Depressive Storung 1449 3.2%
T90 Diabetes mellitus, primar nicht 994 29%  U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 1333 2,9%
insulinabhangig
L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 846 2,5%  T99 Endokrinologische/metabolische/ 1.114 2,4%
ausstrahlung erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 802 2,3%  L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 1.076 2,3%
T99 Endokrinologische/metabolische/ 715  2,1%  T93 Fettstoffwechselstérung 1.011  2,2%
erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
L83 Halswirbelsdulensyndrom 590 1,7% L86 Riickensyndrom mit Schmerz- 894 1,9%
ausstrahlung
L92 Schultersyndrom 557 1,6% R75 Sinusitis, akute/chronische 874 1,9%
P76 Depressive Stérung 548 1,6% T81 Struma 842 1,8%
K76 Ischamische Herzerkrankung ohne 534 1,5% L83 Halswirbelsdulensyndrom 835 1,8%
Angina
R75 Sinusitis, akute/chronische 502 1,5% T90 Diabetes mellitus, priméar nicht 769 1,7%
insulinabhéngig
D87 Magenfunktionsstérung 492 1,4% D87 Magenfunktionsstorung 758 1,7%
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 485 1,4%  S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 686 1,5%
A91 Unerklarlicher Befund einer Unter- 447 1,3% K95 Varikosis der Beine 611  1,3%
suchung/NNB
A77 Virale Erkrankung, andere NNB 435 1,3%  A77 Virale Erkrankung, andere NNB 575 1,3%
AT78 Infektiose Erkrankung, andere 418 1,2%  A78 Infektidse Erkrankung, andere 564 1,2%
NNB NNB
L84 Rickensyndrom ohne Schmerz- 380 1,1% L92 Schultersyndrom 548 1,2%

ausstrahlung
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Tabelle A1.7: Haufigste Beratungsanldsse/Symptome in der Altersgruppe 65-74 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
ménnlich n=19.554 (100%) T E weiblich n=24.257 (100%) ML E
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1.581 8,1% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1.855 7,6%
T90 Diabetes mellitus, primér nicht 874 4,5%  T90 Diabetes mellitus, primar nicht 967 4,0%
insulinabhangig insulinabhéngig
T93 Fettstoffwechselstérung 708 3,6%  U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 806 3,3%
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 538 2,8% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 798 3,3%
andere andere
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 536 2,7%  T93 Fettstoffwechselstérung 788 3,2%
T99 Endokrinologische/metabolische/ 467 2,4%  R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 673 2,8%
ernahrungsbedingte Erkrankung,
andere
K76 Ischamische Herzerkrankung 424  2,2%  T99 Endokrinologische/metabolische/ 552 2,3%
ohne Angina erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
Y85 Benigne Prostatahypertrophie 404 2,1% L91 Arthrose, andere 503 2,1%
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 331 1,7% P76 Depressive Stérung 468 1,9%
B83 Purpura/Gerinnungsstérung 310 1,6%  R74 Infektion obere Atemwege, akut 463  1,9%
K77 Herzinsuffizienz 309 1,6% L90 Arthrose des Knies 455  1,9%
A91 Unerklarlicher Befund einer Unter- 306 1,6% L86 Ruckensyndrom mit Schmerz- 429 1,8%
suchung/NNB ausstrahlung
R74 Infektion obere Atemwege, akut 303 1,5%  L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 422 1,7%
B82 Anamie, andere/unspezifisch 291 1,5% T81 Struma 387 1,6%
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 277 1,4% K95 Varikosis der Beine 368 1,5%
L86 Ruckensyndrom mit Schmerz- 254 1,3%  S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 364 1,5%
ausstrahlung
L92 Schultersyndrom 249 1,3% B82 Anamie, andere/unspezifisch 312 1,3%
L91 Arthrose, andere 246  1,3%  L92 Schultersyndrom 312 1,3%
R95 COPD 241 1,2% D87 Magenfunktionsstoérung 303 1.2%
L90 Arthrose des Knies 225 1,2% L83 Halswirbelsdulensyndrom 286 1,2%
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Tabelle A1.8: Haufigste Beratungsanldsse/Symptome in der Altersgruppe ab 75 Jahren (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n=14.538 (100%) EHELET weiblich n=26.725 (100%) EELET
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1.051 7,2% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1971 7,4%
K77 Herzinsuffizienz 820 5,6% K77 Herzinsuffizienz 1178 4,4%
T90 Diabetes mellitus, priméar nicht 776 5,3%  U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 995 3,7%
insulinabhéngig
K76 Ischamische Herzerkrankung ohne 483 3,3%  T90 Diabetes mellitus, primér nicht 959 3,6%
Angina insulinabhangig
B83 Purpura/Gerinnungsstorung 463 3,2%  R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 770 2,9%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 407 2,8%  T93 Fettstoffwechselstérung 630 2,4%
T93 Fettstoffwechselstérung 315 2,2%  L91 Arthrose, andere 613 2,3%
Y85 Benigne Prostatahypertrophie 294 2,0% P76 Depressive Stérung 567 2,1%
R74 Infektion obere Atemwege, akut 282 1,9%  L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 546 2,0%
andere
T99 Endokrinologische/metabolische/ 264 1,8%  S97 Chronische Ulzeration Haut 534 2,0%
ernahrungsbedingte Erkrankung,
andere
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 246 1,7% P70 Demenz 511 1,9%
andere
U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 221 1,5%  T99 Endokrinologische/metabolische/ 490 1,8%
erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
K90 Schlaganfall/zerebrovaskulérer 206 1,4%  S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 470 1,8%
Insult
K92 Artherosklerose/periphere 205 1,4% L90 Arthrose des Knies 457 1,7%
GefaBerkrankung
R95 COPD 198 1,4% K90 Schlaganfall/zerebrovaskularer 382 1,4%
Insult
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 197 1,4% K95 Varikosis der Beine 368 1,4%
U99 Erkrankung der Harnorgane, 192 1,3%  L95 Osteoporose 357 1,3%
andere
P70 Demenz 190 1,3% K76 Ischamische Herzerkrankung ohne 352 1,3%
Angina
B82 Anémie, andere/unspezifisch 164 1,1%  L86 Ruckensyndrom mit Schmerz- 341 1,3%
ausstrahlung
A89 Auswirkung/Komplikationen einer 154 1,1% B83 Purpura/Gerinnungsstérung 338 1,3%

Prothesenversorgung
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Tabelle A2.2: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 0-4 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-

méannlich n=4.335 (100%) EHELET weiblich n=4.777 (100%) EELET

R99 Atemwegserkrankung, andere 731 16,9% R74 Infektion obere Atemwege, akut 698 14,6%

R74 Infektion obere Atemwege, akut 665 15,3% R99 Atemwegserkrankung, andere 682 14,3%

R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 367 8,5% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 467 9,8%

F70 Konjunktivitis, infektidse 136 3,1% A78 Infektiose Erkrankung, andere 208 4,4%

NNB

H71 Akute Mittelohrentziindung/ 129 3,0% F70 Konjunktivitis, infektiose 193 4,0%
Myringitis

A78 Infektiose Erkrankung, andere 128 3,0% H71 Akute Mittelohrentziindung 183 3,8%
NNB /Myringitis

Y81 Phimose/Uberschissige Vorhaut 117 2,7% AT77 Virale Erkrankung, andere NNB 144 3,0%

S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 106 2,4% S89 Windeldermatitis 101 2,1%

AT77 Virale Erkrankung, andere NNB 102 2,4% S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 97 2,0%

R96 Asthma 99 2,3% R83 Atemwegsinfekt, anderer 88 1,8%

R83 Atemwegsinfekt, anderer 73 1,7% S75 Kandidose der Haut 83 1,7%

L82 Angeborene Anomalie muskulo- 72 1,7% L82 Angeborene Anomalie muskulo- 82 1,7%
skelettal skelettal

S87 Dermatitis/Atopisches Ekzem 72 1,7% D83 Mund-/Zungen-/Lippenerkrankung 71 1,5%

S75 Kandidose der Haut 63 1,5% S99 Hautkrankheit, andere 71 1,5%

S99 Hautkrankheit, andere 61 1,4% R96 Asthma 69 1,4%

D83 Mund-/Zungen-/Lippenerkrankung 56 1,3% R76 Tonsillitis, akute 68 1,4%

R76 Tonsillitis, akute 55) 1,3% D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 60 1,3%

H72 Muko-/Serotympanon/Pauken- 53 1,2% S87 Dermatitis/Atopisches Ekzem 58 1,2%
erguss

R95 COPD 53 1,2% X83 Angeborene Anomalie weibliches 52 1,1%

Genitale
D73 Gastroenteritis vermutlich infektids 52 1,2% A76 Virales Exanthem, anderes a7 1,0%
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Tabelle A2.3: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 5-14 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)
ICPC-2-Code Beratungs- ICPC- 2 Code Beratungs-
ménnlich n=6.274 (100%) L E weiblich n=8.103 (100%) L E
R74 Infektion obere Atemwege, akut 869 13,9% R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.124 13,9%

R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 524 8,4% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 715 8,8%

R99 Atemwegserkrankung, andere 385 6,1% R99 Atemwegserkrankung, andere 459 5,7%

A77 Virale Erkrankung, andere NNB 235 3,7% AT77 Virale Erkrankung, andere NNB 324 4,0%

R96 Asthma 219 3,5% R76 Tonsillitis, akute 321 4,0%

A78 Infektidse Erkrankung, andere 204 3,3% A78 Infektidose Erkrankung, andere 301 3,7%
NNB NNB

R76 Tonsillitis, akute 194 3,1% S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer 254 3,1%

F70 Konjunktivitis, infektiose 140 2,2% H71 Akute Mittelohrentziindung/ 206 2,5%

Myringitis

H71 Akute Mittelohrentziindung/ 138 2,2% R96 Asthma 163 2,0%
Myringitis

R97 Heuschnupfen 115 1,8% U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 154 1,9%

S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 98 1,6% F70 Konjunktivitis, infektidse 151 1,9%

D73 Gastroenteritis vermutlich infektiés 97 1,5% S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 144 1,8%

Y81 Phimose/liberschissige Vorhaut 89 1,4% R97 Heuschnupfen 115 1,4%

L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 84 1,3% D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 111 1,4%

L79 Verstauchung/Zerrung eines 83 1,3% R75 Sinusitis, akute/chronische 101 1,2%
Gelenks NNB

R75 Sinusitis, akute/chronische 82 1,3% L79 Verstauchung/Zerrung eines 91 1,1%

Gelenks NNB

S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer 81 1,3% L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 89 1,1%

L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 80 1,3% L82 Angeborene Anomalie muskulo- 89 1,1%
andere skelettal

R83 Atemwegsinfekt, anderer 69 1,1% A92 Allergie/allergische Reaktion NNB 87 1,1%

L82 Angeborene Anomalie muskulo- 66 1,1% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 87 1,1%
skelettal andere
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Tabelle A2.4: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 15-24 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC- 2 Code Beratungs-
mannlich n=10.126 (100%) EELET weiblich n=15.363 (100%) EELET
R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.151  11,4% R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.592 10,4%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 632 6,2% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 887 5,8%
A77 Virale Erkrankung, andere NNB 470 4,6% U711 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 687 4,5%
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 446 4,4% R76 Tonsillitis, akute 576 3,7%
andere
D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 404 4,0% A77 Virale Erkrankung, andere NNB 546 3,6%
R76 Tonsillitis, akute 341 3,4% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 541 3,5%
andere
R75 Sinusitis, akute/chronische 316 3,1% R75 Sinusitis, akute/chronische 497 3,2%
D87 Magenfunktionsstérung 234 2,3% D87 Magenfunktionsstérung 450 2,9%
L79 Verstauchung/Zerrung eines 227 2,2% D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 442 2,9%
Gelenks NNB
A78 Infektidse Erkrankung, andere 213 2,1% A78 Infektidse Erkrankung, andere 289 1,9%
NNB NNB
R80 Influenza 195 1,9% T99 Endokrinologische/metabolische/ 242 1,6%
erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 181 1,8% S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 237 1,5%
L77 Verstauchung/Zerrung des Sprung- 171 1,7% L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 215 1,4%
gelenks
R97 Heuschnupfen 168 1,7% R80 Influenza 214 1,4%
R96 Asthma 165 1,6% P76 Depressive Stérung 206 1,3%
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 134 1,3% L79 Verstauchung/Zerrung eines 198 1,3%
Gelenks NNB
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 134 1,3% R97 Heuschnupfen 197 1,3%
S96 Akne 131 1,3% NB89 Migrane 196 1,3%
L74 Fraktur: Hand-/FuBknochen 100 1,0% R96 Asthma 193 1,3%
P76 Depressive Stérung 100 1,0% S96 Akne 181 1,2%
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Tabelle A2.5: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 25-44 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)
ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n=23.229 (100%) L E weiblich n=39.024 (100%) L E
R74 Infektion obere Atemwege, akut 2111 9,1% R74 Infektion obere Atemwege, akut 3.110 8,0%

R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 1.288 5,5%  R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 2.357 6,0%
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 1.264 5,4%  L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 1.904 4,9%
andere andere
R75 Sinusitis, akute/chronische 687 3,0% R75 Sinusitis, akute/chronische 1.364 3,5%
A77 Virale Erkrankung, andere NNB 686 3,0% U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 1.286 3,3%
D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 559 2,4% P76 Depressive Stoérung 985 2,5%
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 505 2,2%  A77 Virale Erkrankung, andere NNB 954  2,4%
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 504 2,2% D87 Magenfunktionsstérung 815 2,1%
A78 Infektidse Erkrankung, andere 444  1,9%  R76 Tonsillitis, akute 812 2,1%
NNB
R76 Tonsillitis, akute 443 1,9%  T99 Endokrinologische/metabolische/ 748 1,9%
erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
R80 Influenza 440 1,9% L83 Halswirbelsdulensyndrom 713 1,8%
L86 Riickensyndrom mit Schmerz- 437 1,9%  A78 Infektidose Erkrankung, andere 683 1,8%
ausstrahlung NNB
D87 Magenfunktionsstérung 435 1,9% D73 Gastroenteritis vermutlich infektids 637 1,6%
P76 Depressive Storung 374 1,6%  L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 632 1,6%
L83 Halswirbelsdulensyndrom 348 1,5%  L86 Riuckensyndrom mit Schmerz- 576 1,5%
ausstrahlung
T93 Fettstoffwechselstérung 315 1,4%  S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 554 1,4%
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 311 1,3% R80 Influenza 523 1,3%
L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 305 1,3% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 505 1,3%
R97 Heuschnupfen 296 1,3% P78 Neurasthenie 480 1,2%
L84 Ruckensyndrom ohne Schmerz- 293 1,3% T81 Struma 477  1,2%

ausstrahlung
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Tabelle A2.6: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 45-64 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n=34.516 (100%) EHELET weiblich n=45.862 (100%) EELET
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 2156 6,2% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 2.356 5,1%
andere
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 1.577 4,6% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 2173 4,7%
andere
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 1.503 4,4%  R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 2.030 4,4%
R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.366 4,0% R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.869 4,1%
T93 Fettstoffwechselstérung 1.118 3,2% P76 Depressive Storung 1.449 3,2%
T90 Diabetes mellitus, primar nicht 994 2,9% U711 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 1.333 2,9%
insulinabhangig
L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 846 2,5%  T99 Endokrinologische/metabolische/ 1.114 2,4%
ausstrahlung erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 802 2,3%  L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 1.076 2,3%
T99 Endokrinologische/metabolische/ 715 2,1%  T93 Fettstoffwechselstérung 1.011  2,2%
erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
L83 Halswirbelsdulensyndrom 590 1,7% L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 894 1,9%
ausstrahlung
L92 Schultersyndrom 557 1,6% R75 Sinusitis, akute/chronische 874 1,9%
P76 Depressive Stérung 548 1,6% T81 Struma 842 1,8%
K76 Ischamische Herzerkrankung ohne 534 1,5% L83 Halswirbelsdulensyndrom 835 1,8%
Angina
R75 Sinusitis, akute/chronische 502 1,5% T90 Diabetes mellitus, primar nicht 769 1,7%
insulinabhangig
D87 Magenfunktionsstérung 492  1,4% D87 Magenfunktionsstérung 758 1,7%
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 485 1,4%  S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 686 1,5%
A91 Unerklarlicher Befund einer Unter- 447 1,3% K95 Varikosis der Beine 611 1,3%
suchung/NNB
AT77 Virale Erkrankung, andere NNB 435 1,3%  A77 Virale Erkrankung, andere NNB 575 1,3%
A78 Infektiose Erkrankung, andere 418 1,2%  A78 Infektiose Erkrankung, andere 564 1,2%
NNB NNB
L84 Rickensyndrom ohne Schmerz- 380 1,1% L92 Schultersyndrom 548 12%

ausstrahlung
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Tabelle A2.7: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe 65-74 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)
ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-

mannlich n=19.554 (100%) L E weiblich n=24.257 (100%) L E
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1.581 8,1% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1855 7,6%

T90 Diabetes mellitus, primér nicht 874 4,5%  T90 Diabetes mellitus, primar nicht 967 4,0%
insulinabhangig insulinabhéngig

T93 Fettstoffwechselstérung 708 3,6% U711 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 806 3,3%

L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 538 2,8% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 798 3,3%
andere andere

R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 536 2,7%  T93 Fettstoffwechselstérung 788 3,2%

T99 Endokrinologische/metabolische/ 467 2,4%  R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 673 2,8%
erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere

K76 Ischamische Herzerkrankung ohne 424 2,2%  T99 Endokrinologische/metabolische/ 552 2,3%

Angina erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere

Y85 Benigne Prostatahypertrophie 404 2,1%  L91 Arthrose, andere 503 2,1%
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 331 1,7% P76 Depressive Stérung 468 1,9%
B83 Purpura/Gerinnungsstorung 310 1,6%  R74 Infektion obere Atemwege, akut 463  1,9%
K77 Herzinsuffizienz 309 1,6% L90 Arthrose des Knies 455  1,9%
A91 Unerklarlicher Befund einer Unter- 306 1,6% L86 Riuckensyndrom mit Schmerz- 429 1,8%

suchung/NNB ausstrahlung
R74 Infektion obere Atemwege, akut 303 1,5%  L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 422 1,7%
B82 Anamie, andere/unspezifisch 291 1,5% T81 Struma 387 1,6%
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 277 1,4% K95 Varikosis der Beine 368 1,5%
L86 Riickensyndrom mit Schmerz- 254 1,3%  S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 364 1,5%

ausstrahlung
L92 Schultersyndrom 249 1,3% B82 Anamie, andere/unspezifisch 312 1,3%
L91 Arthrose, andere 246  1,3%  L92 Schultersyndrom 312 1,3%
R95 COPD 241 1,2% D87 Magenfunktionsstorung 303 1,2%
L90 Arthrose des Knies 225 1,2% L83 Halswirbelsdulensyndrom 286 1,2%
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Tabelle A2.8: Haufigste Beratungsergebnisse/Diagnosen in der Altersgruppe ab 75 Jahren (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n=14.538 (100%) EELET weiblich n=26.725 (100%) EUELET
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1.051 7,2% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1971 7,4%
K77 Herzinsuffizienz 820 5,6% K77 Herzinsuffizienz 1178 4,4%
T90 Diabetes mellitus, priméar nicht 776 5,3%  U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 995 3,7%
insulinabhéngig
K76 Ischamische Herzerkrankung ohne 483 3,3%  T90 Diabetes mellitus, primar nicht 959 3,6%
Angina insulinabhangig
B83 Purpura/Gerinnungsstorung 463 3,2%  R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 770 2,9%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 407 2,8%  T93 Fettstoffwechselstérung 630 2,4%
T93 Fettstoffwechselstérung 315 2,2%  L91 Arthrose, andere 613 2,3%
Y85 Benigne Prostatahypertrophie 294 2,0% P76 Depressive Stérung 567 2,1%
R74 Infektion obere Atemwege, akut 282 1,9%  L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 546 2,0%
andere
T99 Endokrinologische/metabolische/ 264 1,8%  S97 Chronische Ulzeration Haut 534 2,0%
ernahrungsbedingte Erkrankung,
andere
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 246 1,7% P70 Demenz 511 1,9%
andere
U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 221 1,5%  T99 Endokrinologische/metabolische/ 490 1,8%
erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
K90 Schlaganfall/zerebrovaskularer 206 1,4%  S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 470 1,8%
Insult
K92 Artherosklerose/periphere 205 1,4% L90 Arthrose des Knies 457 1,7 %
GefaBerkrankung
R95 COPD 198 1,4% K90 Schlaganfall/zerebrovaskularer 382 1,4%
Insult
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 197 1,4% K95 Varikosis der Beine 368 1,4%
U99 Erkrankung der Harnorgane, 192 1,3%  L95 Osteoporose 357 1,3%
andere
P70 Demenz 190 1,3% K76 Ischamische Herzerkrankung ohne 352 1,3%
Angina
B82 Anémie, andere/unspezifisch 164 1,1%  L86 Ruckensyndrom mit Schmerz- 341 1,3%
ausstrahlung
A89 Auswirkung/Komplikationen einer 154 1,1%  B83 Purpura/Gerinnungsstérung 338 1,3%

Prothesenversorgung
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Tabelle A3.1: Haufigste Verordnungen in der Altersgruppe 0-4 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-

ménnlich n =7.953 (100%) L E weiblich n=9.088 (100%) L E

Dekongestiva und andere Rhinologika  1.828 23,0% Dekongestiva und andere Rhinologika 1.925 21,2%

zur topischen Anwendung zur topischen Anwendung

Andere Analgetika und Antipyretika 952 12,0% Andere Analgetika und Antipyretika 1.010 11,1%

Expektoranzien, exkl. Kombinationen 801 10,1% Expektoranzien, exkl. Kombinationen 965 10,6%

mit Antitussiva mit Antitussiva

Stomatologika 629 7,9% Stomatologika 673 7,4%

Nichtsteroidale Antiphlogistika 525 6,6% Nichtsteroidale Antiphlogistika 624 6,9%

und Antirheumatika und Antirheumatika

Antihistaminika zur systemischen 295 3,7% Antihistaminika zur systemischen 364 4,0%

Anwendung Anwendung

Andere Beta-Lactam-Antibiotika 275 3,5% Antitussiva, exkl. Kombinationen 338 3,7%
mit Expektoranzien

Antitussiva, exkl. Kombinationen mit 266 3,3% Andere Beta-Lactam-Antibiotika 336 3,7%

Expektoranzien

Antiinfektiva 199 2,5% Antiinfektiva 284 3,1%

Antimykotika zur topischen Anwendung 192 2,4% Antimykotika zur topischen Anwendung 273 3,0%

Inhalative Sympathomimetika 169 2,1% Betalactam-Antibiotika, Penicilline 186 2,0%

Andere inhalative Mittel bei 148 1,9% Makrolide, Lincosamide und Strepto- 176 1,9%

obstruktiven Atemwegserkrankungen gramine

Betalactam-Antibiotika, Penicilline 139 1,7% Wundbehandlungsmittel 155 1,7%

Makrolide, Lincosamide und Strepto- 135 1,7% Laxanzien 143 1,6%

gramine

Sympathomimetika zur systemischen 104 1,3% Inhalative Sympathomimetika 118 1,3%

Anwendung

Wundbehandlungsmittel 99 1,2% Sympathomimetika zur systemischen 96 1,1%
Anwendung

Virale Impfstoffe 84 1,1% Andere inhalative Mittel bei 93 1,0%
obstruktiven Atemwegserkrankungen

Laxanzien 82 1,0% Mikrobielle Antidiarrhoika 88 1,0%

Kortikosteroide, rein 79 1,0% Kortikosteroide, rein 85 0,9%

Kortikosteroide zur systemischen 77 1,0% Mittel bei funktionellen Stérungen des 77 0,8%

Anwendung, rein
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Tabelle A3.2: Haufigste Verordnungen in der Altersgruppe 5-14 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-

mannlich n=13.286 (100% ) EELET weiblich n=14.730 (100%) EUELET

Dekongestiva und andere Rhinologika 1.909 14,4% Dekongestiva und andere Rhinologika 1.951 13,2%

zur topischen Anwendung zur topischen Anwendung

Expektoranzien, exkl. Kombinationen 992 7,5% Nichtsteroidale Antiphlogistika 1.267 8,6%

mit Antitussiva und Antirheumatika

Nichtsteroidale Antiphlogistika 925 7,0% Expektoranzien, exkl. Kombinationen 1.095 7,4%

und Antirheumatika mit Antitussiva

Antihistaminika zur systemischen 867 6,5% Andere Analgetika und Antipyretika 1.088 7,4%

Anwendung

Andere Analgetika und Antipyretika 823 6,2% Antihistaminika zur systemischen 893 6,1%
Anwendung

Antitussiva, exkl. Kombinationen 550 4,1% Betalactam-Antibiotika, Penicilline 594 4,0%

mit Expektoranzien

Inhalative Sympathomimetika 491 3,7% Antitussiva, exkl. Kombinationen 563 3,8%
mit Expektoranzien

Betalactam-Antibiotika, Penicilline 473 3,6% Andere Beta-Lactam-Antibiotika 534 3,6%

Virale Impfstoffe 400 3,0% Makrolide, Lincosamide und Strepto- 496 3,4%
gramine

Makrolide, Lincosamide und Strepto- 362 2,7% Virale Impfstoffe 420 2,9%

gramine

Psychostimulanzien, Mittel fir die 359 2,7% Mittel gegen Ektoparasiten, 347 2,4%

ADHD und Nootropika inkl. Antiscabiosa

Andere inhalative Mittel bei 339 2,6% Inhalative Sympathomimetika 317 2,2%

obstruktiven Atemwegserkrankungen

Andere Beta-Lactam-Antibiotika 326 2,5% Antiinfektiva 253 1,7%

Bakterielle Impfstoffe 223 1,7% Kortikosteroide, rein 219 1,5%

Antiseptika und Desinfektionsmittel 194 1,5% Andere inhalative Mittel bei 201 1,4%
obstruktiven Atemwegserkrankungen

Kortikosteroide zur systemischen 190 1,4% Antiseptika und Desinfektionsmittel 188 1,3%

Anwendung, rein

Kortikosteroide, rein 186 1,4% Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, 180 1,2%
Anasthetika, etc.

Antiinfektiva 183 1,4% Topische Mittel gegen Gelenk- 174 1,2%
und Muskelschmerzen

Topische Mittel gegen Gelenk- 170 1,3% Hals- und Rachentherapeutika 162 1,1%

und Muskelschmerzen

i.v.-Lésungen 141 1,1% i.v.-Lésungen 147 1,0%
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Tabelle A3.3: Haufigste Verordnungen in der Altersgruppe 15-24 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-

mannlich n=13.536 (100% ) L E weiblich n=23.221 (100% ) L E

Nichtsteroidale Antiphlogistika 1.351 10,0% Hormonelle Kontrazeptiva zur 2.529 10,9%

und Antirheumatika systemischen Anwendung

Andere Analgetika und Antipyretika 917 6,8% Nichtsteroidale Antiphlogistika 1.895 8,2%
und Antirheumatika

Inhalative Sympathomimetika 730 5,4% Andere Analgetika und Antipyretika 1.330 5,7%

Dekongestiva und andere Rhinologika 705 5,2% Prokinetika 1.144 4,9%

zur topischen Anwendung

Makrolide, Lincosamide und Strepto- 687 5,1% Makrolide, Lincosamide und Strepto- 991 4,3%

gramine gramine

Prokinetika 652 4,8% Betalactam-Antibiotika, Penicilline 984 4.2%

Expektoranzien, exkl. Kombinationen 646 4,8% Dekongestiva und andere Rhinologika 939 4,0%

mit Antitussiva zur topischen Anwendung

Betalactam-Antibiotika, Penicilline 578 4,3% Virale Impfstoffe 832 3,6%

Antihistaminika zur systemischen 457 3,4% Expektoranzien, exkl. Kombinationen 734 3,2%

Anwendung mit Antitussiva

Mittel bei peptischem Ulkus/gastro- 354 2,6% Chinolone 659 2,8%

o6sophagealer Refluxkrankheit

Andere Beta-Lactam-Antibiotika 347 2,6% Inhalative Sympathomimetika 644 2,8%

Motilitatshemmer 328 2,4% Mittel bei peptischem Ulkus/gastro- 623 2,7%
osophagealer Refluxkrankheit

Opioide 256 1,9% Schilddriisenpraparate 598 2,6%

Tetrazykline 238 1,8% Antihistaminika zur systemischen 587 2,5%
Anwendung

Aknemittel zur topischen Anwendung 229 1,7% Andere Beta-Lactam-Antibiotika 531 2,3%

Topische Mittel gegen Gelenk- 224 1,7% Sulfonamide und Trimethoprim 438 1,9%

und Muskelschmerzen

Chinolone 219 1,6% Opioide 427 1,8%

Schilddriisenpraparate 214 1,6% Motilitdtshemmer 420 1,8%

Virale Impfstoffe 206 1,5% Kortikosteroide, rein 334 1,4%

Kortikosteroide, rein 195 1,4% Antitussiva, exkl. Kombinationen 300 1,3%
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Tabelle A3.4: Haufigste Verordnungen in der Altersgruppe 25-44 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-

mannlich n=44.379 (100% ) EHELET weiblich n=71.573 (100%) EUELET

Nichtsteroidale Antiphlogistika 4.846 10,9% Nichtsteroidale Antiphlogistika 6.329 8,8%

und Antirheumatika und Antirheumatika

Mittel bei peptischem Ulkus/gastro- 2.453 5,5% Schilddriisenpréparate 5184 7,2%

Osophagealer Refluxkrankheit

Andere Analgetika und Antipyretika 2.136 4,8% Andere Analgetika und Antipyretika 3.331 47%

Opioide 1.775 4,0% Mittel bei peptischem Ulkus/gastro- 3.316  4,6%
6sophagealer Refluxkrankheit

Makrolide, Lincosamide und Strepto- 1.575 3,5% Hormonelle Kontrazeptiva zur 3.002 4,2%

gramine systemischen Anwendung

Inhalative Sympathomimetika 1.426 3,2% Makrolide, Lincosamide und Strepto- 2.698 3,8%
gramine

Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 1.303 2,9% Antidepressiva 2.444  3,4%

Dekongestiva und andere Rhinologika  1.210 2,7% Opioide 2.385 3,3%

zur topischen Anwendung

Expektoranzien, exkl. Kombinationen 1.183 2,7% Inhalative Sympathomimetika 2298 3,2%

mit Antitussiva

Antidepressiva 1.163 2,6% Betalactam-Antibiotika, Penicilline 1.897 2,7%

Betalactam-Antibiotika, Penicilline 1.157 2,6% Chinolone 1.832 2,6%

Prokinetika 1.078 2,4% Prokinetika 1.817 2,5%

Chinolone 965 2,2% Dekongestiva und andere Rhinologika  1.747 2,4%
zur topischen Anwendung

Andere Beta-Lactam-Antibiotika 930 2,1% Andere Beta-Lactam-Antibiotika 1524 21%

Schilddriisenpréparate 887 2,0% Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 1513 2,1%

ACE-Hemmer, rein 878 2,0% Expektoranzien, exkl. Kombinationen 1.410 2,0%
mit Antitussiva

Antihistaminika zur systemischen 857 1,9% Antihistaminika zur systemischen 1.360 1,9%

Anwendung Anwendung

Antiepileptika 782 1,8% Migranemittel 1.139 1,6%

Kortikosteroide zur systemischen 732 1,6% Kortikosteroide zur systemischen 1.054 1,5%

Anwendung, rein Anwendung, rein

Motilitatshemmer 706 1,6% Antiepileptika 1.027 1,4%
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Tabelle A3.5: Haufigste Verordnungen in der Altersgruppe 45-64 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-

mannlich n=123.307 (100% ) L E weiblich n=156.722 (100% ) L E

Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 8.823 7,2% Nichtsteroidale Antiphlogistika 11.495 7,3%
und Antirheumatika

Nichtsteroidale Antiphlogistika 8.059 6,5%  Schilddrisenpraparate 11.135 7,1%

und Antirheumatika

ACE-Hemmer, rein 6.438 5,2%  Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 9.362 6,0%

Mittel bei peptischem Ulkus/gastro- 6.243 5,1%  Mittel bei peptischem Ulkus/gastro- 8.085 5,2%

6sophagealer Refluxkrankheit dsophagealer Refluxkrankheit

Mittel, die den Lipidstoffwechsel 5.462 4,4%  Antidepressiva 7.291 4,7%

beeinflussen, rein

Antidiabetika, exkl. Insuline 5.013 4,1% Opioide 7.261 4,6%

Antithrombotische Mittel 4658 3,8%  Andere Analgetika und Antipyretika 5.641 3,6%

Opioide 4.006 3,2% ACE-Hemmer, rein 4.646 3,0%

ACE-Hemmer, Kombinationen 3.371 2,7%  Antidiabetika, exkl. Insuline 3.491 2,2%

Selektive Kalziumkanalblocker 3.246 2,6% Inhalative Sympathomimetika 3.460 2,2%

mit vorwiegender GefaBwirkung

Andere Analgetika und Antipyretika 3.238 2,6% Mittel, die den Lipidstoffwechsel 3.259 2,1%
beeinflussen, rein

Inhalative Sympathomimetika 2.955 24% Antiepileptika 3.257 2,1%

Antidepressiva 2.872 2,3% ACE-Hemmer, Kombinationen 2.620 1,7%

Schilddriisenpraparate 2590 2,1% Kortikosteroide zur systemischen 2.489 1,6%
Anwendung, rein

Gichtmittel 2.397 1,9% Antithrombotische Mittel 2.474 1,6%

Insuline und Analoga 2.201 1,8%  Selektive Kalziumkanalblocker 2.461 1,6%
mit vorwiegender GefaBwirkung

Angiotensin-ll-Antagonisten, 2127 1,7% Hypnotika und Sedativa 2.408 1,5%

Kombinationen

Angiotensin-II-Antagonisten, rein 1.876 1,5% Chinolone 2292 1,5%

Andere Diagnostika 1.850 1,5% Prokinetika 2.200 1,4%

Antiepileptika 1.657 1,3%  Makrolide, Lincosamide und Strepto- 2197 1,4%
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Tabelle A3.6: Haufigste Verordnungen in der Altersgruppe 65-74 Jahre (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-

mannlich n=111.678 (100%) EELET weiblich n=132.103 (100% ) EUELET

Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 8.881 8,0% Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 9.939 7,5%

ACE-Hemmer, rein 6.516 5,8% Nichtsteroidale Antiphlogistika 7.620 5,8%
und Antirheumatika

Mittel, die den Lipidstoffwechsel 6.516 5,8%  Mittel bei peptischem Ulkus/gastro- 6.820 5,2%

beeinflussen, rein Osophagealer Refluxkrankheit

Antithrombotische Mittel 6.422 5,8%  Schilddrisenpraparate 6.689 5,1%

Antidiabetika, exkl. Insuline 5.367 4,8% ACE-Hemmer, rein 5.334 4,0%

Mittel bei peptischem Ulkus/gastro- 5.035 4,5% Mittel, die den Lipidstoffwechsel 5.267 4,0%

osophagealer Refluxkrankheit beeinflussen, rein

Nichtsteroidale Antiphlogistika 4599 41% Opioide 5.097 3,9%

und Antirheumatika

Selektive Kalziumkanalblocker 3.957 3,5% Antidiabetika, exkl. Insuline 4.564 3,5%

mit vorwiegender GefaBwirkung

ACE-Hemmer, Kombinationen 3.091 2,8% Antidepressiva 3.923 3,0%

Opioide 3.011  2,7%  Andere Analgetika und Antipyretika 3.805 2,9%

Gichtmittel 2939 2,6% Antithrombotische Mittel 3.780 2,9%

Inhalative Sympathomimetika 2.645 2,4%  Selektive Kalziumkanalblocker 3.765 2,9%
mit vorwiegender GefaBwirkung

High-ceiling-Diuretika 2.610 2,3% Hypnotika und Sedativa 3.072 2,3%

Angiotensin-II-Antagonisten, 2284 2,0% ACE-Hemmer, Kombinationen 2916 2,2%

Kombinationen

Andere Analgetika und Antipyretika 2208 2,0% Angiotensin-ll-Antagonisten, 2.840 21%
Kombinationen

Angiotensin-lI-Antagonisten, rein 2.035 1,8% High-ceiling-Diuretika 2.587 2,0%

Insuline und Analoga 1.881 1,7%  Angiotensin-lI-Antagonisten, rein 22711 1,7%

Schilddriisenpréaparate 1.851 1,7%  Andere Diagnostika 2071 1,6%

Andere Diagnostika 1.738 1,6% Antiepileptika 1.963 1,5%

Bei Herzerkrankungen eingesetzte 1.553 1,4% Inhalative Sympathomimetika 1.938 1,5%

Vasodilatatoren
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Tabelle A3.7: Haufigste Verordnungen in der Altersgruppe ab 75 Jahren (TOP 20 der 3-Jahres-Kontaktgruppe)

Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs- Pharmakologische Hauptgruppe Verordnungs-

mannlich n=96.149 (100%) L E weiblich n=204.501 (100%) L E

Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 6.643 6,9% Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 12.303 6,0%

Antithrombotische Mittel 5.871 6,1% Mittel bei peptischem Ulkus/gastro- 10.277 5,0%
osophagealer Refluxkrankheit

ACE-Hemmer, rein 5610 5,8% ACE-Hemmer, rein 9.823 4,8%

High-ceiling-Diuretika 4474 4,7%  Opioide 9.394 4,6%

Mittel bei peptischem Ulkus/gastro- 4.331 4,5%  Andere Analgetika und Antipyretika 9.161 4,5%

o6sophagealer Refluxkrankheit

Mittel, die den Lipidstoffwechsel ,be- 4.092 4,3% High-ceiling-Diuretika 8.997 4,4%

einflussen, rein

Selektive Kalziumkanalblocker 3.664 3,8%  Antithrombotische Mittel 8.626 4,2%

mit vorwiegender GefaBwirkung

Antidiabetika, exkl. Insuline 3.383 3,5% Nichtsteroidale Antiphlogistika 8.309 4,1%
und Antirheumatika

Nichtsteroidale Antiphlogistika 2.953 3,1% Selektive Kalziumkanalblocker mit 6.817 3,3%

und Antirheumatika vorwiegender GefaBwirkung

Opioide 2913 3,0% Antidepressiva 5.856 2,9%

Andere Analgetika und Antipyretika 2.652 2,8% Hypnotika und Sedativa 5.506 2,7%

Bei Herzerkrankungen eingesetzte 2.307 2,4%  Mittel, die den Lipidstoffwechsel 5193 2,5%

Vasodilatatoren beeinflussen, rein

ACE-Hemmer, Kombinationen 2.288 2,4% Schilddrisenpraparate 5147 2,5%

Inhalative Sympathomimetika 1.774 1,8%  Antidiabetika, exkl. Insuline 4705 2,3%

Mittel bei benigner Prostatahyperplasie 1.690 1,8%  Antipsychotika 4333 2,1%

Gichtmittel 1.661 1,7% ACE-Hemmer, Kombinationen 4279 2,1%

Insuline und Analoga 1.560 1,6% Anxiolytika 4174 2,0%

Andere Diagnostika 1.508 1,6% Bei Herzerkrankungen eingesetzte 3.702 1,8%
Vasodilatatoren

Antidepressiva 1.468 1,5% Laxanzien 3.607 1,8%

Hypnotika und Sedativa 1.379 1,4% Insuline und Analoga 3.196 1,6%
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Anhang B: Die International Classification of Primary Care (ICPC)

ild. Auge F | Bewegungsapparat L
ICPC-2 Deutsch/German Blut, blutbild. Organe, 9 gungsapp
International Classification of Immunsystem B FO1 Augenschmerz Lo1 Nackensymptomatik/-beschwerden
. nd e F02 Augenrétung Lo2 Ruckensympt-/-beschwerd. BWS/n.s.
Prlmary Care — 2" Edition B02 Lymphknoten vergroRert/schmerzend F03 Augenausfluss/-absonderung LO03 Untere Riickensympt./-beschwerd.
B04 Blutsymptomatik / Beschwerden F04 Mouches volantes Lo4 Brustkorbsympt./-beschwerd. (L)
. B25 Angst vor HIV / AIDS FO05 Sehstorung, andere L05 Flanken/-Achselsympt./-beschwerd.
Wonca International B26 Angst vor bosart. Blut-/Lympherkrank. F13 Auge Empfindungsstorung Lo7 Kiefersymptomatik/-beschwerden
Classification B27 Angst v. anderer Blut-/Lympherkrank. F14 Auge abnorme Bewegung L08 Schultersymptomatik/-beschwerden
. B28 Funktionseinschr./Behinderung (B) F15 Auge abnormes Aussehen L09 Armsymptomatik/-beschwerden
Committee (chc) "d‘; B29 Beschw. Lymph-/Immunsyst., andere F16 Augenlid Symptome/Beschwerden L10 Ellboger i
‘,/ B70 Lymphadenitis, akute F17 Brille Symptome/Beschwerden L1 Handgelenkssymptomatik
WOnC“ B71 Lymphadenitis, chron./unspezifische F18 Kontaktlinsen Symptome/Beschw. L12 Hand-/ Fingersympt./-beschwerd.
B72 Morbus Hodgkin/Lymphom F27 Angst vor Augenerkrankung L13 Huftsymptomatik/-beschwerden
Prozeduren-Codes B73 Leukamie F28 Funktionseinschr./Behinderung (F) L14 Beinsymptome/-beschwerden
B74 Maligne Bluterkrankung, andere F29 Auge Symtome/Beschw., andere L15 Kniesymptomatik/-| beschwerden
-30 Arztliche Untersuchung - komplett B75 i i ! i F70 Konjunktivitis, infektiose L16 Sprt
-31 Arztliche Untersuchung - teilweise B76 Milzruptur, traumatische F71 Konjunktivitis, allergische L17 Fuf&-/ZehensympL/-beschwerden
-32 Allergie-/ Sensitivitatstestung B77 Verletzung Blut/Lymphe/Milz, andere F72 Blepharitis/ Hagelkorn/Gerstenkorn L18 Muskelschmerzen
-33 Mikrobiol./Immunol. Untersuchung B78 Vererbliche hdmolytische Anamie [Fra Augeninfektion/-entziindung, and. L19 Muskelsymptomatik/-beschwerd. NNB
-34 Blutuntersuchung B79 Angeb. Anomalie Blut/Lymphsystem F74 Neubild. Auge/Anhangsgebilde L20 Gelenksymptomatik/-beschwerd. NNB
-35 Urinuntersuchung B80 Eisenmangelanamie F75 KontusionlBIu(ung im Auge L26 Angst vor Krebs, muskuloskelettal
-36 Stuhluntersuchung B81 Anamie Vitamin B12/F F76 6 im Auge L27 Angst muskuloskel. Erkrankung, and.
-37 Histo/zytologische Untersuchung B82 Anamie unspezifisch, andere F79 Augenveﬂstzung andere L28 Funktionseinschr./Behinderung (L)
-38 Laboruntersuchung, andere NAK B83 Purpura/Gerinnungsstérung F80 Trénenkanalverschluf Kleinkind L29 Muskuloskel. Sympt./Beschw. andere
-39 Kérperliche Funktionspriifung B84 Ungeklarte abnorme Leukozyten F81 Angeb. Anomalie Auge, andere L70 Infektion des muskuloskelet. Systems
-40 Dlagnosnsche Endoskopie B87 Splenomegalie F82 Netzhautablésung L71 Bésartige Neubild., muskuloskelet.
-41 Rontg i B90 HIV- Infektlon/AIDS F83 Retinopathie L72 Fraktur Radius/Ulna
-42 Elektrokardlogramm B99 Blut-/Lymph: andere F84 L73 Fraktur Tibia/Fibula
-43 Di: i L 1g, andere F85 Ci L74 Fraktur Hand-/FuRknochen
-44 Préventive Impfung/Medikation P ROZ E D U RE N_CO D E S F86 Trachom L75 Fraktur Femur
-45 Beobachtung/Scht /Diat Fo1 i L76 Fraktur, andere
-46 Konsult. eines and. F92 Katarakt L77 [Zerrung
-47 Konsultation eines Facharztes F93 Glaukom L78 Verstauchung /Zerrung des Knies
-48 Klarung des SYM PTOM E F94 Blindheit L79 Verstauchung /Zerrung eines Gelenks
-49 Vorsorgemalnahme, andere F95 i L80 Luxation/Subluxation Gelenk
-50 MedlkatlonNerschrelbun /Injektion F99 Auge/Anhangsgeb. Erkrank., and. L81 Verletzung muskuloskelettdr NNB
-51 Inzision/Drai o J ing I N FE KTI ON E N L82 Angeb. Agomalie muskuloskelet.
-52 Exzision/Biopsie Ohr H L83 Halswirbelsaulensyndrom
-53 Instr. Manipulation/Katheter/Intubation L84 Ricl ohne
-54 i rothese N E U BI LDU NG E N HO1 Ohrschmerz L85 Erworbene Deformierung Wirbelsaule
-55 Lokale Injektion/Infiltration HO2 Horstérung L86 Riickensyndrom mit Schmerzausstr.
-56 Verband/Kompression/Tamponade HO3 Tinnitus, Klingeln, Brummen L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB
57 Physikali T i ilitati VE RLETZU N G E N Ho4 Ausfluss Ohr L88 Rheumatoide/Seropositive Arthritis
-58 Zuhéren HO5 Blutung Ohr L89 Arthrose der Hifte
-59 Therap MaRn./kl. Chir., andere NAK H13 Verstopfungsgefiihl Ohr L90 Arthrose des Knies
-60 Testresu. is eigene FEHLBILDUNGEN H15 Besorg. (. duBere Erscheinung Ohr L91 Arthrose, andere
61 Ergebnis L ief, anderer H27  Angst vor Ohrenerkrankung L92 Schultersyndrom
-62 Administrative MaRnahme H28 Funktionseinschr./Behinderung (H) L93 Tennisellbogen
-63 F ifiziert AN D E R E D l AG NOS E N H29 Ohrensympt./-beschw., andere L94 Osteochondrose
-64 Konsult. auf Initative Lei H70 Otitis externa L95 Osteoporose
-65 Konsultation auf Initative Dritter H71 Akute Mittelohrentziindung L96 Akuter Kniebinnenschaden
-66 UW an and. Leistungser./Pflegekraft Verdauungssystem D | H72  Muko-/Serotympanon, Paukenerg. L97 Neubild. muskuloskelet. gutart. n.s.
-67 UW an einen H73 Tubenkatarrh/-ventilationsstérung L98 Erworbene Deformitat Extremitat
-68 Uberweisungen, andere NAK DO1 Bauchschmerzen/-krampfe, generali. H74 Chronische Mittelohrentziindung L99 muskuloskelet.Erkrankung, andere
-69 Beratungsanlass, anderer NAK D02 Bauchschmerzen, epigastrische H75 Neubildung im/am Ohr .
D03 Sodbrennen H76  Fremdkdrper im Ohr Neurol og|sch N
All gemei n und D04  Rektale/anale Schmerzen H77  Perforation Trommelfell
. D05 Perianaler Juckreiz H78 Oberﬂachllche Verletzung Ohr NO1 Kopfschmerz
u nSpeZIfISCh A D06  Bauct andere L H79 andere NO3 Gesichtsschmerz
Do7 Dyspepsie/Verdauungsstérung H80 Angeborene Anomalie Ohr NO4 Restless legs
AO1 Schmerz generalisiert/mehrere Stellen D08 Flatulenz/Blahungen H81 UbermaRige Ohrschmalzbildung NO5 Kribbeln Finger/FiiRe/ Zehen
A02 Frosteln D09 Ubelkeit H82 Schwindelsyndrom NO6 Empfindungsstérung, andere
A03 Fieber D10 Erbrechen H83 Otosklerose NO7 Krampfanfalle/neurologische Anfélle
A04 Schwache/allgemeine Mudigkeit D11 Durchfall Hg4 Altersschwerharigkeit NO08 Abnorme unwillkiirliche Bewegungen
A05 Unwohlsein D12 Verstopfung H85 Akustisches Trauma N16 Geruchs-/Geschmacksstorung
A06 Ohnmacht/Synkope D13 Gelbsucht H86 Taubheit/ Schwerhorlgkelt N17 Schwindel/Benommenheit
A07 Koma D14 Bluter H99 Ohi andere N18 Lahmung/Schwéache
A08 Schwellung D15 Melaena/Teerstuhl . N19 Sprachstorung
A09 UbermaRiges Schwitzen D16 Rektale Blutung Kre| sla uf K N26 Angst vor Krebs des Nervensystems
A10 Blutung/Hamorrhagie NNB D17 Stuhlinkontinenz N27 Angst vor anderem Nervenleiden
A11 Brustschmerz NNB D18 Veranderung Stuhlgang/Verdauung K01 Herzschmerz N28 Funktionseinschr./Behinderung (N)
A13 Besorgnis i./Angst vor med. Behandl. D19 Zahn-/Zahnfleischsympt./-beschw. K02 Druck/Engegefiihl des Herzens N29 Neurolog. Beschwerden,andere
A16 Unruhiges Kleinkind D20 Mund-/Zungen-/Lippenbeschwerden K03 Herz-/Gefaschmerzen, NNB N70 Poliomyelitis
A18 is Uber duRere Ing D21 Schluckbeschwerden K04 Palpitation N71 Meningitis/Enzephalitis
A20 Gesprach uber/Blrle um Slerbehllfe D23 Hepatomegalie K05 UnregelmaRigk. Herzschlag, and. N72 Tetanus
A21 g D24 Abdom. Tastbefund/Resistenz NNB K06 Auffalligkeiten vends/kapillar N73 Neurologische Infektion, andere
A23 Risikofaktoren NNB D25 Aufgetriebenes Abdomen/Spannung Ko7 Geschwollene Kndchel/Odeme N74 osartige Neubildung Ner
A25 Angst vor dem Tod / Sterben D26 Angst vor Krebs Verdauungsorgane K22 Risiko Herz-/GefaRerkrankung N75 Gutartige Neubildung Nervensystem
A26 Angst vor Krebserkrankung NNB D27 Angst v. Erkrank. Verdauungss., and. K24 Angst vor Herzerkrankung N76 Neubild. Nervensystem nicht spez.
A27 Angst vor anderer Krankheit NNB D28 Funktionseinschr./Behinderung (D) K25 Angst vor Bluthochdruck N79 Gehirnerschiitterung
A28 Funktionseinschr./Behinderung (A) D29 Beschw Verdauungssystem, andere K27 Angsl vor anderer Erkrankung (K) N80 Kopfverletzung, andere
A29 Allgemeinsympt,/-beschw. andere D70 Infekt., Erreger K28 wschr./Behinderung (K) N81 Verie!zung Nervensystem, andere
A70 Tuberkulose D71 Mumps K29 Hem /GefaRbeschwerden, andere N85 1e Anomalie Ner
AT1 Masemn D72 Virushepatitis K70 Infektion des Herz-/Kreislaufsyst. N86 Multiple Sklerose
A72 Windpocken D73 Gastroenteritis vermutlich infektids K71 Rheumat. Fieber/Herzerkrank. N87 Morbus Parkinson
A73 Malaria D74 Bosartige Neubildung Magen K72 Neubildung Herz/GefaRsystem N88 Epilepsie
A74 Raételn D75 Bosartige Neubildung Colon/Rektum K73 Angebor. Anomalie Herz/GefaRsyst N89 Migréne
AT75 Infektiose Mononukleose D76 Bosartige Neubildung Pankreas K74 Ischam. Herzerkrankung mit Angina N9O Cluster-Kopfschmerzen
A76 Virales Exanthem NNB, andere D77 Bosartige Neubild., andere/NNB (D) K75 Akuter Myokardinfarkt N91 Fazialisparese
ATT Virale Erkrankung NNB, andere D78 Neubild. Verdauungssyst., benign/n.s. K76 Ischam. Herzerkrank. ohne Angina N92 Trigeminusneuralgie
AT78 Infektiése Erkrankung NNB, andere D79 Fremdkorper im Verdauungssystem K77 Herzinsuffizienz N93 Carpaltunnelsyndrom
A79 Malignom NNB D80 des. K78 Vorhofflimmern/-flattern N94 Periphere Neuritis/Neuropathie
A80 Multiple Traumen/Verletzung D81 Angebor. Anomalie d. Verdauungssyst K79 Paroxysmale Tachykardie N95 Spannungskopfschmerz
A81 Polytrauma/Verletzungen D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung K80 Herzrhythmusstorung NNB N99 Neurologische Erkrankung, andere
A82 Sekundareffekte eines Traumas D83 Mund-/Zungen-/Lippenerkrankung K81 Herz-/Arterielles Gerausch NNB
A84 Vergiftung durch medizin. Substanz D84 Speiserohrenerkrankung K82 Pulmonale Herzerkrankung
A85 Unerwiinschte Wirk. e. Medikaments D85 Duodenalulkus K83 Herzklappenerkrankung NNB
A86 Toxischer Effekt nichtmed. Substanz D86 Peptisches Ulkus, anderes K84 Herzerkrankung, andere
A87 Komplikation medizin. Behandlung D87 Magenfunktionsstorung K85 Erhéhter Blutdruck
A88 Schédl. Folge physikal. Einwirkung D88 Appendizitis K86 Bluthochdruck, unkomplizierter
A89 Kompl./Auswirk. Prothesenversorgung D89 Leistenhernie K87 Bluthochdruck, komplizierter
A90 Angeborene Anomalie/NNB D90 Hiatushemie K88 Orthostatische Dysregulation
A91 Pathol. Befund e. Untersuchung NNB D91 Abdominelle Hernie, andere K89 Transiente zerebrale Ischamie
A92  Allergiefallergische Reaktion NNB D92 Divertikulose/Divertikulitis K90  Schlaganfall/zerebrovasc. Insult SabetGuchdas BIEE
A93 Unreifes Neugeborenes D93 Reizdarmsyndrom K91 Zerebrovaskulare Erkrankung
A94 Perinatale Erkrankung, andere D94 Chron. entziindl. Darmerkr./Colitis K92 Atherosklerose, pAVK Umversntatskllmkum Heidelberg
A95 Perinataler Tod D95 Analfissur/perianaler AbszeR K93 Lungenembolie Volss 5 (J"l;" “‘ i
A%  Tod D96 Wiirmer/andere Parasiten K94 Phlebitis/Thrombose D69115 Heidelberg
A97 Keine Erkrankung D97 Lebererkrankung NNB K95 Varikosis der Beine
A98 Gesundheitsforderung/Praventiv.Med. D98 Cholezystitis/Cholelithiasis K96 Hamorrhoiden .
A99 o. bek. Ursache/ Lokalis. D99 Erkrankung andere K99 Herz-/GefaR andere www.content-info.o g
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S19 Hautverletzung, andere u29 Harnwegssymptom, andere X91 Condylomata acuminata, Frau
Psychol ogisch P S20  Verhomung/ Schwielenbildung U70  Pyelonephritis/Pyelitis X92 Chlamydieninfektion weibl. Genitale
S21 ; h.-sympt./-beschwerd. u71 Zystitis/Harnwegsinfekt, anderer X99 Weibl. Genitale andere
PO1 Gefiihl Angst/Unruhe/Spannung S22 Nagelsymptomatik/-beschwerden u72 Urethritis . . .
P02  Akute Stressreaktion $23  Haarausfall/Kahlheit U75  Bbsartige Neubildung der Niere Mannliches Genitale Y
P03 Depressives Gefiihl S24 Haar-/Kopfhautsympt./-beschw., and. u76 Bosartige Neubildung der Blase
P04 Reizbares/argerl. Gefiihl/Verhalten 826 Angst vor Hautkrebs u77 Bosart .Neubild. Harnorgane, and. Y01 Penisschmerz
P05 Senilitat, sich alt fiihlen/benehmen 827 Angst vor Hauterkrankung, andere u7s Gutartige Neubildung Harnorgane Y02 Schmerz in Hoden/Skrotum
P06 Schlafstérung 828 Funktionseinschr./Behinderung (S) u79 Neubildung an Harnorganen Y03 Harnréhrenausfluss
PO7 Vermindertes sexuelles Verlangen 829 Hautsymptomatik/-beschw., andere uso Verletzung der Harnorgane Y04 Penissymptome/-beschwerden, andere
P08 Verminderte sexuelle Erfiillung S70 Herpes zoster uss Angeborene Anomalie Hamorgane Y05 Skrotum-/Hodensympt./beschw., and.
P09 Besorgnis wegen sexueller Praferenz S71 Herpes simplex uss Glomerulonephritis/Nephrose Y06 Prostatasymptome/-beschwerden
P10 Stammeln/Stottern/Tic 8§72 Krétze/andere Askariasis U0 Orthostat. Albuminurie/Proteinurie Y07 Impotenz NNB
P11 Essstérung beim Kind S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer u9s Harnstein Y08 Sexualfunkt. Sympt./beschw., Mann
P12 Bettnassen/Enuresis S74 Dermatophyten u9s Auffalliger Urintest NNB Y10 Infertilitat/ Subfertilitat, Mann
P13 Enkopresis/Stuhlkontrollproblem 8§75 Candidose der Haut u99 g F andere Y13 ilisierung, Mann
P15 Chronischer Alkoholmissbrauch S76 Hautinfektion, andere Y14 Familienplanung Mann, andere
P16 Akuter Alkoholmissbrauch S77 Bosartige Neubildung Haut Schwangerschaﬂ w Y16 Brustsymptome/-beschwerden, Mann
P17 Tabakmissbrauch S78 Lipom Y24 Angst vor sexueller Dysfunktion, Mann
P18 Medikamentenmissbrauch S79 Benigne/unklare Neubildung Haut Gebu rt, Fam. pla nu ng Y25 Angst vor sexuell tibertragb. Krankheit
P19 Drogenmissbrauch S80 K Y26 Angst vor Genitalkrebs,Mann
P20 Gedachnisstorung S81 Hamangiom/Lymphangiom Wo1 Fragliche Schwangerschaft Y27 Angst Geschlechtskh. Mann, andere
P22 Verhaltenauffélligk./Entwickl.stor.Kind S82 Névus/Leberfleck W02 Angst vor Schwangerschaft Y28 Funktionseinschr./Behinderung (Y)
P23 /Entwick.stor., ! S83 Angeborene Hautanomalie, andere Wo03 Blutung i. d. Schwangerschaft Y29 Genitalbeschwerden Mann, andere
P24 Spezifische Lernstorung S84 Impetigo W05 Schwangersch.-bed. Ubelk./Erbr. Y70 Syphilis, Mann
P25 Lebensphasenproblem Erwachsen S85 Pilonidalzyste/-fistel w10 Postkoitale Empfangnisverhiitung Y71 Gonorrhoe, Mann
P27 Angst vor Geistesstorung S86 Seborrhdische Dermatitis w11 Orale Empfangnisverhiitung Y72 Genitalherpes, Mann
P28 Funktionseinschr./Behinderung (P) S87 Dermatitis/ atopisches Ekzem W12 Intrauterine Empfangnisverhiitung Y73 Prostatitis/Samenblaschenentziind.
P29 Psych. Sympt., Beschwerden, andere S88 Allergische-/Kontaktdermatitis W13 Sterilisierung, Frau Y74 Orchitis/Epididymitis
P70 Demenz S89 Windeldermatitis w14 Empféangnisverhiitung , andere Y75 Balanitis
P71 Organ. Psychosyndrom, anderes S90 Pityriasis rosea W15 Infertilitat/ Subfertilitat, Frau Y76 Condylomata acuminata, Mann
P72 Schizophrenie S91 Psoriasis w17 Postpartale Blutung Y77 Prostatakrebs
[Prs Affektive Psychose S92 Schweildriisenerkrankung W18 Postpartale Sympt./Beschw., and. Y78 Bosart. Neubild. mannl. Genitale
P74 Angststorung/ Panikattacke S93 Atherom w19 Brust-/Stillsymptom/-beschwerden Y79 Gutartige/nicht spez. Neubildung (Y)
P75 Somatisierungsstérung S94 Eingewachsener Nagel w21 Sorge schwanger.-bed. Aussehen Y80 Verletzung mannliches Genitale
P76 Depressive Stérung S95 Molluscum contagiosum w27 Angst vor Schwangerschaftskompl. Y81 Phimose/iiberschiissige Vorhaut
P77 Suizid/Suizidversuch S96 Akne w28 Funktionseinschr/Behinderung (W) Y82 Hypospadie
P78 Neurasthenie S97 Chronische Ulzeration Haut w29 Schwangerschaftsbeschw., andere Y83 Hodenhochstand
P79 Phobie/Zwangsstérung S98 Urtikaria w70 Wochenbettinfektion/-sepsis Y84 Angeb. Anomalie mannlichen Genitale
P80 Personlichkeitsstérung S99 b it, andere W71 Kompl. Schwang./Wochenb. Infekt. Y85 Benigne Prostatahypertrophie
P81 Hyperaktivitat w72 Bosartige Neubild. Schwangersch. Y86 Hydrozele
P82 Posttraumatische Stressstérung W73 Gutart./n.s. Neubil. Schwangersch. Y99 Geschlechtskrankheit Mann, andere
P85 Mentale Retardierung PROZEDUREN'CODES W75 Verletz. a. Kompl. d. Schwangers. .
P86 Anorexia ner imi W76 Kompl. Schwang. d. angeb. Anom. Sozlale Probleme Z
P98 Psychose NNB, andere w78 Schwangerschaft
P99 Psych. Stérung/Erkrank., andere SYM PTO M E w79 Ungewollte Schwangerschaft Z01 Armut/finanzielle Probleme
W80 Ektopische Schwangerschaft Z02 Probleme mit Ernahrung/Wasser
Atmungsorgane R IN FEKTION EN wa1 Schwangerschaftstoxikose Z03 Wohnungs-/Nachbarschaftsprobleme
wa2 Spontanabort 204 Soziokulturelle Probleme
RO1 w83 i Abort 205 Probleme am Arbeitsplatz
R02 Kurzatmigkeit/Dyspnoe w84 Hochrisikoschwangerschaft Z06 Problem mit Arbeitslosigkeit
RO3 a i N EUBI LDUNGEN wss I z07 Ausbildungsproblem
R04 Atemproblem, anderes w0 Unkompl. Entbind., Lebendgeburt Z08 Problem mit Sozialhilfe
RO5 Husten w1 Unkompl. Entbind., Totgeburt 209 Rechtliches Problem
RO6 Nasenbluten/Epistaxis VE RL ETZ U N G E N w92 Kompliz. Entbindung, Lebendgeburt Z10 Problem mit Gesundheitssystem
RO7 Schnu VNieser Nase Wwoa3 Kompliz. Entbindung Totgeburt z11 Problem mit Compliance/Kranksein
RO8 Nasensymptome/-beschwerden W94 Wochenbettmastitis Z12 Beziehungsproblem Partner/Partnerin
R09 0 ympt./- d FEHLB' LDUNGEN wos Brusterkr.Schwang./Wochenb. and. Z13 Problem durch Verhalten des Partners
R21 Hals-/Rachensymptome/-beschwerd. W6 Komplikation Wochenbett, andere Z14 Problem mit Erkrankung des Partners
R23 Stimmsymptome/-beschwerden W99 Stérung Schwang. /Entbind., and. z15 Problem mit Verlust/ Tod des Partners
R24 Hémoptyysi: ANDERE DIAGNOSEN Z16 Beziehungsproblem mit Kind
R25 Abnormes Sputum/Schleim Weibliche Genitale X| z18 Problem mit Erkrankung des Kindes
R26 Angst vor Krebs des Atmungssystems 219 Problem durch Verlust/Tod d. Partners
R27 Angsl_vor Alemwegserl_(rankung E ndokri n, meta. IX01 Genilalschmerz bei der Frau z20 Beziehungsproblem mit EI(em/Fan!i!ie
R28 Funktionseinschr./ Behinderung (R) . - X02 Menstruationsschmerz 21 Problem durch Verhalt. Eltern/Familie
R29  Sympt./Beschw. Atmungsorgane,and. bOlISCh, Ernahrung T X03 Intermenstruelle Schmerzen 222 Problem mit Erkrankung Eltern/Familie
R71 Keuchhusten X04 Schmerzen Geschlechtsverkehr (X) z23 Problem mit Verlust/Tod Eltern/Familie
R72 Streptokokkeninfekt Hals TO1 Qbermé[&iger Durst X05 Fehlende/spérliche Menstruation z24 Beziehungsproblem mit Freund
R73 Furunkel/ Abszess Nase T02 Ubermaniger Appetit X06 UbermaRige Menstruation 225 Kérperl. Misshandlung/sex. MiBbrauch
R74 Infektion obere Atemwege, akute TO3 Appetitverlust X07 UnregelmaRige Menstruation 227 Angst vor sozialen Problemen
R75 Sinusitis akute/ chronische TO4 Emahrungsproblem Kleinkind/Kind X08 Zwischenblutung z28 Funktionseinschr./Behinderung (Z)
R76 Tonsillitis, akute TO5 Emahrungsproblem Erwachsener X09 Pramenstruelle Sympt./Beschwerd. Z29 Soziale Probleme NNB
R77 Laryngitis/ Tracheitis, akute T07 Gewichtszunahme X10 Hinausschieben d. Menstruation
R78 Akute Bronchitis/ Bronchiolitis T08 Gewichtsverlust X11 Menopausale Sympt./Beschwerd.
R79 Chronische Bronchitis T10 Wachstumsverzégerung X12 Postmenopausale Blutung
R80 Influenza T4 Austrocknung X13  Postkoitale Blutung ICPC-2 Deutsch/ German
R81 Pneumonie T26 Angst vor Krebs endokrines System X14 Vaginaler Ausfluss . P :
R82 Pleuritis/Pleuraerguf® T27 ‘Angst metabol./endokr.Erkrank., and. X15 Vaginale Symptome/Beschwerden Int_ernatlonal CIaﬁdSIflc_a_tlon of
R83 Atemwegsinfekt, anderer T28 Funktionseinschrénkung (T) X16 Vulvasymptome/-beschwerden Prlmary Care — 2" Edition
R84 Bosart. Neubildung Lunge/Bronchus T29 Endo./metab./emah. Sympt.., andere X17 Unterbauch/Unterleibsympt. (X)
R85 Boésart. Neubild. Atemwege, andere T70 Endokrinologische Infektion X18 Brustschmerz Frau )
R86 Gutart. Neubildung der Atemwege T71 Bésartige Neubildung Schilddriise X19 Knoten, Tastbefund weibliche Brust Wonca International
R87 F o] Nase/ Larynx/ T72 Gutartige Neubildung Schilddriise X20 Brustwarzensympt./-beschw. (X) Classification %
R88 Verletzung Atemwege, andere T73 Neubild. endokrine unspez., andere X21 Brustsympt./-beschwerd., and. (X) . ( d
R89 Angeborene Anomalie Atemwege T78 Thyroglossale Fistel/Zyste X22 Sorge Aussehen weiblicher Brust Committee (W|CC) "/
R90 Hypertro. Gaumen-/Rachenmandeln T80 Angeb. Fehlbild., endokrine/metab. X23 Angst sex. Ubertragbarer Krankheit wonc(]
R92 Neubild. Atemwege nicht spezifiziert T81 Struma X24 Angst sexueller Funktionsstérung
R95 COPD T82 Adipositas X25 Angst vor Genitalkrebs, Frau
R96 Asthma T83 Ubergewicht X26 Angst vor Brustkrebs, Frau
R97 Heuschnupfen T85 Hyperthyreose/Thyreotoxische Krise X27 Angst vor Genital-/Brusterkrankung
R98 Hyperventilationssyndrom T86 Hypothyreose/Myx6dem X28 Funktionseinschr./Behinderung (X)
R99 Atemwegserkrankung, andere T87 t ami X29 Genitalsymptome/-beschw., and.
T89 Diabet. mellitus, primar insulinabhang. X70 Syphilis, Frau
Haut S T90 Diabet. mell., priméar insulinunabhang. X71 Gonorrhoe, Frau
T91 Vitami a X72 Vagnialmykose/Candidiasis
S01 dlichkeit d. Haut T92 Gicht X73 Trichomoniasis Genitalbereich, -
S02 Juckreiz T93 Fettstoffwechselstérung X74 Entzlindung im weibl. Becken Version 3.4.1, Stand: 01.06.2010
S03 Warzen T99 Endo./metab./ernéh. Erkrank., andere X75 Zervixkarzinom
S04 Papel/ Schwellung, lokalisiert . X76 Bosartige Neubildung Brust, Frau
S05 Papel/ Schwellung, generalisiert Urologlsch U X77 Bésartige Neubild. (X), andere
S06 Rotung/Ausschlag, lokalisiert X78 Uterus myomatosus
S07 Rétung/Ausschlag, generalisiert uo1 Schmerzhafte Miktion X79 Gutartige Neubildung, weibl. Brust
S08 Hautfarbe verandert uo2 Gehaufte Miktion/Harndrang X80 Gutartige Neubildung weibl. Genital N T E T
S09 Infizierter Finger/ Zeh uo4 Harninkontinenz X81 Neubild. Genit. (X) n.s., andere
S10 Furunkel/ Karbunkel uos Miktionsproblem, anderes X82 Verletzung weibl. Genitale Geférdert durch das BMBF.
S11 Hautinfektion posttraumatisch uoe Hamaturie X83 Angeb. Anomalie weibl. Genitale
S§12 Insektenbiss/-stich uo7 Miktionssymptome/-beschwerden X84 Vaginitis/Vulvitis . e . .
S$13 Tier-/Menschenbiss uos Harnverhalt X85 Zervixerkrankung Neubildung k'”’""e_'s':‘.s""w kum H efldelhberg
$14  Verbrennung/ Verbrihung U13  Blasensymp andere | X86 Auffélliger Zervix-Abstrich Vonatiasen 2 Gobhude a7 o orsenng
S15 Fremdkérper in der Haut u14 Nierenorgane/-beschwerden, and. X87 Uterovaginaler Prolaps D06;1:assiieeideltferau e
S16 Prellung/ Kontusion u26 Angst vor Krebs der Harnorgane X88 Fibrozyst. Erkrankung Brustdriise a 9
S17 Abschiirfung/ Kratzer/ Blase u27 Angst Erkrank. Harnorgane, andere X89 Pramenstr. Spannungssyndrom .
S18 Lazeration/ Schnitt U28  Funktionseinschr./ Behinderuna (U) X90 _Herpes enitalis. Frau www.content-info.org

107



Anhang C: Publikationen zu CONTENT oder auf Basis von CONTENT-Daten

Laux G, Nothacker M, Weinbrenner S, Stork S, Blozik E,
Peters-Klimm F, Szecsenyi J, Scherer M. Nutzung von
Routinedaten zur Einschitzung der Versorgungsqualitit:
Eine kritische Beurteilung am Beispiel von Qualititsindi-
katoren fiir die ,Nationale Versorgungsleitlinie Chro-
nische Herzinsuffizienz“. Z Arztl Fortbild Qualitatssich
2010. (submitted)

Kiihlein T, Laux G, Hermann K, Gutscher A, Szecsenyi J.
Krankenhauseinweisungen aus hausirztlicher Perspektive
— eine deskriptive Analyse auf Basis des CONTENT-
Morbidititsregisters. Gesundheitswesen 20105 72: 1-8

Schaefert R, Laux G, Kaufmann C, Schellberg D, Bélter
R, Szecsenyi J, Sauer N, Herzog W, Kuehlein T. Diag-
nosing somatisation disorder (P75) in routine general
practice using the International Classification of Primary
Care. Journal of Psychosomatic Research 2010, In Press,
doi: 10.1016/j.jpsychores.2010.05.003

Laux G, Kiihlein T, Gutscher A, Szecsenyi J. Pharmakothera-
pie mit Benzodiazepinen und Benzodiazepin-verwandten
Mitteln in der Primirversorgung: CONTENT als Grund-
lage zur Privalenzschitzung von Medikamentenanhingig-
keit und -missbrauch. ZFA 2009; Bd. 85(Sonderausgabe
DEGAM/DKVF): 146

Kiihlein T, Laux G, Gutscher A, Szecsenyi J, Joos S. CON-
TENT EPR as a tool for guideline implementation. Eu-
ropean General Practice Research Network (EGPRN)
Meeting, May 2009. European Journal of General Prac-
tice 2009; 15(3): 189

Laux G, Kiihlein T, Gutscher A, Szecsenyi J. The German
CONTENT database: Advanced options for multimor-
bidity analyses. European General Practice Research Net-
work (EGPRN) Meeting, May 2009. European Journal
of General Practice 2009; 15(3): 179

Laux G, Szecsenyi J, Miksch A, Griin B, Gutscher A, Griin B,
Rosemann T, Kiihlein T. Antihypertensive pharmacothe-
rapy of patients in primary care with either a statutory or
private health insurance. Med Klin 2009; 104(2): 108-13

Kiihlein T, Laux G, Gutscher A, Szecsenyi J. CONTENT-
Ein praxistaugliches Werkzeug zur Qualititsmessung in
der Hausarztpraxis — Ein Zyklus der Qualititsverbesse-
rung am Beispiel akute unkomplizierte Kreuzschmerzen.
Z Allg Med 2009. DOIT 10.3238/z£2.2009.0159

Kiihlein T, Laux G, Gutscher A, Szecsenyi J. Wie versorge ich
meine Patienten mit Rhinosinusitis? — Die CON-TENT-
Software als Werkzeug fiir eine praxisinterne klinische
Qualititssteuerung. Z Allg Med 2008; 84: 510-15

Kiihlein T, Laux G, Rosemann T, Saad A, Grimm S, Szecse-
nyi J. CONTENT- ein neues Konzept zur Erfassung von
Morbidititsdaten in der Hausarztpraxis in Fuchs C, Kurth

108

BM, Scriba PC (Reihen-Hrsg,) Report Versorgungs-for-
schung, Kurth BM (Hrsg.) Monitoring der gesundheit-
lichen Versorgung in Deutschland — Konzepte, Anforde-
rungen, Datenquellen. Deutscher Arzteverlag Koln 2008

Kiihlein T, Laux G, Gutscher A, Szecsenyi J. Kontinuierliche
Morbidititsregistrierung in der Hausarztpraxis - Vom Be-
ratungsanlass zum Beratungsergebnis. Miinchen: Urban
und Vogel, 2008

Kiihlein T, Laux G, Rosemann T, Saad A, Grimm S, Szec-
senyi J. CONTENT - ein neues Konzept zur Erfassung
von Morbidititsdaten in der Hausarztpraxis. In: Fuchs C,
Kurth B-M, Scriba PC (Reihen-Hrsg.): Report Versor-
gungsforschung Band 1. Kurth B-M (Hrsg.): Monitoring
der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland. Kéln:
Deutscher Arzte-Verlag, 2008

Laux G, Kiihlein T, Rosemann T, Szecsenyi J. Co- and mul-
timorbidity patterns in primary care based on episodes
of care: Results from the German CONTENT project.
BMC Health Services Research 2008; 8: 14-21

Laux G, Rosemann ,T, Kérner T, Heiderhoff M, Schneider
A, Kiihlein T, Szecsenyi J. Detaillierte Erfassung von In-
anspruchnahme, Morbiditit, Erkrankungsverliufen und
Ergebnissen durch episodenbezogene Dokumentation in
der Hausarztpraxis innerhalb des Projektss CONTENT.
Gesundheitswesen 2007; 69(5): 284-291

Kiihlein T, Hermann K, Rosemann T, Szecsenyi J. Nicht-
rationale Empfehlungen zur Therapie der akuten Rhino-
sinusitis — warum wir dringend eine DEGAM-Leitlinie
brauchen. Z Allg Med 2007; 83: 397-404

Kiihlein T, Hermann K, Rosemann T, Leutgeb R, Szecsenyi
J. Antibiotikagabe bei akuter Rhinosinusitis — Griinde
jenseits der Indikation. Z Allg Med 2007; 83: 392-396

Laux G, Koerner T, Rosemann T, Beyer M, Gilbert K, Szec-
senyi J. The CONTENT project: a problem-oriented,
episode-based electronic patient record in primary care.
Inform Prim Care 2005; 13: 249-255

Kérner T, Saad A, Laux G, Rosemann T, Beyer M, Szecse-
nyi J. Die Episode als Grundlage der Dokumentation.
Eine episodenbezogene Patientenakte mit einer speziell
fiir die Allgemeinmedizin entwickelten Klassifikation ver-
bessert die Datenbasis in der hausirztlichen Versorgung.
Deutsches Arzteblatt 2005; 46: A3168-3172

Korner T, Beyer M, Gerlach E Szecsenyi J. Die Qualitit der
Patientendokumentation in der Allgemeinpraxis. Z Allg
Med 2004; 80: 389

Kérner T, Beyer M, Gerlach E Szecsenyi J. Deutsche elek-
tronische I[CPC-Version zur Dokumentation in der All-
gemeinmedizin. Z Allg Med 2004; 80: 389



Anhang D: Am Projekt teilnchmende Arzte (1.10.2006 bis 30.9.2009)

Dres. med.

Daniel Ayasse, Michael Degott, Oliver Emrich,
DPeter Engeser, Michael Frick, Ulrich Geib, Rudolf
Geis, Rainer Graneis, Hans-Dieter Grininger,
Adam Kassai, Hartmut Kaufmann, Klaus Kel-
ler, Oskar Kiem, Reinhard Krischke, Christoph
Kronschnabl, Alexander Lange, Ridiger Leutgeb,

Thomas Lukasiewicz, Christian Mann, Peter
Mehlem, Roland Miinz-Berti, Giinter Mutsch,
Sascha Ohnesorge, Martin Pielsticker, Michael
Prommel, Dietmar Reinartz, Detlev Steininger,
Rita Thierjung, Joachim Walter, Marc Wermann,
Wolfgang Zobel

109



A

ACE-Hemmer 15, 22

Acetylcystein 30

Acetylsalicylsiure 30

Adjustierung 63

- o-Adjustierung 22

Alkoholmissbrauch 52, 56, 60

Allgemeinmedizin 11, 77

allgemeinmedizinische Lehre 12

Ambroxol 30

Analgetika 29, 40

Anamnese 27, 68

Angiotensin-II-Antagonist 15

Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker 22

Antibiotika 27, 29, 30, 31, 32, 45

Antihypertensiva 22, 25

Antiphlogistika 29, 31, 39

Antitussiva 30, 31

antivirale Therapie 27, 29, 31, 45

Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI)
28,32

ATC-(Anatomisch-Therapeutisch-
Chemische)-Klassifikation 15, 35

Atemnot 29, 56

Atemwegsinfekt 32

Beratungsanlass 11, 12, 15, 46, 57, 64,

65, 66, 77, 82
Beratungsergebnis 11, 12, 51, 65, 90
Beschwerden, somatoforme 67, 68, 71
Beta-Adrenorezeptoren-Antagonist 15
Betablocker 34, 35
Betdubungsmittel (BTM)-Rezept 40
Bonferroni-Methode 22
Bundesministerium fiir Bildung

und Forschung (BMBF) 11

(o]

Calciumantagonist 15, 21, 22
Chinolone 31

Chronic Conditions 22, 23
Chronifizierung 67, 68
Chronifizierungsrisiko 73
Ciprofloxacin 31
Clarithromycin 31
Co-Amoxiclav 29

110

Codein 30, 40, 41

CONTENT 9, 11, 30, 32, 35, 40, 48,
49,76

CPC (International Classification
of Primary Care) 40, 105

D

Defined Daily Doses (DDD) 21, 22, 39

DEGAM 29, 68

Denominator 49

Diagnose 12, 27, 28, 32, 40, 42, 49, 60,
67,71,90

Diagnosesicherheit 52, 54

Diclofenac 30, 40

Dihydrocodein 39, 40, 41, 42, 43

Disease-Management-Programme (DMP)
19

Diuretika 15, 21, 22

Dokumentation 12, 23, 34, 68, 71

Durchblutungsstorung 56, 60

E

Einnahmefehler 62

Einweisungsdiagnose 48, 49, 51, 52,
59

Entscheidungsalgorithmus 48

Entspannungsverfahren 39

Episode 11,19

Episodendokumentation 62

Expektoranzien 16, 30, 31

F

Fentanyl 39, 41, 43
Fibromyalgiesyndrom 40
Flohsamen 44
Fritherkennung 61, 67

G

Generika 11, 21, 23, 25

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
11, 18, 21, 22, 39, 44, 62

Gesundheitssystem 10, 20, 49, 56, 62

Gesundheitstechnologie 10

Ginkgo 44, 47

Grippe 29

Grippewelle 27, 33

Griines Rezept 44, 46



Register

H

HIN1 28, 33

Hausarzt 9, 11, 19, 23, 32, 36, 37, 44, 46,
57, 64, 76,78

Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) 19

Hydrotherapie 39

Hypertonie 19, 21

I

ICD (International Classification of Diseases)
29, 67

ICPC (International Classification of Primary
Care) 11, 64, 67

Impfung 28, 29, 31

Inanspruchnahme 10, 11, 12, 18, 19, 56

Individuelle Gesundheitsleistungen (Igel)
18

Infektion 46, 52

Influenzaimpfung 27

Influenzainfektion 27, 28

Inzidenz 11, 28

J
Johanniskraut 44, 47

K

Kilteanwendung 39

Klaudikationssymptomatik 60

Kombinationspriparat 40, 42, 44, 45, 46

Komorbiditit 21, 23, 25, 29, 30, 37, 40,
62

Kompetenzzentrums 76

Komplementirmedizin 44, 46

Kontagiositit 27

koronare Herzkrankheit (KHK) 35

Krankenhauseinweisung 11, 28, 48

L

Lebensqualicit 18, 35

Leitlinie 18, 22, 29, 39

Lerngruppen, weiterbildungsbegleitende 76
Levofloxacin 31

Lungenkarzinom 42

M

Medikamentenplan 34
Metaanalyse 46
Metamizolderivate 30
Missbrauch, sexueller 66
Misshandlung, kérperliche 65
Mistel 44

Mobbing 65

Monopriparat 43, 46
Morbiditit 9, 11, 18, 40, 60
Morphin 39, 41, 43
Moxifloxacin 31
Multimorbiditit 22, 32

N

Naloxon 39, 40, 42, 43
Naturheilverfahren 44
Nebenwirkungsspektrum 63
Neubildung 40, 41, 42, 52
Neuraminidasehemmer 27, 29, 31
Nikotinmissbrauch 56, 60

(0]

Ontologie 64

Opioide 31, 39
Originalpriparat 21, 23, 25
Outcome 10

Oxycodon 41, 42

P

Paracetamol 30, 40, 42

Patientenakte

— elektronische 37

Patientenakte, elektronische 44, 71

Patientenkarte 20

Patientenzufriedenheit 18

PDCA-Zyklus 34, 37

Penicillin 31

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
(PAVK) 56, 59

Pharmakotherapie 12, 15, 21, 29, 34,
36, 37, 39

Pharmazentralnummer (PZN) 15, 22

Physiotherapie 39

Phytotherapeutika 44, 46

Phytotherapie 44

Privalenz 11, 21, 23, 39, 56, 57, 59, 71

Pravention 27, 32

— kardialer Ereignisse 34

Praxisnetz 37

Primidrprivention 22

Primirversorgung 12, 28, 67, 68, 70, 73

— soziale Probleme 64

private Krankenversicherung (PKV) 19,
62

Propensity Score Matching 56

Prozedur, medizinische 12

Q
Qualititszirkel 32, 34, 37

111



Register

R

Rabattvertrag 62
Referenzsubstanz 43
Robert-Koch-Institut 27, 29
Routinedaten 12, 18, 21, 37,71
Routinedokumentation 20
Roxithromycin 31

S

Sampling Frame 13

Schlafstérung 52, 56, 57, 60

Schmerz

— Atiologie 39

— Ausprigung 39

— Lokalisation 39

— neuropathischer 39

— nozizeptiver 39

— zentraler 39

Schnelltest 48, 53

Schweinegrippe 27, 28, 33

Sekundirdaten 18

Sentinelprogramm 33

Somatisierungsstorung 69, 70, 71, 72

soziale Probleme 64, 66

soziodbkonomischer Status 60

Statine 34, 35

Statistisches Bundesamt 50

STIKO (Stindige Impfkommission
des Robert-Koch-Instituts) 27, 29, 30

Superinfektion 27, 29, 31

Symptom 12, 15, 27, 40, 46, 52, 60, 68,
77, 82

Symptompersistenz 70

Symptomstirke 18

Systemtheorie 10

112

T

Tetrazyklin 29

Therapie 39

Thrombozytenaggregationshemmer 34,
35, 36

Tilidin 39, 40, 41, 42, 43

Tramadol 40, 41, 42

U
Underreporting 25, 60, 66

\")

Validitit 10, 11

— externe 9, 18,19, 42

— interne 9, 18, 42, 60
Verbundweiterbildungplus 76, 77
Verdachtsdiagnose 48, 49, 52, 53
Versorgung 9, 10, 11, 12, 13, 18, 19, 20
— leitliniengerechte 34
Versorgungsebene 11
Versorgungsepidemiologie 10, 12
Versorgungsforschung 9, 10, 11, 18, 56
Versorgungsleistung 10
Versorgungsstrukeur 10
Versorgungssystem 10, 11
Versorgungstechnologie 10

w

Wirmeanwendung 39
Weiterbildung, drzdiche 76
Wettbewerbsstirkungsgesetz 62, 63
Wilcoxon 57

z
Ziichtigungsparagraph 65



Gunter Laux

ist Privatdozent fiir Versor-
gungsforschung und in der
Abteilung Allgemeinmedi-
zin und Versorgungsfor-
schung des Universitdtskli-
nikums Heidelberg wissen-
schaftlich tdtig.

Thomas Kiihlein

ist Facharzt fiir Allgemein-
medizin und neben seiner
Tdtigkeit im niedergelas-
senen Bereich wissenschaft-
lich in der Abteilung Allge-
meinmedizin und Versor-
gungsforschung des Univer-
sitdtsklinikums Heidelberg
tatig.

Andreas Gutscher

ist als Magister of Public
Health in der Abteilung All-
gemeinmedizin und Versor-
gungsforschung des Univer-
sitdtsklinikums Heidelberg
als Leiter des Kompetenz-
teams Studien- und Projekt-
management tdtig.

Joachim Szecsenyi,
Allgemeinmediziner und
Sozialwissenschaftler, ist
Arztlicher Direktor der
Abteilung Allgemeinmedi-
zin und Versorgungsfor-
schung des Universitdts-
klinikums Heidelberg.

CONTENT (CONTinuous Morbidity Registration
Epidemiologic NeTwork) ist ein Forschungs-

projekt der Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung des Universitatsklini-
kums Heidelberg. Mit Hilfe eines verbesserten
Dokumentationskonzeptes auf Basis der
International Classification of Primary Care
(ICPC) und der Beriicksichtigung von Behand-
lungsfallen (Episoden), wurde tiber modifi-
zierte Praxisverwaltungsprogramme ein
Morbiditatsregister im hausarztlichen Bereich
geschaffen. Vor zwei Jahren erschien unser
erster Berichtsband mit dem Titel , Kontinuier-

liche Morbiditatsregistrierung in der Hausarzt-
praxis“. Mittlerweile ist das Register deutlich
gewachsen und enthalt inzwischen detaillierte
Morbiditats- und Versorgungsdaten von

liber 100.000 Patienten mit insgesamt tiber
1,5 Mio. Kontakten zu ihrem Hausarzt. Auf
Basis der Daten der Drei-Jahres-Kontaktgrup-
pe (1.10.2006 bis 30.09.2009) zeigt unser
zweiter Berichtsband mit dem Titel ,,Ver-
sorgungsforschung in der Hausarztpraxis®,
welchen Mehrwert dieses Register fiir
Forschung und Lehre im gegebenen Kontext
darstellt.

ISBN 978-3-89935-268-9

9| 899 9

783 35268






