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Vorwort

Gesundheitsversorgung vor Ort im Blick

Mit unserem Gesundheitsreport beschreiben wir jedes Jahr die Gesundheitsversorgung

in den Regionen Rheinland und Hamburg. Wir tun dies, um Auffdlligkeiten, Liicken und
Fehlentwicklungen aufzuzeigen. Die Befunde liefern die Grundlage fiir Diskussionen mit
unseren Partnerinnen und Partnern vor Ort. Als groBBe Versorgerkasse engagieren wir uns
lokal und gestalten Versorgung.

Unser Ziel ist eine gute, patientenorientierte und verldassliche Gesundheitsversorgung,
auch und gerade in schwierigen Zeiten. Kostenanstiege, Fachkraftemangel, Alterung der
Gesellschaft - unser Gesundheitswesen steht vor vielen Herausforderungen. Vor diesem
Hintergrund ist es dringlicher denn je, die Versorgung effizient zu gestalten. Hier ist noch
Potenzial.

Der Gesundheitsreport betrachtet in diesem Jahr die ambulante érztliche Versorgung
an der Schnittstelle zwischen Fach- sowie Hausdrztinnen und -arzten. Er zeigt: Oftmals
werden die knappen drztlichen Behandlungskapazitdten nicht effizient und abgestimmt
eingesetzt. Die Auswertungen machen Informationsverluste in der Patientenversorgung
zwischen Krankenhaus, Fach- und Hausarztpraxis deutlich.

Dariiber hinaus enthélt der Report den gewohnten, vielféltigen Uberblick tiber die
Gesundheitsversorgung im Rheinland und in Hamburg. Eine Vielzahl von hdufig genutz-
ten und nachgefragten Auswertungen sind ab diesem Jahr im zweiten Teil des Reports
zusammengefasst. In den Kapiteln ,Ambulante Versorgung”, ,Stationére Versorgung”,
»Kinder- und Jugendgesundheit” sowie ,Pflege” finden Sie zahlreiche Fakten zur Nutzung
des Gesundheitswesens in den Regionen.

Wir laden Sie ein, mit uns ins Gesprdch zu kommen!

Dusseldorf, Mai 2025

- a(k%\

Glnter Waltermann
Vorsitzender des Vorstandes
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Kernaussagen

Kernaussagen

Schwerpunkt: Integrierte Versorgung

In Deutschland besteht im Unterschied zu anderen Landern kein Primdrversorgungssystem. Patientin-
nen und Patienten haben die freie Arztwahl und unbeschrankten, direkten Zugang zu Fachéirztinnen und
Fachdrzten. Gleichwohl ist eine Arbeitsteilung zwischen Haus- und Fachdrztinnen/-drzten aufgrund ihrer
unterschiedlichen fachlichen Ausrichtungen und Behandlungskapazitéiten zwingend. Hausdrztinnen und
-@rzte sollten Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen federfiihrend behandeln und bei
besonderer Krankheitsschwere und -komplexitat in die Facharztpraxis Uberweisen. Die Behandlung der
Patientinnen und Patienten sollte im Anschluss in der Hausarztpraxis fortgefiihrt werden. Nur in schweren
Fallen ist eine langerfristige fachdrztliche Therapie angeraten.

Wenn mehrere Akteure in die Behandlung einer Patientin bzw. eines Patienten eingebunden sind, ergibt
sich zwangsldufig eine Schnittstelle. Diese Schnittstelle muss durch eine gute Vernetzung und Kommu-
nikation der Akteure Uberbriickt werden, damit medizinisch relevante Informationen nicht verloren gehen.
Fachdrztinnen und Fachdrzte - in den Praxen und in Krankenhdusern - verfligen aufgrund ihrer speziellen
Expertise und der apparativen Ausstattung Uber groBBere diagnostische und therapeutische Moglichkeiten
als eine Hausarztpraxis. Es ist wichtig, dass die dort gewonnenen Erkenntnisse fir die Weiterbehandlung
im hausdirztlichen Bereich genutzt werden. Eine gelingende hausarztzentrierte Versorgung muss eine in-
tegrierte Versorgung sein.

Diesem Thema widmet sich dieser Gesundheitsreport. Er untersucht anhand von Abrechnungsdaten der
AOK Rheinland/Hamburg, ob fachdrztliche Befunde und Therapiedinderungen in der Behandlung durch
Hausdrztinnen und -arzte Berticksichtigung finden. Die Auswertungen zeigen, dass dies in vielen Fallen
nicht passiert. Insbesondere die Behandlung von Krankheiten, die neu durch Fachdrztinnen und -drzte di-
agnostiziert wurden, wird mehrheitlich nicht durch Hausdrztinnen und -drzte fortgefiihrt. Die Diagnose
einer chronischen Lungenerkrankung wird nur in jedem dritten, einer Herzinsuffizienz in jedem vierten und
einer chronischen Nierenkrankheit nur in jedem fiinften Fall durch Hauséirztinnen und -éirzte aufgegriffen.
Insbesondere bei dlteren Menschen und Pflegebediirftigen zeigen sich Probleme. Vorteilhaft wirkt eine
koordinierte Einbindung der Fachérztinnen und -drzte mittels Uberweisung - ohne, dass dadurch alle Lii-
cken geschlossen werden.

Fachéirztliche Anderungen bei der medikamentdsen Therapie werden bei Herzerkrankungen, Typ-2- Diabe-
tes und der chronischen Nierenkrankheit zumeist durch Hausdrztinnen und -érzte tbernommen. Bei chro-
nischen Lungenerkrankungen wird die gedinderte Therapie hingegen in weniger als der Hdlfte der Féille
fortgefiihrt.

Eine fehlende hausdrztliche Weiterbehandlung muss nicht in jedem Fall problematisch sein. Liegt aus Sicht
der Hausdrztinnen und -drzte trotz Kenntnis der Erkrankung kein Therapiebedarf vor, ist eine Behandlung
nicht erforderlich. So zeigen vertiefende Analysen, dass Krankheiten im frilhen Stadium deutlich seltener
weiterbehandelt werden als schwere Fdlle. Die Krankheitsschwere und weitere Einflussfaktoren kénnen
in Teilen erkldren, in welchen Fdllen Hausdrztinnen und -drzte eine Krankheit nicht behandeln. Insgesamt
ist das AusmaB der hausdrztlichen Weiterbehandlung aber zu niedrig. Dies deutet auf Probleme im Infor-
mationsaustausch hin.

In Deutschland kommt es zu hawufig zu Informationsverlusten aufgrund einer mangelnden Kommunikation
zwischen den Leistungserbringenden im Gesundheitswesen. Internationale Vergleichsstudien zeigen, dass
Deutschland Schlusslicht in Bezug auf den Informationsaustausch und die digitale Vernetzung im Ge-
sundheitswesen ist.

Unterschiede zwischen den Kreisen und kreisfreien Stadten des Rheinlands und Hamburg legen nahe, dass
der Grad der Vernetzung und der Kommunikation auch regional unterschiedlich ausgeprdgt ist.
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Kernaussagen

Ambulante Versorgung

Durch Fritherkennungsuntersuchungen sollen Krankheiten méglichst frihzeitig entdeckt werden. Recht-
zeitig erkannt, sind die Krankheiten oftmals gut zu behandeln. So lassen sich in vielen Fdllen eine Ver-
schlechterung des Gesundheitszustands und Komplikationen vermeiden. Etwa die Héilfte der anspruchsbe-
rechtigen Versicherten (57 Prozent der Frauen und 50 Prozent der Mdnner) haben zwischen 2021 und 2023
an der allgemeinen Gesundheitsuntersuchung (,,Check-up*) teilgenommen.

Die jéhrliche Krebsfriiherkennung wird von jeder dritten Frau und weniger als jedem flinften Mann ge-
nutzt. Die Teilnahme am Mammographie-Screening ist fiir Frauen zwischen 50 und 59 Jahren alle zwei
Jahre méglich. In den Jahren 2022 und 2023 lag die Teilnahmerate bei 44 Prozent.

Die Koloskopie (Darmspiegelung) ist die derzeit zuverldssigste Methode, um Darmkrebs friihzeitig zu er-
kennen. Mdnner kdnnen seit April 2019 die Friherkennungskoloskopie bereits mit 50 Jahren in Anspruch
nehmen. Zuvor lag die Altersgrenze bei 55. Jahren. Innerhalb der ersten finf Jahre haben gerade einmal 5,5
Prozent der Versicherten, die neu anspruchsberechtigt waren, die Friiherkennung genutzt.

Die wohnortnahe Erreichbarkeit der hausdrztlichen Versorgung im Rheinland und in Hamburg ist gut. 83
Prozent der Behandlungsfdlle fanden in einer Praxis statt, die von der Wohnung der Versicherten mit dem
Auto innerhalb von 15 Minuten Fahrzeit zu erreichen ist.

Behandlungsfdille in kinder- und jugenddrztlichen Praxen finden zumeist wohnortnah statt. In 90 Prozent
der Kontakte war die aufgesuchte Praxis mit dem Auto innerhalb von 20 Minuten Fahrzeit zu erreichen.

Kinder- und Jugenddrztinnen und -crzte sind auf die Behandlung von Kindern und Jugendlichen spezia-
lisiert. Grundsdtzlich diirfen in Deutschland aber alle hausérztlich tétigen Arzte Kinder und Jugendliche
behandeln. 18 Prozent aller allgemeinmedizinischen Behandlungsféille von Kindern und Jugendlichen
fanden in einer hausérztlichen Praxis statt. In Gemeinden an den Réndern des Versorgungsgebietes be-
tragt der Anteil teilweise sogar knapp 50 Prozent. Dazu zdhlen Emmerich und Rees im Kreis Kleve sowie die
slidlichen Gemeinden des Oberbergischen Kreises und des Kreises Euskirchen. Diese hohen Werte lassen
auf Probleme im Zugang zu Kinder- und Jugenddrztinnen und -drzten schlieBen.

45 Prozent der Versicherten ab 65 Jahren erhalten fiinf und mehr Medikamente verschrieben. Dies ist ein
Hinweis auf Polypharmazie. Wenn sich verschiedene Wirkstoffe gegenseitig beeinflussen, kénnen diese
Wechselwirkungen zu Problemen fiihren.

Bestimmte Medikamente sind fiir éiltere Menschen potenziell ungeeignet, da sie unerwiinschte Risiken
und Wechselwirkungen haben kénnen. Sie sollten daher méglichst nicht oder nur mit besonderer Vorsicht
angewendet werden. Jede dritte Person ab 65 Jahren erhalt entsprechende Medikamente.

Stationdre Versorgung

Deutschland hat im internationalen Vergleich auch weiterhin eine sehr hohe Anzahl an Krankenhausfallen.
Im Jahr 2024 gab es 227 Krankenhausfdille je 1.000 AOK-Versicherte. Bei bestimmten Krankenhausféillen
bestehen Zweifel, ob eine stationdre Aufnahme medizinisch tatsdchlich erforderlich war. Verdacht auf eine
potentielle primdre Fehlbelegung besteht zum Beispiel bei vielen einfachen Eingriffen ohne komplizieren-
de Faktoren. Im Jahr 2024 gab es hiervon 30 Krankenhausfdlle je 1.000 AOK-Versicherte.

Werden Patientinnen und Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt bald wieder stationér aufgenom-
men, bezeichnet man dies als ,Drehtir-Effekt”. Zu den Griinden hierfir zéhlen zum Beispiel eine man-
gelnde Anschlussversorgung oder eine Uberforderung der Patientinnen und Patienten im Alltag, aber auch
Komplikationen in Folge des Ersteingriffs. Nach jedem sechsten Krankenhausfall von Patientinnen und
Patienten ab 65 Jahren erfolgt innerhalb von 30 Tagen eine stationére Wiederaufnahme.
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Gut 30 Prozent der Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren nehmen innerhalb von drei Monaten nach
einer orthopdidischen oder kardiologischen Operation bzw. einer Schlaganfallbehandlung an einer Rehabi-
litationsmaBnahme teil.

Kinder- und Jugendgesundheit

45 Prozent der Mutter werden nach der Geburt eines Kindes durch eine Hebamme betreut. Die regionalen
Unterschiede sind eklatant: In den Kreisen Kleve und Euskirchen kommt in fast 70 Prozent der Fdlle eine
Hebamme zur Wochenbettbetreuung, in Duisburg und Ménchengladbach nur nach jeder vierten Geburt.

Der Familie kommt bei der kindlichen Entwicklung eine entscheidende Rolle zu. Eigene Belastungen der
Eltern kdnnen sich negativ auf das Kind auswirken. Jedes zweite bei der AOK versicherte Kind wachst in
einem Haushalt mit mindestens einer familidiren Belastungssituation auf. Kinder mit einer familidren
Belastungssituation haben ein um 25 Prozent hoheres Risiko fur gesundheitliche Auffalligkeiten und Pro-
bleme.

Die Friiherkennungsuntersuchungen bei Kindern werden bis ins Kleinkindalter sehr rege genutzt. Die U7a
fir Kinder am Ende des dritten Lebensjahres nehmen noch 92 Prozent der Kinder bzw. Eltern wahr. Die U10
im Grundschulalter und die J1-Untersuchung rund um das 13. Lebensjahr nutzen hingegen nur noch 40 bzw.
45 Prozent. Deutliche regionale Unterschiede deuten darauf hin, dass es in einigen Kreisen und kreisfrei-
en Stddten besser gelingt, die Bevilkerung zur Teilnahme an einer Friiherkennung zu motivieren. Im Kreis
Mettmann nutzen zwei Drittel der Jugendlichen die J1-Untersuchung, in Remscheid ist es hingegen nur jede
und jeder Vierte.

Ein Drittel der Kinder hat bis zu ihrem sechsten Geburtstag bereits Zahnfiillungen erhalten. Die hdufigste
Ursache ist Karies.

Pflege

7,6 Prozent der Bevélkerung im Rheinland und in Hamburg sind pflegebediirftig — jede neunte Person da-
von wird stationdr in einem Pflegeheim betreut. Zwischen den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten variiert der
Anteil der auf Pflege angewiesenen Personen deutlich.

Die Pflegeversicherung tibernimmt einen pauschalen Betrag fiir die Pflege. Dartiber hinausgehende Kos-
ten missen die pflegebedirftigen Personen selbst bezahlen. Pflegebedirftige Personen in der stationdren
Pflege im Rheinland und in Hamburg zahlen im Durchschnitt monatlich 935 Euro fur die Pflege — Kosten
fir Unterkunft, Verpflegung und Investitionen noch nicht miteingerechnet. Die Preise unterscheiden sich im
Kreisvergleich deutlich. In Solingen liegt der pflegebezogene Eigenanteil zum Beispiel um 275 Euro héher
als im Oberbergischen Kreis.

Die hohen Kosten fur einen Pflegeheimplatz tbersteigen die finanziellen Mdglichkeiten vieler Betroffenen.
40 Prozent der pflegebediirftigen Personen in der stationéiren Pflege sind auf Sozialhilfe angewiesen.

Krankenhauseinweisungen bei pflegebediirftigen Menschen sind oftmals vermeidbar. Zum einen kdnn-
ten bestimmte Behandlungsanldsse, wie zum Beispiel Wunden oder Dehydrierung, durch eine gute Pflege
verhindert werden. Hier kam es im Jahr 2024 durchschnittlich zu 13 Krankenhausfdllen je 100 ganzjéihrig
im Pflegeheim gepflegte Personen. Zum anderen lieBen sich viele Erkrankungen durch eine optimale Be-
handlung bzw. durch verbesserte Abstimmung aller Beteiligten bereits im Pflegeheim behandeln. Im Jahr
2024 hatten dadurch 48 Krankenhausféille je 100 ganzjdhrig im Pflegeheim gepflegte Personen vermieden
werden kdnnen.
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—— e Schwerpunkt

Einfuhrung in das Thema

Die ambulante drztliche Versorgung ist das Riickgrat des deutschen Gesundheitswesens. Wéthrend im Jahr
2023 vier Prozent der AOK-Versicherten stationdr im Krankenhaus behandelt wurden, waren drei Viertel
bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten in Behandlung. 17,2 Millionen stationdren Krankenhausauf-
enthalten (worunter sich auch Behandlungen von Privatpatientinnen und -patienten befinden) stehen in
Deutschland nach Angaben der Kassendrztlichen Bundesvereinigung 575,5 Millionen ambulante Behand-
lungsfdlle allein von gesetzlich Versicherten mit einer Milliarde Arzt-Patienten-Kontakten gegenuber.

Niedergelassene Arztinnen und Arzte sorgen fiir eine wohnortnahe und kontinuierliche Betreuung der Be-
volkerung. Sie Ubernehmen Prévention, Frilherkennung sowie Diagnostik und Therapie bei akuten Gesund-
heitsproblemen und in der Langzeitbehandlung bei anhaltenden Krankheiten. Eine leistungsstarke ambu-
lante Versorgung kann durch praventive MaBnahmen, effektives Management chronischer Erkrankungen
und zeitnahe Akutbehandlungen zur Gesunderhaltung beitragen und Krankenhausfdlle vermeiden.

Doch der ambulante arztliche Sektor steht vor groBen Herausforderungen. Auf der einen Seite ist die Arzt-
dichte in Deutschland im internationalen Vergleich hoch. In den vergangenen 20 Jahren ist die Anzahl der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte um 28 Prozent auf rund 168.000 gestiegen. Demgegeniiber steht
aber eine beispielslose Anzahl an ambulanten Behandlungsfdllen. Eine Arztin oder ein Arzt in Deutschland
behandelt pro Woche etwa zwei- bis dreimal so viele Patientinnen und Patienten wie die Kolleginnen und
Kollegen in anderen Landern. Entsprechend gering fallt die durchschnittliche Behandlungszeit je Termin
aus.

Behandlungsfiille und Zeit pro Termin in Arztpraxen im internationalen Vergleich

300
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Quelle: Commonwealth Fund - International Health Policy Survey 2022, dargestellt in OBSAN 2023

Aufgrund der demografischen Entwicklung ist mit einem weiteren Anstieg des Behandlungsbedarfs zu
rechnen. Doch bereits jetzt fallt es in vielen Regionen schwer, Arztsitze nachzubesetzen. Der Trend dirfte
sich verstérken. In den néchsten Jahren werden viele Arztinnen und Arzte in Ruhestand gehen. Von allen
niedergelassenen Arztinnen und Arzten sind rund 33 Prozent liber 60 Jahre - zwdlf Prozent sogar liber 65
Jahre.

Dies hat heute schon spurbare Auswirkungen auf die Versorgung. In einer Umfrage der AOK Rheinland/
Hamburg berichten mehr als 34,5 Prozent der Versicherten, dass sie trotz eines akuten Problems léinger als
drei Wochen auf einen Facharzttermin warten mussten. 68,5 Prozent von ihnen empfanden die Wartezeit
als unangemessen lang.
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In Kenntnis dieser Herausforderungen muss es das Ziel sein, das System der ambulanten Versorgung még-
lichst effizient aufzustellen. Ein wichtiger Aspekt, wenn auch nicht der einzige, ist dabei die Aufgabentei-
lung und Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringerinnen und -erbringern. Diesem Thema geht dieser
Gesundheitsreport nach. Er beschreibt Behandlungspfade bei chronischen Erkrankungen an der Schnitt-
stelle zwischen Fach- und Hausdrztinnen und -arzten.

In Deutschland besteht im Unterschied zu anderen Ldndern kein Primarversorgungssystem. Patientinnen
und Patienten haben - sofern sie Termine bekommen - die freie Arztwahl und unbeschrdnkten, direkten
Zugang zu Fachdrztinnen und -cirzten.

Auf der anderen Seite empfehlen die medizinischen Leitlinien fiir nahezu sdmtlichen hdufigen chronischen
Erkrankungen eine Koordination der Behandlung durch Hauséirztinnen und -drzte. Die Leitlinien beschrei-
ben folgenden idealtypischen Behandlungspfad: Die Betreuung von Patientinnen und Patienten erfolgt in
der Regel durch den Hausarzt oder die -arztin. Eine routinemdBige Behandlung bei einer Fachdarztin oder
einem Facharzt ist medizinisch nicht erforderlich. Fir die haufigen Erkrankungen existieren strukturierte
Behandlungsprogramm (DMP) oder evidenzbasierte Leitlinien. Sie stellen eine evidenzgesicherte und wirk-
same hausdarztliche Behandlung sicher. Nur bei Schwierigkeiten in der Diagnosestellung, bei besonderen
Risikopatientinnen und -patienten oder einer dauerhaft hohen Instabilitdt der Krankheit soll eine Fachdrz-
tin oder ein Facharzt in die Betreuung eingebunden werden. Dabei ist es oftmals ausreichend, dass die
Fachdirztin oder der -arzt einmalig oder einmal jahrlich den Krankheitszustand und die Therapie Uberprift.
Die Behandlung der Patientinnen und Patienten wird dann in der Hausarztpraxis fortgefihrt.

Idealtypischer Behandlungspfad

Hausarztin/Hausarzt
* Langzeitbehandlung

Ricklberweisung zur
alleinigen dauerhaften
Behandlung durch
Hausdrztin/Hausarzt

Facharztin/Facharzt  ericsronrt - >
soo . erlaufsuntersuchungen:
Wirdeingsbunden bel; bei Risikopatient*innen
= unklarer Diagnose

unzureichendem Therapieerfolg Langzeitbehandlung:
besonderen Risikopatient*innen in schweren Fallen

h 4

Wenn mehrere Akteure in die Behandlung einer Patientin bzw. eines Patienten eingebunden sind, ergibt sich
zwangslaufig eine Schnittstelle. Es besteht die Gefahr, dass medizinisch relevante Informationen verloren
gehen. Anhand AOK-Abrechnungsdaten soll lberpriift werden, ob es bei der Behandlung chronischer Er-
krankungen an der Schnittstelle zwischen Fach- sowie Hausdrztinnen und -érzten zu Therapiebriichen und
Informationsverlusten kommt.

Gesundheitsreport 2025
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Um diese Fragestellung anhand der Abrechnungsdaten einer Krankenkasse zu priifen, wurde folgende
Konstellation betrachtet: Eine Fachdarztin bzw. ein Facharzt im Krankenhaus oder in einer Praxis liefert
einen neuen Befund oder verordnet ein neues Arzneimittel zur Behandlung einer chronischen Erkrankung.
Fir diese Versicherten wird gepriift, ob in den néichsten 180 Tagen eine Weiterbehandlung beim Hausarzt
stattgefunden hat.

Eine Weiterbehandlung wird dabei wie folgt gemessen:
1) Weiterbehandlung anhand von Behandlungsféillen:

Betrachtet werden alle Falle, in denen im Jahr 2023 eine fachdrztliche Erstdiagnose einer Erkrankung vor-
liegt. Davon wird ausgegangen, wenn die Patientin bzw. der Patient im Jahr 2022 keine Diagnose dieser
Krankheit hatte. Eine Weiterbehandlung liegt vor, wenn im Folgezeitraum mindestens ein hausdarztlicher
Behandlungsfall mit einer Diagnose der Erkrankung stattgefunden hat. Dabei wurden nur Patientinnen
und Patienten eingeschlossen, die in dem Zeitraum einen Hausarztkontakt mit mindestens einer chroni-
schen Erkrankung hatten.

Behandelt eine niedergelassene Arztin oder ein niedergelassener Arzt eine Erkrankung bei einer Patien-
tin oder einem Patienten, so ist die Behandlungsdiagnose verpflichtend bei der Abrechnung in Form eines
ICD-10-Codes mit anzugeben. Insofern sollte sich tber die Behandlungsdiagnose erfassen lassen, ob eine
drztliche Weiterbehandlung erfolgt ist.

Die Behandlungsdiagnosen miissen zudem so spezifisch wie moglich angegeben werden. Lediglich zur
Krankheitsdefinition im Detail sind Hausdrztinnen und -cirzte nicht verpflichtet. Somit lasst sich auch lber-
prifen, inwiefern genauere Informationen zur Form oder Ausprégung der Krankheit in der weiteren Behand-
lung Berlicksichtigung finden.

Fir spezifische Rlickenschmerzen wurde das Analysedesign etwas angepasst. Hier wurden nur Versicherte
betrachtet, die im Anschluss an eine fachdrztliche Erstdiagnose spezifischer Rlickenschmerzen mit unspe-
zifischen oder spezifischen Rickenschmerzen in der Hausarztpraxis behandelt wurden. Dadurch wird si-
chergestellt, dass die Schmerzsymptomatik in den betrachteten Fdillen fortbesteht und auch behandelt
wird. Somit kann erfasst werden, wie oft Hausdrztinnen und -arzte die Diagnose unspezifischer Riicken-
schmerzen stellen, obwohl eine fachdrztliche Diagnose spezifischer Rlickenschmerzen vorliegt.

2) Weiterbehandlung auf Basis von Arzneimittelverordnungen:

Betrachtet werden alle Falle, in denen im Jahr 2023 eine fachdarztliche Erstverordnung eines Medikaments
vorliegt. Davon wird ausgegangen, wenn die Patientin bzw. der Patient im Jahr 2022 keine Verordnung
eines Medikaments aus dieser Wirkstoffgruppe hatte. Eine Weiterbehandlung liegt vor, wenn im Folge-
zeitraum mindestens ein Medikament derselben Wirkstoffgruppe verordnet wurde. Dabei musste in dem
Zeitraum mindestens ein qualifizierter Hausarztfall vorliegen. Dies gilt als gegeben, wenn die Hausdrztin
oder der Hausarzt mindestens eine Verordnung eines Arzneimittels zur Behandlung einer chronischen Er-
krankung ausgestellt hat. Gleichzeitig durften die Patientinnen und Patienten im Beobachtungszeitraum
keine fachdrztlichen Folgerezepte erhalten.

Fir die Analyse wurden Kombinationsprdparate in ihre Teilwirkstoffe zerlegt. Fiir jeden Teilwirkstoff wurde
einzeln geprift, ob eine Folgeverordnung seiner Wirkstoffgruppe vorlag. Zudem wurden nur Medikamente
betrachtet, die auch dauerhaft eingenommen werden sollen und bei denen somit eine Weiterverordnung zu
erwarten gewesen wdre.
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Die beiden Indikatoren messen integrierte Versorgung nicht nur mit unterschiedlichen Kennzahlen, sondern
auch in unterschiedlichen Behandlungssituationen. Wéhrend die Messung der Weiterbehandlung anhand
von hausdrztlichen Behandlungsfdlle fir neu diagnostizierte Erkrankungen erfolgt, betrachtet die Fortfuh-
rung der Arzneimitteltherapie oftmals Patientinnen und Patienten mit bestehender Erkrankung, bei denen
die Fachérztin oder der Facharzt Anderungen in der Medikation vornimmt. Diese Unterschiede sollten beim
Vergleich der Ergebnisse bedacht werden.

Mit diesen Indikatoren wird der Versuch unternommen, komplexe Versorgungsrealitit auf wenige Kenn-
zahlen zu verdichten. Eine solche Indikatorbildung halten wir fiir erforderlich, um Versorgung versténdlich
zu beschreiben, Probleme sichtbar zu machen und Diskussionen lberhaupt anzuregen. Gleichwohl liefern
einzelne Kennzahlen keine Hinweise auf Ursachen und Erklérungsansatze. Daher stellen wir zusdtzlich die
Weiterbehandlungsrate differenziert fur verschiedene Einflussfaktoren, wie zum Beispiel Alter, Geschlecht,
Krankheitsschwere oder Behandlungskontext dar. Damit méchten wir es allen interessierten Leserinnen
und Lesern ermdoglichen, die Kennzahlen einzuordnen, Erklérungen zu priifen und zu finden und Ansditze zur
Verbesserung zu entwickeln.

Die Weiterbehandlungsrate je Einflussfaktor wird zum einen deskriptiv dargestellt. Zum anderen wurde
auch jeweils ein multiples Regressionsmodell mit allen Einflussfaktoren gerechnet mit der Weiterbehand-
lung als Zielvariable. Damit lasst sich kontrollieren, ob ein statistisch signifikanter Effekt eines Einfluss-
faktors besteht, wenn flir den Einfluss anderer Variablen kontrolliert wird.

Gesundheitsreport 2025
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Ergebnisse

Eine Weiterbehandlung anhand von Behandlungsfdillen liegt vor, wenn im Anschluss an eine fachdrztliche
Erstdiagnose ein hausdirztlicher Behandlungsfall mit einem Diagnosecode der entsprechenden Krankheit
besteht. Die folgende Abbildung zeigt, dass eine Weiterbehandlung in vielen Fdllen nicht in den Behand-
lungsdaten der Hausarztpraxis ersichtlich ist. Genauere Angaben zur Form, Ausprdgung bzw. Stadium der
Erkrankung werden von den Hausdrztinnen und -arzten noch deutlich seltener fortgefihrt.

Hausdrztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdillen

Angaben in Prozent

Ubereinstimmung auf Ebene der: Krankheit Form Ausprdg.
Depression 3 19
Diabetes 57 50
Koronare Herzkrankheit 4 23
Herzinsuffizienz 23 9 4
Vorhofflimmern 2 13
Asthma 12 1l
COPD = 6
Neuropathie 12 -
chronische Nierenkrankheit - 9
spezifische Riickenschmerzen 24 -

Vertiefende Analysen geben Aufschluss darliber, welche Faktoren Einfluss darauf haben, ob Patientinnen
und Patienten weiterbehandelt werden. Einhellig Uber alle Erkrankungen hinweg zeigt sich ein starker
Einfluss der Krankheitsschwere auf die Wahrscheinlichkeit, hausdrztlich weiterbehandelt zu werden. Je
schwerer die Erkrankung ist, umso eher wird eine Patientin oder ein Patient vom Hausarzt weiterbehan-
delt. Ahnlich ist vermutlich der Effekt zu interpretieren, dass Versicherte die zusdtzlich in fachdrztlicher
Behandlung sind oder bleiben, haufiger hausdrztlich weiterbehandelt werden. Auch wird eine Behandlung
bei jingeren Patientinnen und Patienten haufiger durch die Hausdrztin oder den -arzt fortgefihrt als bei
dlteren. Im Krankenhaus erkannte Erkrankungen werden seltener behandelt als Erstdiagnosen aus der
Facharztpraxis. Wurde die niedergelassene Fachdrztin oder der -arzt auf Betreiben der Hausdrztin oder
des -arztes tdtig, ist eine Weiterbehandlung in der Hausarztpraxis wahrscheinlicher. Fir einige Erkran-
kungen zeigt sich zudem, dass Manner héwufiger weiterbehandelt werden als Frauen und Pflegebedurftige
seltener als Nicht-Pflegebedurftige.

All diese Faktoren beeinflussen die Wahrscheinlichkeit, dass die Behandlung in der Hausarztpraxis fortge-

fuhrt wird. Doch auch in den Teilgruppen mit einer erh6hten Wahrscheinlichkeit werden viele Patientinnen
und Patienten nicht weiterbehandelt.
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Einflussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit, dass eine fachdrztlich neu diagnostizierte Erkrankung
in der Hausarztpraxis weiterbehandelt wird
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Alter: Jingere werden haufiger weiterbehandelt als
dltere.
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Geschlecht: Ménner werden haufiger weiterbehandelt
als Frauen
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Pflege: Pflegebedlrftige werden seltener
weiterbehandelt als Nicht-Pflegebedurftige.

Soziodkonomie: Personen in der Grundsicherung werden
seltener weiterbehandelt als Erwerbstdtige.

@
@

HzV: Patient*innen der hausarztzentrierten Versorgung
werden haufiger weiterbehandelt.

Krankenhaus: Patient*innen mit Erstdiagnose im

Krankenhaus werden seltener weiterbehandelt als @ @ @ @ @ @ @ @ @

Patient*innen mit Erstdiagnose in Facharztpraxis.

Behandlungskontext: Patient*innen mit Uberweisung
werden haufiger weiterbehandelt. @ @ @ @ @

Parallele Facharztbehandlung: Patient*innen mit

paralleler Facharztbehandlung werden haufiger @ @ @ @ @ @ @ @ @ @

weiterbehandelt.

Krankheitsauspragung: Je schwerer die Erkrankung, @ @ ® @ ® @ @ @ @ @

umso eher wird eine Patient*in weiterbehandelt.

@ These trifft zu These trifft teilweise zu @ gegenteilige These trifft zu
@ Effekt, keine eindeutige Richtung kein Einfluss

Einfluss ermittelt mit multiplen logistischen Regressionsmodellen. Krankheitsbezogene Weiterbehandlungsraten
auf den Folgeseiten im Report. Modellergebnisse im Anhang (Seite 88-95).

Eine Weiterbehandlung auf Basis der Arzneimittelverordnungen liegt vor, wenn ein Hausarzt oder eine Hau-
scirztin ein Folgerezept fur ein Medikament einer Wirkstoffgruppe ausstellt, die im Vorfeld erstmalig in einer

Facharztpraxis verordnet wurde.
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Hausdrztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Arzneimittelverordnungen

Angaben in Prozent

Depression ¥
Diabetes
Herzerkrankungen
Koronare Herzkrankheit
Herzinsuffizienz
Vorhofflimmern
Lungenerkrankungen
Asthma
CopPD
Meurcopathie i
chronische Nierenkrankheit

Vertiefende Analysen geben Aufschluss dariiber, welche Faktoren Einfluss darauf haben, ob Patientinnen
und Patienten weiterbehandelt werden.

Beim Indikator der Arzneimittelverordnungen ist das Niveau der Weiterbehandlung von Herzerkrankungen
und Diabetes mit tber 70 Prozent vergleichsweise hoch. Dies gilt fur alle Versicherten gleichermafen, so-
dass die Einflussfaktoren keinen nennenswerten Unterschied machen. Bei den chronischen Lungenerkran-
kungen erhdlt nur jede dritte Patientin und jeder dritte Patient hauscirztliche Folgeverordnungen und die
Woahrscheinlichkeit, weiterbehandelt zu werden, wird von der Krankheitsschwere beeinflusst. Je schwerer
die Erkrankung ist, umso eher erhdlt eine Patientin oder ein Patient vom Hausarzt Folgeverordnungen des
neuen Medikaments.

Diese Faktoren beeinflussen die Wahrscheinlichkeit, dass in der Hausarztpraxis Folgerezepte ausgestellt

werden. Doch auch in den Teilgruppen mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit werden viele Patientinnen und
Patienten nicht weiterbehandelt.
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Einflussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit, dass ein fachérztlich verordnetes Medikament in der
Hausarztpraxis weiterverordnet wird

Cepression

KHK
Herzinsuffizienz
Vorhofflimmern
Asthma

COPD
Neuropathien
Diabetes

Einflussfaktor

Alter: Jiingere werden hdufiger weiterbehandelt als
altere.

©)
G

Geschlecht: Manner werden haufiger weiterbehandelt
als Frauen

Pflege: Pflegebedurftige werden seltener
weiterbehandelt als Nicht-Pflegebedirftige.

@ @ ©

SozioGkonomie: Personen in der Grundsicherung werden
seltener weiterbehandelt als Erwerbstdtige.

HzV: Patient*innen der hausarztzentrierten Versorgung
werden haufiger weiterbehandelt.

DMP: Patient*innen eines strukturierten
Versorgungsprogramms werden héaufiger ® ®
weiterbehandelt.

Wirkstoffe: Medikamente fiir die Therapie im
fortgeschrittenen Krankheitsstadium werden haufiger @ @ @ @ @
weiterverordnet als eine Basismedikation.

Krankheitsauspragung: Je schwerer die Erkrankung,

umso eher wird eine Patient*in weiterbehandelt. @ @ @ @
@ These trifft zu @ These trifft teilweise zu @ gegenteilige These trifft zu
@ Effekt, keine eindeutige Richtung kein Einfluss

Einfluss ermittelt mit multiplen logistischen Regressionsmodellen. Krankheitsbezogene
Weiterbehandlungsraten auf den Folgeseiten im Report. Modellergebnisse im Anhang (Seite 88-95).
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Diskussion

Vorrangiges Ziel der Analysen ist es, zu untersuchen, ob Fachdrzte und Hausdrzte chronische Erkrankun-
gen gemeinschaftlich und abgestimmt behandeln. Davon ist auszugehen, wenn mit den Indikatoren eine
Weiterbehandlung festgestellt werden kann. Dies bedeutet im Umkehrschluss aber nicht automatisch,
dass eine fehlende Weiterbehandlung in jedem Fall problematisch ist. Es gibt unterschiedliche Griinde fur
eine fehlende hausdrztliche Weiterbehandlung.

Alleinige fachdirztliche Behandlung: Das Kapitel zur fachéirztlichen Weiterbehandlung hat gezeigt, dass
viele Patientinnen und Patienten in fachdrztlicher Behandlung bleiben. Insofern mag es Falle geben, in
denen die Hausdrztin oder der -arzt die Therapie allein der Fachdarztin bzw. dem -arzt Uberldsst. Die Regel
wird dies allerdings nicht sein. Die Analysen zeigen deutlich, dass Haus- und Facharztbehandlung kein
,entweder-oder”, sondern vielmehr ein , sowohl-als-auch” sind. Patientinnen und Patienten mit zusdatzli-
chem Facharztkontakt werden deutlich haufiger auch in der Hausarztpraxis weiterbetreut.

Bei dem Indikator der Arzneimittelfolgeverordnungen ist diese Option nicht moglich, da nur Versicherte
betrachtet wurden, die keine fachdirztliche Folgeverordnung erhalten haben.

Fehlende klinische Relevanz einer Diagnose: Es kann sein, dass eine Fachdrztin oder ein -arzt eine Er-
krankung diagnostisch feststellt, die keine unmittelbare klinische Relevanz hat. Das bedeutet, dass kei-
ne erkennbaren Symptome oder Beschwerden bestehen. Selbst wenn der Hausérztin oder dem -arzt die
fachdrztliche Einschétzung vorliegt, kdnnte sie oder er die Erkrankung als nicht behandlungsbediirftig ein-
stufen. Einen Hinweis darauf liefert der Befund, dass leichte Krankheitsstadien deutlich seltener weiterbe-
handelt werden als schwere.

Unvollstdndige Kodierung: Die Messung der Weiterbehandlung anhand von Behandlungsféllen mit Krank-
heitsdiagnose basiert auf der Annahme, dass die Kodierung der Krankheiten korrekt erfolgt. Obwohl nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte zu einer richtigen Kodierung verpflichtet sind, bleibt die Vollsténdigkeit
der Angaben im ambulanten Sektor liickenhaft. Insofern ist es moéglich, dass eine Erkrankung zwar behan-
delt wird, diese aber im Behandlungsfall nicht kodiert ist. Auf der anderen Seite zeigen sich in den Daten
systematische Effekte in Bezug auf verschiedene Einflussfaktoren. Dies lasst sich nicht durch eine allge-
mein schlechte Kodierung erkléren. Zudem wirde es doch sehr Uberraschen, wenn sich dadurch die hohe
Fehlerquote mehrheitlich erkldren lieBe. Wenn bereits grundlegende Angaben zu den haufigsten Volks-
krankheiten so liickenhaft sein sollten, wirde dies jegliche Annahmen zum AusmaB der Unvollstdndigkeit
ambulanter Diagnosen Uibersteigen und ganz grundsadtzliche Fragen zur Verwertbarkeit dieser Daten auf-
werfen.

Fehlende Arzneimitteleinlésung oder therapeutische Griinde: Bei den Arzneimittelfolgeverordnungen ist
zu beachten, dass einer Krankenkasse keine Verordnungen, sondern eingeldste Rezepte vorliegen. Insofern
kann es Falle geben, in denen zwar eine hausdrztliche Weiterverordnung erfolgt, diese aber in den Daten
nicht ersichtlich ist, weil das Rezept nicht eingeldst wurde. Eine fehlende Weiterbehandlung mit bestimm-
ten Medikamenten kann zudem therapeutische Griinde, wie zum Beispiel ein unzureichender Therapieer-
folg oder starke Nebenwirkungen, haben.

Fehlende Informationsiibermittlung zwischen Arzten: Nicht unwesentlich diirften Informationsverluste
aufgrund einer mangelnden Kommunikation zwischen den Leistungserbringenden im Gesundheitswesen
sein. Diese Fdille sind als besonders problematisch anzusehen, da eine erforderliche Weiterbehandlung
unterbleibt. Beschwerden blieben unbehandelt und MaBnahmen und Therapien, die ein Fortschreiten der
Erkrankung sowie Folgeschdden und -ereignisse verhindern kénnten, kdnnten nicht eingeleitet oder fortge-
flhrt werden.

Der Informationsfluss im deutschen Gesundheitswesen ist insgesamt als problematisch zu beurteilen. Die-
se Einschétzung ergibt sich gleichermaBen aus Gespréichen mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten
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wie aus internationalen Vergleichsstudien. Hausdrztinnen und -Grzte in Deutschland gaben deutlich haufi-
ger als ihre Kolleginnen und Kollegen aus anderen Ldndern an, dass sie notwendige fachdrztliche Informa-
tionen Uber Medikamente und Therapiedinderungen nicht erhielten.

Hausarzt erhélt Informationen iiber Anderungen bei Medikamenten oder der Behandlung

(Anteil hdwufig oder meistens), internationaler Vergleich, 2022, Angaben in Prozent
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Quelle: Commonwealth Fund - International Health Policy Survey 2022, dargestellt in OBSAN 2023

Der Versand von relevanten Behandlungsunterlagen und -informationen findet in Deutschland noch tber-
wiegend per Post und Fax statt. Die Rickstéindigkeit der digitalen Vernetzung des deutschen Gesundheits-
wesens zeigt sich auch im Vergleich zu anderen Landern.

Arztinnen und Arzte, welche in der Koordination mit praxisexternen Gesundheitsdienstleistern durch
eHealth-Instrumente (ohne E-Mail und Fax) unterstiitzt werden

Internationaler Vergleich, 2022, Angaben in Prozent
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Quelle: Commonwealth Fund - International Health Policy Survey 2022, dargestellt in OBSAN 2023
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Die Umfrageergebnisse stammen aus dem Jahr 2022. Seitdem hat sich die Verbindlichkeit des Anschlusses
an die Telematikinfrastruktur und der Nutzung bestimmter Anwendungen erhoht. Ein digitaler Austausch
unter Arztinnen und Arzten ist bisher aber nicht die Regel.

Der elektronische Arztbrief (eArztbrief) erlaubt den digitalen Versand von medizinischen Informationen.
Diese kénnen in der Praxissoftware der empfangenden Arztpraxis automatisch in die Patientenakte einge-
bunden werden. Es gehen keine Informationen verloren und das Einscannen von Briefen oder Faxen (mit der
damit verbundenen reduzierten Lesbarkeit) entfallt. Seit dem 30. Juni 2024 miissen alle Praxen technisch
in der Lage sein eArztbriefe zu empfangen.

Der Anteil aller Arztbriefe, die liber den KIM-Dienst (,Kommunikation im Medizinwesen”) der Telematikin-
frastruktur versendet wurden, ist zwischen dem ersten Quartal 2023 und dem zweiten Quartal 2024 von
sechs auf 18 Prozent gestiegen. In einigen Fachgebieten lag er im Sommer 2024 bereits bei etwa einem
Drittel. Dies ist ein Fortschritt, aber der Weg bis zu einer fldichendeckenden Nutzung ist noch weit.

Hinzu kommt, dass eine strukturierte Nutzung der Angaben im Arztbrief, zum Beispiel durch die Praxissoft-

ware, auch in der Zukunft nicht vorgesehen ist.

Anteil des eArztbriefs, Entwicklung 2023 bis erstes Halbjahr 2024 sowie nach Fachgebiet (Auswahl)
im zweiten Quartal 2024

Angaben in Prozent

100 .
Nephrologie
90
Kardiologie
80 9
70 Pneumologie
60 Neurologie
S0 Gastroenterologie
40
Chirurgie / Orthopadie
30
20 Durchschnitt
10 18 Urologie
0 6 8 m 2 ¢
Hausarztpraxis
1 2 3 4 1 2
Augenheilkunde
2023 2024

Radiologie
HeBrief mFax mPost

. eArztbrief . Fax . Post

Quelle: AOK Rheinland/Hamburg, Abrechnungsfcille mit den EBM-Ziffern: 01660, 86900, 40110, 40111

Die elektronische Patientenakte (ePA) wird zwar aktuell eingefiihrt. Doch momentan ist sie noch weit da-
von entfernt, Arztinnen und Arzten einen schnellen und kompakten Uberblick iber behandlungsrelevante
Informationen zu bieten. Es wird eine Vielzahl von Informationen in die ePA eingestellt. Sofern sich Arztin-
nen und Arzte die Zeit nehmen und konkrete Informationen suchen, werden sie diese in der Regel auch fin-
den. Es erscheint hingegen unwahrscheinlich, dass sie die unterschiedlichen Informationen der ePA durch-
forsten, um einen Gesamtiiberblick Gber den Gesundheitszustand und die Behandlung ihrer Patientinnen
und Patienten zu gewinnen. Diese Zeit fehlt im Praxisalltag, in dem Arztinnen und Arzte es kaum schaffen,
Arztbriefe griindlich zu lesen.

Hier bediirfte es einer kompakten Ubersicht, liber Behandlungsdiagnosen und Arzneimittelverordnungen,
die einzeln angewdhlt, entsprechend behandelt und unkompliziert ibernommen werden kénnen.
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e Interpretation der Grafiken

Die Ergebnisse zu einem Indikator werden jeweils auf einer Doppelseite

dargestellt.
Vergleich Detailaus-
der Kreise wertungen
Kreisvergleich

Diese Auswertung betrachtet die Weiterbehandlungsrate in den Kreisen und

kreisfreien Stadten des Rheinlands und in Hamburg. Gemessen wird, ob eine
fachdrztlich diagnostizierte Krankheit Gberhaupt hausdrztlich weiterbehandelt wurde - unabhdéngig davon,
ob detaillierte Angaben zur Erkrankung tibereinstimmten. Liegt in einem Kreis die Weiterbehandlungsrate bei-
spielsweise bei 60 Prozent, bedeutet dies, dass 60 Prozent der Personen mit einer fachdéirztlichen Erstdiagnose
in der Folge hausdrztlich weiterbehandelt wurden. Im Umkehrschluss hatten 40 Prozent der Personen keine
hausdrztliche Folgebehandlung.

Wie genau iibernimmt der Hausarzt die Informationen des Krankenhauses/des Facharztes?

Facharzt Hausarzt Ubereinstimmung Die Krankheitsbeschreibung wurde zerlegt
| Diagnose 150.12 150.9 in drei Ebenen: Die Krankheit an sich, die
Krankheit Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz ja Form der Krankheit und die Ausprdgung
Form Linksherzinsuffizienz Hnicht differenziert” nein bzw. das Stadium der Krankheit. Jede
Ausprigung |, Mit Beschwerden bei Hnicht differenziert” nein

“téirkerer Belastung” dieser Ebenen wurde dann zwischen
Fach- und Hausarzt abgeglichen und auf

Ubereinstimmung gepriift.

M 00
4 Die Grafik sagt nun aus, dass eine fachdrztliche diagnostizierte Herz-

Angabe zur Herzinsuffizienz insuffizienz in 23 Prozent der Féille in der Hausarztpraxis weiterbehandelt
Krankheit I ob iberhoupt wurde. Die Angabe, welche Form die Herzinsuffizienz hatte, stimmte in
Herzinsuffizienz

. neun Prozent der Fdlle tGberein und die fachdrztlich festgestellte Auspra-
ob Links- oder

Rechtsherzinsuffizienz gung war in vier Prozent der Féille durch die Hausdrztinnen und -drzte
Ausprégung I z.B. welches NYHA-Stadium dokumentiert.

Form I

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Hat das Alter einen Einfluss? ja Diese Auswertung betrachtet die Weiterbehandlungsrate
unter 40 Jahre ESN fir verschiedene Subgruppen. Gemessen wird, ob eine
40 I;is gg jamz fachdrztlich diagnostizierte Krankheit hausdrztlich wei-
terbehandelt wurde - unabhéingig davon, ob detaillierte
Angaben zur Erkrankung tibereinstimmten. In diesem Bei-
spiel wurden 55 Prozent der Personen unter 40 Jahren hausdrztlich weiterbehandelt. Im Umkehrschluss hat-
ten 45 Prozent der Personen unter 40 Jahren keine hausdrztliche Folgebehandlung. Entsprechend sind die
Zahlen fir die anderen Altersgruppen zu interpretieren. Die Ja-oder-Nein-Antwort auf die Frage beruht auf
den Ergebnissen von statistischen Modellrechnungen. Wenn das Alter im Modell einen signifikanten Einfluss
hatte, wird ein Einfluss bejaht, bei fehlender Signifikanz verneint. Erlduterung: Die Weiterbehandlungsraten
der Altersgruppen legen nahe, dass die Wahrscheinlichkeit einer hausdérztlichen Folgebehandlung vom Alter
abhdngt. Nun kénnte es aber sein, dass diese Unterschiede gar nicht vom Alter ausgeldst werden, sondern
durch weitere Einflussfaktoren, die lediglich im Alter hdufiger auftreten. So wére denkbar, dass dltere Men-
schen hdaufiger pflegebediirftig und weiblich sind, ihre Erstdiagnose eher im Krankenhaus erhalten und die
Krankheit im Durchschnitt nicht so schwer ausgeprdagt ist. Daher ist es wichtig, den Einfluss des Alters unter
Beriicksichtigung weiterer moglicher Erklarungsfaktoren zu messen. Hierfiir wurde ein multiples logistisches
Regressionsmodell gerechnet. Die Modellergebnisse finden Sie auf den Seiten 88-95.
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Herzerkrankungen - Hausarztliche Weiterbehandlung
anhand von Behandlungsfallen

Anteil an allen Versicherten mit fachdrztlicher Erstdiagnose einer
Herzerkrankung

Mulheim a. d. Ruhr #4750 ee—

Altkreis Aachen

Kreis Fuskirchen
Kreis Kleve

Hamburg

Kreis Heinsberg
Oberhausen
Oberbergischer Kreis
Kreis Viersen
Duisburg

Kreis Duren
Rheinisch-Berg. Kreis
Stadt Aachen
Ménchengladbach
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Leverkusen = 38,8%
Koln = 38,3%
Rhein-Sieg-Kreis * 37,.9%
Bonn = 36,9%
Wuppertal '+ 35,6%
Remscheid  35,4%
Krefeld  34,3%
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Welche Rolle hat der Hausarzt bei der
Behandlung von Herzerkrankungen?

Viele Herzerkrankungen gehoéren zum Behandlungsalltag in Hausarzt-
praxen. Dazu zéhlen die Verengung der HerzkranzgefdBe (Koronare Herz-
krankheit), eine Pumpschwdéche des Herzens (Herzinsuffizienz) oder Vor-
hofflimmern als hdufigste Form der Herzrhythmusstérung. Gemdaf den
medizinischen Leitlinien soll die Langzeitbetreuung und die Koordination
der Behandlung durch die Hauséirztin bzw. den Hausarzt erfolgen. Bei ho-

Zeitraum
2023 bis 2024

Aufgreifkriterien
ICD-10-Codes: 125, 148, 150

Standardisierung
Alter und Geschlecht auf
betrachteten Versicherten-

hem kardiovaskuléirem Risiko oder unzureichendem Therapieerfolg sollte | kreis
die zusdtzliche Einbindung einer Kardiologin oder eines Kardiologen erwo-
gen werden. Eine vorrangig fachdérztliche Behandlung ist nur voriiberge- | Datenquelle

hend in besonderen Situationen angeraten (zum Beispiel bei dekompen-
sierter Herzinsuffizienz).

Diese Auswertung betrachtet, wie viele Versicherte nach einer facharzt-
lichen Erstdiagnose einer Herzerkrankung innerhalb von sechs Monaten
beim Hausarzt mit der Krankheitsdiagnose weiterbehandelt werden.

AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Schwerpunkt @———

Wie genau libernimmt der Hausarzt die Informationen des Krankenhauses/des Facharztes?

Angaben in Prozent

48

9
| [

Koronare Herzkrankheit

Angabe zur Herzinsuffizienz Vorhofflimmern
Krankheit ob Uberhaupt Koronare ob Uberhaupt Herzinsuffizienz ob Uberhaupt Vorhofflimmern und
Herzkrankheit Vorhofflattern
EaiHs 2.B. ob Atherosklerotische ob Links- oder Rechtsherzinsuffizienz ob Vorhofflimmern oder
Herzkrankheit Vorhofflattern
Ausprégung zB. Anzahl dl-_'l betroffenen z.B. welches NYHA-Stadium z.B. ob paroxysmal, persistierend oder
GefaBe permanent

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Weiterbehandlungsrate, Anteil an allen Personen mit der jeweiligen Merkmalsausprdgung, Angaben in Prozent

Koronare Herzkrankheit Herzinsuffizienz Vorhofflimmern
Hat das Alter einen Einfluss? ja ja ja
unter 40 Jahre unter 40 Jahre unter 40 Jahre
40 bis 64 Jahre 40 bis 64 Jahre 40 bis 64 Jlahre
ab 65 Jahre ab 65 Jahre ab 65 Jahre
Hat das Geschlecht einen Einfluss? ja nein ja
Frauen [E¥ Frauen Frauen _
Mé&nner Méanner Manner I
Hat die soziale Lage einen Einfluss? nein nein ja
Biirgergeldbezug Biirgergeldbezug Biirgergeldbezug HEE
Arbeitnehmer Arbeitnehmer Arbeitnehmer ECHEEEEE
Hat Pflegebediirftigkeit einen Einfluss? ja nein ja
keine Pflege E keine Pflege keine Pflege [IFA
Pflege Pflege Pflege WEH
Einfl. hausarztzentrierte Versorgung? nein nein nein
kein HzV kein HzV kein HzV
HzV HzV HzV
Einfl. parallele Facharztbehandlung? ja ja ja
ohne wt. FA-Kont. ohne wt. FA-Kont. ohne wt. FA-Kont.
mit wt. FA-Kont. mit wt. FA-Kont. mit wt. FA-KonL.
Einfluss Behandlungskontext? ja ja ) nein
Praxis ohne Uberw. Praxis ohne... lER Praxis ohne Uberw.
Praxis mit Uberw. Praxis mit Uberw. Praxis mit Uberw.
Krankenhaus Krankenhaus Krankenhaus
Einfluss Krankheitsschwere? ja ja ja
sanst. Atheroskl nicht diff. nicht differenziert IEEIIENEGS
nicht-sten. KHK Rechtsherzins. Vorhofflattern
Ein-Gef.-Erkr. NYHA-I Y VHF paroxysmal
Zwei-Gef.-Erkr. NYHA-I  HE VHF persistierend
Drei-Gef.-Erkr. NYHA-II VHF permanent
Sonstige KHK NYHA-IV

%

Die Krankheitsschwere erkldrt groBtenteils die hausdrztliche Weiterbehandlung einer KHK. Weiterbe-

handlungsraten bei Herzinsuffizienz sind durchweg viel zu niedrig. Probleme bei Pflegebediirftigen und

Erstdiagnosen aus niedergelassenen Praxen.
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—— o Schwerpunkt

Lungenerkrankungen - Hausarztliche Weiterbehandlung
anhand von Behandlungsfallen

Anteil an allen Versicherten mit fachdrztlicher Erstdiagnose einer chronischen
Lungenerkrankung

Kreis Euskirchen
Kreis Heinsberg
Krefeld

Rhein-Kreis Neuss
Rhein-Erit-Kreis
Altkreis Aachen
Oberhausen
Leverkusen

Kreis Kleve

Kaoln

Wuppertal

Kreis Dlren
Rheinland/Hamburg
Remscheid

Kreis Wesel

Kreis Mettmann
Rheinisch-Berg. Kreis

1 43 50/ e—

143,700 e—

1 40,9%) n—

1 39,690 n—

1 39,500 n—

1 38,3% fie—————]

¥ 38,30 —)

1 38,20 ee—

' 36,7% e——

1 35,80 me——)

1 35,89 ne——)

1 35,7% n—()

1 34,500 n—

' 34,30 e—

1 34,100 e—)
32,9%
32,9%

Duisburg = 32,5%

Oberbergischer Kreis

Rhein-Sieg-Kreis * 32,1%
Ménchengladbach * 32,0%

Oberbergischer Kreis  * 30,1%

Mullheim a. d. Ruhr - 28,294

24

Stadt Aachen =30,79%
Diisseldorf = 30,5%

Hamburg = 30,0%
Kreis Viersen =29 2%

Solingen  277%
Bonn  26,9%
Essen  26,4%

Welche Rolle hat der Hausarzt bei der
Behandlung von Lungenerkrankungen?

Die Behandlung von Asthma und COPD gehért zum Alltag in den Haus-
arztpraxen. Fir beide Krankheiten bestehen strukturierte Behandlungs-
programme (DMP), um in der hausdrztlichen Versorgung eine Behandlung
nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft zu gewdhrleisten. GemaB
den medizinischen Leitlinien soll die Langzeitbetreuung und die Koordina-
tion der Behandlung durch die Hausdérztin bzw. den Hausarzt erfolgen. Bei

Rhein-Sieg-Krels

Zeitraum
2023 bis 2024

Aufgreifkriterien
ICD-10-Codes: J44, J45

Standardisierung
Alter und Geschlecht auf
betrachteten Versicherten-

schwerem Krankheitsverlauf oder unzureichendem Therapieerfolg sollte | kreis
die zusatzliche Einbindung einer Pneumologin bzw. eines Pneumologen er-
wogen werden. Eine vorrangig fachdarztliche Behandlung ist nur voriiber- | Datenquelle

gehend zur Stabilisierung eines kritischen Zustands angeraten.

Diese Auswertung betrachtet, wie viele Versicherte nach einer facharzt-
lichen Erstdiagnose einer chronischen Lungenerkrankung innerhalb von
sechs Monaten beim Hausarzt mit der Krankheitsdiagnose weiterbehan-
delt werden.

AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Schwerpunkt

Wie genau libernimmt der Hausarzt die Informationen des Krankenhauses/des Facharztes?

> ——

Angaben in Prozent

35
6

ke

Asthma

Angabe zur

Krankheit I ob iiberhaupt Asthma

Form I ob allergisches oder nicht-allergisches Asthma

Ausprégung I ob nicht schwer oder schwer

COPD
ob liberhaupt COPD

Stadium 1 bis 4

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Weiterbehandlungsrate, Anteil an allen Personen mit der jeweiligen Merkmalsausprdgung, Angaben in Prozent

Asthma

Hat das Alter einen Einfluss?

ja

unter 40 Jahre

40 bis 64 Jahre
ab 65 Jahre HENEGEGEG

Hat das Geschlecht einen Einfluss?
Frauen [ge¥
Manner [l
Hat die soziale Lage einen Einfluss?
Birgergeldbezug
Arbeitnehmer

Hat Pflegebedirftigkeit einen Einfluss?

keine Pflege
Pflege

Einfluss hausarztzentrierte Versorgung?

kein HzV
HzV

Einfluss parallele Facharztbehandlung?

ohne wt. FA-Kont.

mit wt. FA-Kont.

Hat der Behandlungskontext einen Einfluss?

Praxis ohne Uberw.

Praxis mit Uberw.

Krankenhaus

Hat die Krankheitsschwere einen Einfluss?

nicht differenziert
gut kontrolliert NG

teilweise kontrolliert

nein

nein

nein

ja

ja

unkontrolliert

COPD
ja
unter 40 Jahre
40 bis 64 Jahre
ab 65 Jahre

ja
Frauen
Manner

nein

Biirgergeldbezug
Arbeitnehmer

keine Pflege
Pflege

(o] 48 ||
O~ ~J|
ry

nein

kein HzV
HzV

ohne wt. FA-Kont.
mit wt. FA-Kont.

Praxis ohne Uberw. IEH
Praxis mit Uberw.
Krankenhaus

nicht differenziert
Stadium 1 und 2
Stadium 3 und 4

wlr s tlho wlw
o, Cad = ohjn N
g F-] g

Die Krankheitsschwere erkldrt teilweise die hausdrztliche Weiterbehandlung. Insgesamt sind die Wei-
terbehandlungsraten zu niedrig. Spatestens im fortgeschrittenen Stadium wdire eine Fortfiihrung der

Behandlung zu erwarten. Asthma wird im Alter kaum hausdrztlich weiterbehandelt. Probleme bei der
Weiterbehandlung von Pflegebediirftigen und Erstdiagnosen aus Krankenhdusern.
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—— o Schwerpunkt

Neuropathien: Hausarztliche Weiterbehandlung anhand
von Behandlungsféllen
Anteil an allen Versicherten mit fachdrztlicher Erstdiagnose einer Neuropathie

Kreis Euskirchen 130,70/ e——__—_—_—
Rheinisch-Berg. Kreis 1 27,30 n—)
Stadt Aachen 1 26,30 n—)
Remscheid 124,190 w— )
Kreis Kleve  123,9% m—)
Altkreis Aachen 122 80 m—
Oberbergischer Kreis 121,40 me—f)
Krefeld » 21,4%) we—
Kreis Wesel 1 21 300 n—
Rhein-Sieg-Kreis 1 20,4% @)
Duisburg 1 19,890 =)
Kreis Heinsberg 1 19,80 m——@
Oberhausen 119,19 m—
Kreis Viersen = 18,80/ s
Kreis Diiren 1 18,300 we——@
Rheinland/Hamburg 117,59 =@
Solingen = 16,9%
Rhein-Erft-Kreis = 16,7%
Koln  *16,5%
Essen * 16,29
Hamburg = 15,8%
Bonn =154%
Rhein-Kreis Neuss  ® 15,3%
Disseldort  + 14,2%
Mdulheim a. d. Ruhr  14,1%
Leverkusen = 13,7%
Ménchengladbach 13,494
Kreis Mettmann  12,4%
Wuppertal + 11,4%

Rhein-Erft-Kreis

Welche Rolle hat der Hausarzt bei der Behand- | zeitraum
lung einer Neuropathie? 2023 bis 2024

In bestimmten Fdllen kann eine Fachdrztin oder ein Facharzt die Patientin- | Aufgreifkriterien

nen und Patienten mit einer Neuropathie nach der Diagnosestellung und | ICD-10-Codes: G56-G63
der Einleitung der Behandlung zurtick an die Hausarztpraxis Uberweisen.
Insbesondere bei klarer Ursache, stabiler Therapie und milden Beschwer- | Standardisierung

den lasst sich die Behandlung in der Hausarztpraxis fortfihren. Doch auch | Alter und Geschlecht auf
bei Fortfuhrung der Facharztbehandlung ist es sinnvoll, die Hauscirztin | betrachteten Versicherten-
bzw. den Hausarzt in die Therapie einzubinden. Sie ergéinzen die speziali- | kreis

sierte fachdarztliche Diagnostik und Therapie, indem sie die Grunderkran-
kungen behandeln, den Therapieerfolg liberwachen und die ganzheitliche | Datenquelle
Versorgung der Patientinnen und Patienten im Blick behalten. AOK Rheinland/Hamburg
Diese Auswertung betrachtet, wie viele Versicherte nach einer Erstdiag-
nose einer Neuropathie beim Facharzt innerhalb von sechs Monaten beim | Regionale Zuordnung
Hausarzt mit der Krankheitsdiagnose weiterbehandelt werden. Wohnort der Versicherten
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Schwerpunkt @———

Wie genau libernimmt der Hausarzt die Informationen des Krankenhauses/des Facharztes?

Angaben in Prozent

Angabe zur Neuropathie
Krankheit I ob Mononeuropathie oder Polyneuropathie
Form I z.B. ob Karpaltunnelsyndrom, Interkostalneuropathic oder Diabetische Polyneuropathie

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Weiterbehandlungsrate, Anteil an allen Personen mit der jeweiligen Merkmalsausprdgung, Angaben in Prozent

Hat das Alter einen Einfluss? nein

unter 40 Jahre
40 bis 64 Jahre
ab 65 Jahre

Hat das Geschlecht einen Einfluss? ja

Frauen
Manner IENEE——

Hat die soziale Lage einen Einfluss? ja

Blirgergeldbezug

Arbeitnehmer

Hat Pflegebediirftigkeit einen Einfluss? nein

keine Pflege
Pflege

Hat die hausarztzentrierte Versorgung einen Einfluss? nein

kein HzV
HzV

Hat es einen Einfluss, wenn weitere Facharztkontakte stattfinden? ja

ohne wt. FA-Kont.
mit wt. FA-Kont.

Hat der Behandlungskontext einen Einfluss? ja

Praxis ohne Uberw.
Praxis mit Uberw. [EE
Krankenhaus [kl
Hat die Form der Erkrankung einen Einfluss? ja

Karpaltunnel-Syndrom  [EEHEE
ausgew. Mononeuropathien*
Interkostalneuropathie [IENEEEN
Sonstige Mononeuropathien
Sonstige Polyneuropathien
Diabetische Polyneuropathie [IEE]

* Dazu zdhlen: Ulnarisparese, Meralgia paraesthetica und Peroneuslédhmung.

Insgesamt behandeln Hausdrztinnen und -drzte Neuropathien selten weiter - dies betrifft vor allem

besondere Mononeuropathien.
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—— o Schwerpunkt

Spezifische Ruckenschmerzen: Hausarztliche
Weiterbehandlung anhand von Behandlungsféllen

Anteil an allen Versicherten mit fachdrztlicher Erstdiagnose spezifischer
Rickenschmerzen

Kreis Euskirchen
Kreis Heinsberg
Rhein-Erft-Kreis

Remscheid

Koln

Kreis Kleve

Kreis DUren
Solingen
Rhein-Sieg-Kreis
Rheinisch-Berg. Kreis
Altkreis Aachen
Kreis Wesel
Hamburg
Rheinland/Hamburg
Ménchengladbach
Stadt Aachen
Oberbergischer Kreis
Mulheim a. d. Ruhr
Kreis Viersen
Dusseldorf
Wuppertal

Duisburg

Bonn

Kreis Meltmann
Essen

Oberhausen
Leverkusen

Krefeld

Rhein-Kreis Neuss

Wie wird die Weiterbehandlung von Riicken-
schmerzen in der Auswertung erfasst?

1 37,30 e——

¥ 32,000 e—
1 31100 n—
129,300 m—
1 29,300 —)
1 28,600 n——
¥ 28,30 n—
1 27 800 ee——
' 26,890 m—
1 26,690 m—
¥ 26,200 m—
1 26,0% —
1 26,00 —
1 25,8%) n—
125,800 n—
8 25,700 ee—
1 25,500 e—)

24,1%

23,9%

23,9%

23,4%

231%

23,1%

22,5%

22,3%

21,9%

21,390

20,8%

18.9%

Rhein-Kreis-Neuss

| Rhein-Sieg-Krels

Zeitraum 2023 bis 2024

Aufgreifkriterien

Rliickenschmerzen kénnen unterschiedliche Ursachen haben. Lassen sich ICD-10-Codes: M43.1/2, M45-
keine eindeutigen Hinweise auf eine korperliche Ursache erkennen, werden | 46, M47.2, M49-51, M54.2,
die Schmerzen als unspezifisch bezeichnet. Eine zielgerichtete Therapie | M80, M99.17

ist nicht moglich. Die meisten Patientinnen und Patienten sind nach einem

Zeitraum von vier bis sechs Wochen wieder beschwerdefrei. Im Gegensatz | Standardisierung
dazu haben spezifische Riickenschmerzen eine konkrete kérperliche Ursa- | Alter und Geschlecht auf
che und bieten Mdéglichkeiten einer gezielten Therapie. Die Kenntnis einer | betrachteten Versicherten-

moglichen genauen Ursache ist daher therapierelevant.
Diese Auswertung betrachtet, wie oft Hausdrztinnen und -drzte die Dia-

kreis

gnose unspezifischer Riickenschmerzen stellen, obwohl eine fachdéirztliche | Datenquelle

Diagnose spezifischer Riickenschmerzen vorliegt.
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AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Schwerpunkt @———

Wie genau libernimmt der Hausarzt die Informationen des Krankenhauses/des Facharztes?

Angaben in Prozent

Angabe zur spezifische Riickenschmerzen
Krankheit ob Bandscheibenschaden, entzlndliche oder sonstige Spondylopathien
Form 2.B. ob Spinalkanalstenose, Spondylolyse, Spondylitis ankylosans

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Weiterbehandlungsrate, Anteil an allen Personen mit der jeweiligen Merkmalsausprdgung, Angaben in Prozent

Hat das Alter einen Einfluss? ja
unter 40 Jahre EEE]

40 bis 64 Jahre EE
ab 65 Jahre M

Hat das Geschlecht einen Einfluss? ja
Frauen [PE

Ménner

Hat die soziale Lage einen Einfluss? nein

Blrgergeldbezuy B
Arbeitnehmer [JEJ8)

Hat Pflegebediirftigkeit einen Einfluss? ja

keine Pflege [EE]
Pflege

Hat die hausarztzentrierte Versorgung einen Einfluss? nein

kein HzV
HzV

Hat es einen Einfluss, wenn weitere Facharztkontakte stattfinden? ja

ohne wt. FA-Kont.
mit wt. FA-Kont.

Hat der Behandlungskontext einen Einfluss? ja

Praxis ohne Uberw.

Praxis mit Uberw. B

Krankenhaus

Hat die Form der Erkrankung einen Einfluss? ja

Sonstige Riickenschmerzen [HE
Bandscheibenschaden Q)

Zervikale Bandscheibenschéden [l
Spinal(kanal)stenose [IEl

entzlindliche Spondylopathien
Osteoporotische Wirbelkérperfraktur [RE]

Riickenschmerzen werden bei Hausdrztinnen und -érzten selten mit der spezifischen Diagnose aus der

fachdrztlichen Untersuchung weiterbehandelt. Insbesondere im Alter, bei Frauen und bei Pflegebediirf-
tigen werden Riickenschmerzen nicht spezifisch behandelt.
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—— o Schwerpunkt

Diabetes: Hausarztliche Weiterbehandlung
anhand von Behandlungsfallen

Anteil an allen Versicherten mit fachdrztlicher Erstdiagnose eines Diabetes

Rhein-Sieg-Kreis
Remscheid

Bonn
Oberbergischer Kreis
Stadt Aachen
Solingen

Kreis Heinsberg
Kreis Duren
Diisseldorf
Monchengladbach
Mulheim a. d. Ruhr
Hamburg

Altkreis Aachen
Rheinland/Hamburg
Kreis Euskirchen
Duisburg
Wuppertal
Rhein-Kreis Neuss
Kaln

Kreis Viersen

Kreis Kleve
Rhein-Erft-Kreis
Kreis Mettmann
Krefeld

Essen
Oberhausen
Leverkusen

Kreis Wesel

Rheinisch-Berg. Kreis

1 75 90) e——)

P ——
1 73,1% e—
172,200 —
1 71,4% —
1 71,3% e
1T e—)
1 70,39 ee——)
1 70,000 e——
169,80 n————
1 59,600 n—
1 56,600 n——
1 66,500 n———
166,10 —
1 65,600 —)
1 65,400 n——
1 65,200 e—
1 64,6% _——_
1 64,49 e—
' 63,700 e——)
' 62,600 n—
1 52,19 e——
161,70 e—
£ 60,6%* :

59,1%

57,2%

56,4%

52,7%

51,4%

30

Welche Rolle hat der Hausarzt bei der
Behandlung eines Diabetes?

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkrankung, die durch eine chro-
nisch erhohte Blutzuckerkonzentration gekennzeichnet ist. Der hohe Blut-
zuckerspiegel schadigt auf Dauer GefdfBe und Nerven und geht mit einem
hohen Risiko fur kardiovaskuldre Folgeereignisse einher. Um Folgeschéden
zu vermeiden, ist dringend eine drztliche Begleitung zur Verlaufskontrol-
le und Therapieliberwachung angeraten. Diese findet in der Regel in der
Hausarztpraxis statt. Doch auch bei Fortfiihrung der Facharztbehandlung
ist es sinnvoll, die Hausdrztin bzw. den Hausarzt in die Therapie einzu-
binden. Ein Diabetes hat Auswirkungen auf viele chronische Erkrankun-
gen und sollte auch stets bei der Behandlung von Begleiterkrankungen
berilicksichtigt werden.

Diese Auswertung betrachtet, wie viele Versicherte nach einer facharzt-
lichen Erstdiagnose eines Diabetes innerhalb von sechs Monaten beim
Hausarzt mit der Krankheitsdiagnose weiterbehandelt werden.

Zeitraum
2023 bis 2024

Aufgreifkriterien
ICD-10-Codes: E10-E14

Standardisierung

Alter und Geschlecht auf
betrachteten Versicherten-
kreis

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Schwerpunkt @———

Wie genau libernimmt der Hausarzt die Informationen des Krankenhauses/des Facharztes?

Angaben in Prozent

Angabe zur Diabetes

Krankheit ob lberhaupt Diabetes

ohne Komplikationen bzw. Bezeichnung der Komplikationen

Form I ob Typ-1- oder Typ-2-Diabetes oder Diabetes in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernéhrung
Auspragung I

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Weiterbehandlungsrate, Anteil an allen Personen mit der jeweiligen Merkmalsausprdgung, Angaben in Prozent

Hat das Alter einen Einfluss? ja

unter 40 Jahre [IEVEEE
FIS————

40 bis 64 Jahre KB
ab 65 Jahre

Hat das Geschlecht einen Einfluss? nein
Frauen
Manner I

Hat die soziale Lage einen Einfluss? nein

Biirgergeldbezug
Arbeitnehmer

Hat Pflegebediirftigkeit einen Einfluss? ja

keine Pflege
Pflege

Hat die hausarztzentrierte Versorgung einen Einfluss? nein
HzV LS
Hat es einen Einfluss, wenn weitere Facharztkontakte stattfinden? jia

ohne wt. FA-Kont.
mit wt. FA-Kont.  IEEE

Hat der Behandlungskontext einen Einfluss? ja

Praxis ohne Uberw.

Praxis mit Uberw. LS

Krankenhaus [

Hat die Form der Erkrankung einen Einfluss? ja

nicht differenziert [JEl

ohne Komplikationen K&
mit Komplikationen 3
multiple Komplikationen R
schwer [EEE]

=2

In bestimmten Gruppen funktioniert die hausdrztliche Ubernahme der Behandlung eines neu erkannten

Diabetes gut. Probleme bei der Weiterbehandlung bestehen im Alter, bei Pflegebediirftigen und bei
Erstdiagnosen aus Krankenhdusern.
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—— o Schwerpunkt

Chronische Nierenkrankheit: Hausarztliche Weiterbehandlung

anhand von Behandlungsfallen

Anteil an allen Versicherten mit fachdrztlicher Erstdiagnose einer
chronischen Nierenkrankheit

Kreis Euskirchen
Kreis Heinsberg
Salingen
Rheinisch-Berg. Kreis
Mulheim a. d. Ruhr
Moénchengladbach
Leverkusen

Altkreis Aachen
Oberhausen

1 04 5l e—
1 23,300 e——

1 20,9%) n—)
1 20,800 n——
1 20,80 n——)
1 20,4% [ —)
8O0 —

1 20,100 n—

1 10,30 e——

Duisburg 1 19,300 m———
Kreis Wesel 1 18,8% m—
Rhein-Erft-Kreis 118,19 n————f)

Disseldorf 118,00 e—

Krefeld 1 17,7% e—)

Rheinland/Hamburg v 17,50 =—

Koln 5 171% ee—

Kreis Diren 1 17,196 e—)

Essen 1171% —g)

Kreis Mettmann 1 17,19 e
Rhein-Kreis Neuss = 17,0%
Oberbergischer Kreis = 16,1%
Kreis Viersen =15 8%
Stadt Aachen *15,7%
Bonn =15,6%
Hamburg * 15,6%
Rhein-Sieg-Kreis » 14,8%
Kreis Kleve 13,8
Wuppertal + 12,5%
Remscheid - 12,4%

Welche Rolle hat der Hausarzt bei der Behand-
lung einer chronischen Nierenkrankheit?

Bei der chronischen Nierenkrankheit nimmt die Nierenfunktion Uber einen
ldngeren Zeitraum hinweg kontinuierlich ab und fuhrt im terminalen Sta-
dium zu einem vollstandigen Ausfall der Nieren. Im Alter ist eine leichte
Einschréinkung der Nierenfunktion nicht ungewdohnlich und erfordert nicht
immer eine unmittelbare Behandlung. In allen anderen Fallen ist eine cirzt-
liche Begleitung erforderlich, um den Krankheitsverlauf im Blick zu haben,
die Ursachen zu behandeln und ein Fortschreiten der Erkrankung zu verhin-
dern. Die Behandlung erfolgt in der Hausarztpraxis. Wenn es die Erkran-
kung erfordert, kann im fortgeschrittenen Stadium eine Nephrologin oder
ein Nephrologe zusdtzlich in die Langzeittherapie eingebunden werden. In
bestimmten Fdllen kann auch eine priméir fachdrztliche Koordination der
Behandlung sinnvoll sein. Die Auswertung betrachtet, wie viele Versicherte
nach einer fachdrztlichen Erstdiagnose innerhalb von sechs Monaten beim
Hausarzt mit der Krankheitsdiagnose weiterbehandelt werden.
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Oberbergischer Kreis

~ Rhein-Sieg-Krels

Zeitraum
2023 bis 2024

Aufgreifkriterien
ICD-10-Code: N18

Standardisierung

Alter und Geschlecht auf
betrachteten Versicherten-
kreis

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Schwerpunkt @———

Wie genau libernimmt der Hausarzt die Informationen des Krankenhauses/des Facharztes?

Angaben in Prozent

18
Angabe zur chronische Nierenkrankheit
Krankheit I ob liberhaupt chronische Nierenkrankheit
Ausprégung Stadium 1-5 oder einseitige chronische Nierenfunktionsstérung

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Weiterbehandlungsrate, Anteil an allen Personen mit der jeweiligen Merkmalsausprdgung, Angaben in Prozent

Hat das Alter einen Einfluss?

unter 40 Jahre
40 bis 64 Jahre HENIN
ab 65 Jahre

nein

Hat das Geschlecht einen Einfluss? nein
Frauen 17
Mdanner

Hat die soziale Lage einen Einfluss? nein
Biirgergeldbezug  NEN

Arbeitnehmer [RE]

Hat Pflegebediirftigkeit einen Einfluss?

keine Pflege
Pflege

Hat die hausarztzentrierte Versorgung einen Einfluss? nein

kein HzV
Hzv EEN

Hat es einen Einfluss, wenn weitere Facharztkontakte stattfinden? jia

ohne wt. FA-Kont.
mit wt. FA-Kont.

Hat der Behandlungskontext einen Einfluss? ja

Praxis ohne Uberw.
Praxis mit Uberw.
Krankenhaus

Hat die Krankheitsschwere einen Einfluss?

nicht differenziert

Stadium 1und 2
Stadium 3

510 ———
Stadium 4 und 5

Eine neu erkannte Nierenkrankheit wird viel zu selten hausédrztlich weiterbehandelt. Wahrend die
Krankheit im Stadium 1 und 2 nicht immer unmittelbar behandlungsrelevant ist, sollte spétestens ab

dem Stadium 3 eine hausdrztliche Behandlung erfolgen. Insbesondere Erstdiagnosen aus Krankenhdu-
sern werden von Hausdrztinnen und -drzten kaum beriicksichtigt.
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—— o Schwerpunkt

Depressionen: Hausarztliche Weiterbehandlung

anhand von Behandlungsfallen

Anteil an allen Versicherten mit facharztlicher Erstdiagnose einer Depression

Kreis Euskirchen

1 49 500 —

Kreis Diren 146,800 —
Kreis Heinsberg n 45,09 n—)
Oberbergischer Kreis 1 44,89 n—_—_———
Sladl Aachen 1 44,6% —
Kreis Kleve 144,50 n—
Rhein-Kreis Neuss 144 50/ e—
Oberhausen 44 00 n—
Hamburg 1 43,300 e—
Leverkusen 142,70 n—)
Krefeld 142,200 m——
Kreis Viersen 141,20 e——)
Duisburg 41,10 ee—
Rheinland/Hamburg = 40,89 =—
Rhein-Erft-Kreis 1 40,800 me—)
Rhein-Sieg-Kreis 1 40,600 me—_—_—_Sa

Kreis Wesel = 40,0%
Mulheim a. d. Ruhr = 39,9%
Altkreis Aachen *39,5%
KdéIn  *39,4%

Remscheid * 39,29
Monchengladbach  » 39,19
Essen ®38,5%
Rheinisch-Bery. Kreis 1 38,2%
Dusseldorf » 38,0%
Solingen  36,2%

Bonn 36,190

Kreis Mettmann  33,3%
Wuppertal ~ 30,3%

Rhein-Erft-Kreis

Welche Rolle hat der Hausarzt bei der Zeitraum
Behandlung einer Depression? 2023 bis 2024

Die Symptome einer Depression gehen deutlich Gber Phasen der Nieder- | Aufgreifkriterien
geschlagenheit und Antriebslosigkeit hinaus. Eine diagnostizierte De- | ICD-10-Codes: F32, F33,F34.1
pression ist eine Krankheit und als solche auch behandlungsbedurftig.
Hausdrztinnen und -arzte haben bei der Versorgung eine zentrale Rolle. Sie | Standardisierung
behandeln den GroBteil der Patientinnen und Patienten. Das strukturierte | Alter und Geschlecht auf
Behandlungsprogramm zu Depressionen verortet die Langzeitbetreuung | betrachteten Versicherten-
grundsdtzlich in der Hausarztpraxis. Spdtestens bei schweren und/oder | kreis

rezidivierenden depressiven Stérungen, psychischer Komorbiditat oder
Nichtansprechen von Antidepressiva sollte eine Fachdrztin oder ein -arzt | Datenquelle
einbezogen werden. Die hausdarztliche Mitbetreuung durch einen Hausarzt | AOK Rheinland/Hamburg
bleibt auch in diesen Fdllen nicht zuletzt zur Behandlung von kérperlichen
Begleiterkrankungen sinnvoll. Die Auswertung betrachtet, wie viele Versi- | Regionale Zuordnung
cherte nach einer fachdrztlichen Erstdiagnose innerhalb von sechs Mona- | Wohnort der Versicherten
ten beim Hausarzt mit der Krankheitsdiagnose weiterbehandelt werden.
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Schwerpunkt @———

Wie genau libernimmt der Hausarzt die Informationen des Krankenhauses/des Facharztes?

Angabe in Prozent

Angabe zur Depression
Krankheit ob Gberhaupt Depression
Form ob depressive Episode oder Stérung

Ausprégung ob leicht, mittel, schwer mit oder ohne psychotische Symptome

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Weiterbehandlungsrate, Anteil an allen Personen mit der jeweiligen Merkmalsausprdgung, Angaben in Prozent

Hat das Alter einen Einfluss? ja

unter 40 Jahre
40 bis 64 Jahre
ab 65 Jahre

Hat das Geschlecht einen Einfluss? nein
Frauen 38

I
Ménner

Hat die soziale Lage einen Einfluss? ja

Biirgergeldbezug
Arbeitnehmer

Hat Pflegebediirftigkeit einen Einfluss? ja

keine Pflege
Pflege

Hat die hausarztzentrierte Versorgung einen Einfluss? ja
HzV k]
Hat es einen Einfluss, wenn weitere Facharztkontakte stattfinden? jia

ohne wt. FA-Kont.
mit wt. FA-Kont. I

Hat der Behandlungskontext einen Einfluss? ja

Praxis ohne Uberw.
Praxis mit Uberw.
Krankenhaus

Hat die Krankheitsschwere einen Einfluss? ja
nicht differenziert
leicht [IEQ
mittel [ER
schwer EE]

Ob eine neu erkannte Depression hausdrztlich weiterbehandelt wird, héingt von vielen Faktoren ab.

Insbesondere das Alter und die Krankheitsschwere haben einen Einfluss. Probleme bei der hausérztli-
chen Weiterbehandlung bestehen vor allem im Alter, bei Pflegebediirftigen und auch bei Menschen mit
niedrigem soziookonomischen Status.
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—— o Schwerpunkt

Herzerkrankungen: Hausarztliche Weiterbehandlung

anhand von Arzneimittelverordnungen

Anteil an allen Versicherten mit fachdrztlicher Erstverordnung eines
neuen Medikaments

Kreis Heinsberg
Rheinisch-Berg. Kreis
Rhein-Sieg-Kreis
Kreis Mettmann
Kreis Euskirchen
Bonn

Duisburg

Kreis Kleve
Rhein-Erft-Kreis
Stadt Aachen
Hamburg

Altkreis Aachen
Kreis Wesel
Rhein-Kreis Neuss
Rheinland/Hamburg
Kaln

Oberhausen
Mulheim a. d. Ruhr
Kreis Viersen
Krefeld

Kreis Dlren
Wuppertal
Leverkusen
Solingen
Mo&nchengladbach
Oberbergischer Kreis
Essen

Dusseldorf
Remscheid

1 82 80/ n——
1 81,700 e—
1 7750 n—
1 76,90 m——
1 76,900 m——)
1 76,69 _—x0
8 —)
G e——)
175 7 )
1 75,50 ce————)
] 75,5% ——
1 75,1% n———f)
1 74,59 e——
1 74,20 e—
V7410 —
¥ 73,800 m——)
1 73,7% e——)
173,7% — "
1 73,60 e—
1 73,300 e——
2 72,7% e——

71,8% '
'+ 71,5% ! §
170,6% D

70,6%

69,9%

69,79

69,5%

69,4%
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Welche Rolle hat der Hausarzt bei der
Behandlung von Herzerkrankungen?

Neben der Férderung einer aktiven und gesunden Lebensweise sind Medi-
kamente ein wichtiger Bestandteil in der Therapie von Herzerkrankungen.
Sie werden eingesetzt, um das Herz vor Uberlastung zu schiitzen, das Ri-
siko fur Folgeereignisse zu reduzieren und Krankheitssymptome zu kont-
rollieren. Welche Medikamente zum Einsatz kommen, hdngt vom Schwere-
grad der Erkrankung, den Beschwerden und dem Erfolg der bestehenden
Therapie ab. Sofern keine starken Nebenwirkungen auftreten, werden die
Medikamente dauerhaft eingenommen.

Diese Auswertung betrachtet alle Versicherten, die in der Facharztpraxis
erstmalig ein Medikament einer neuen Wirkstoffgruppe, aber kein Folge-
rezept verordnet bekommen haben und in der Folge in hausdrztlicher Be-
handlung waren. In diesen Féillen ist davon auszugehen, dass die Weiter-
behandlung durch die Hausdirztin bzw. den Hausarzt erfolgen wiirde. Die
Analyse Uberpruft, bei wie vielen Versicherten dies der Fall war.

Oberbergischer Kreis

Zeitraum 2023 bis 2024

Aufgreifkriterien
ATC-Codes: A10BK, BO1AA,

BO1ACO04,06,34, BO1AEQ7, BOLAF,
CO1AA, CO1EB17, CO3, CO7, C09,

C10AA/AX/BA/BX, NO2BAO1

Standardisierung
Alter und Geschlecht auf

betrachteten Versichertenkreis

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten

Gesundheitsreport 2025



Schwerpunkt

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Weiterbehandlungsrate, Anteil an allen Personen mit der jeweiligen Merkmalsausprdgung, Angaben in Prozent

Koronare Herzkrankheit

Hat das Alter einen Einfluss? nein

75

ab 65 Jahre
Hat das Geschlecht einen Einfluss?
Frauen
Manner NEEEEEENS

nein

Hat Pflegebediirftigkeit einen Einfluss? nein
keine Pflege 73
Pflege Bl

“
i

Hat die soziale Lage einen Einfluss? nein

Birgergeld
Arbeitnehmer

Hat DMP-Teilnahme einen Einfluss? nein
kein DMP
DMP I
Einfluss hausarztzentr. Versorgung? nein
keine HzV
HzV
Hat der Wirkstoff einen Einfluss? ja
TAH
Statine S
ACE-Inh/AT-II-AN  IEH
Betablocker WS
ARNI S
Weit. Medik.

Hat die Krankheitsschwere Einfluss?

sonst. Atheroskl.
nicht-sten. KHK
Ein-Gef.-Erkr.
Zwei-Gef.-Erkr.
Drei-Gef.-Erkr.
Alter Infarkt
Sonstige KHK

9

B

|60 00000 |
79 0O
83

Herzinsuffizienz

i
bis 64 Jahre WE]
ab 65 Jahre M

IID

nein
Frauen
Manner

nein
keine Pflege
Pflege

2

2

nein

Biirgergeld
Arbeitnehmer IFEEEEE

nein
kein DMP
DMP

nein

keine HzV
HzV

.
[=]

1
ACE-Inh/AT-II-AN
Betahlocker
Aldosteronant. IRV
SGLT2-Inhibitor K
ARNI  IEF
Weit. Medik.

ja
nicht diff.
Rechtsherzins. [IED
NYHA-|
NYHA-II
NYHA-IIl
NYHA-IV

tioniert in allen Teilgruppen vergleichsweise gut.

Gesundheitsreport 2025

Vorhofflimmern

bis 64 Jahre
ab 65 Jahre

Frauen
Manner

keine Pflege S
Pflege EE

Birgergeld
Arbeitnehmer

keine HzV
Hzv

Betablocker
OAK / NOAK
Weit. Medik.

nicht diff.
Vorhofflattern
VHF ﬂqroxysm.
VHF persist.
VHF perman.

Die Ausstellung von Folgeverordnungen neuer Herzmedikamente durch Hausdrztinnen und -drzte funk-
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—— o Schwerpunkt

Lungenerkrankungen: Hausarztliche Weiterbehandlung

anhand von Arzneimittelverordnungen

Anteil an allen Versicherten mit fachdrztlicher Erstverordnung eines

neuen Medikaments

» 49,7% @
1 48,600 n—)
1 47 200 n—
145,100 n—
143,20 —
1 42,300 n——
T T ——)
T —
1 41,300 e——
1 30,790 n—
1 36,700 m—
36,000 n——)
1 35,50 me——
1 33,20 ee——)
1 33,000 e—)
¥ 32,60 n—
¥ 32,4% —
1 32,000 m—
1 30,50 ——

27,5%

27,2%

24.9%

24,5%

24,4%

21,8%

20,7%

19,1%6

14,6%

12,6%

Kreis Kleve

Kreis Viersen
Altkreis Aachen
Stadt Aachen

Kreis Euskirchen
Kreis Heinsberg
Rhein-Erft-Kreis
Duisburg

Kreis Wesel
Rhein-Kreis Neuss
Krefeld

Kreis Dlren

Essen

Remscheid

Kéln
Rheinland/Hamburg
Wuppertal
Rhein-Sieg-Kreis
Leverkusen
Rheinisch-Berg. Kreis
Hamburg
Monchengladbach
Oberbergischer Kreis
Oberhausen
Dusseldorf

Bonn

Kreis Mettmann
Solingen

Miulheim a. d. Ruhr

Welche Rolle hat der Hausarzt bei der
Behandlung von Lungenerkrankungen?

Bei den chronischen Lungenkrankheiten Asthma und COPD sind die un-
teren Atemwege chronisch entziindet. Es kommt zu einer Verengung der
Atemwege. Bei fortgeschrittener Erkrankung sind Medikamente ein wich-
tiger Bestandteil der Therapie. Kortisonsprays hemmen die Entziindungen
in der Lunge, sogenannte Bronchodilatoren weiten die Atemwege und er-
leichtern die Atmung. Bei leichter Symptomatik genligt oftmals noch eine
Einnahme bei Bedarf, ansonsten ist eine Dauermedikation erforderlich.
Medikamente, die ausschlieBBlich als Bedarfsmedikation eingesetzt wer-
den, sind in der Analyse nicht berticksichtigt.

Diese Auswertung betrachtet alle Versicherten, die in der Facharztpraxis
erstmalig ein Medikament einer neuen Wirkstoffgruppe, aber kein Folge-
rezept verordnet bekommen haben und in der Folge in hausdrztlicher Be-
handlung waren. In diesen Féillen ist davon auszugehen, dass die Weiter-
behandlung durch die Hausdrztin bzw. den Hausarzt erfolgen wiirde.

38

Oberbergischer Kreis |

Zeitraum 2023 bis 2024

Aufgreifkriterien

ATC-Codes: RO3AC12/13/18/19,
RO3AK06-14, RO3AL03-12,
RO3BA01/02/05/07-09, RO3BB04-07/54,
RO3CC12/13/63, RO3DA04/05, RO3DCO3,
RO3DX07

Standardisierung

Alter und Geschlecht auf
betrachteten Versichertenkreis
Datenquelle AOK Rheinland/Hamburg
Regionale Zuordnung

Wohnort der Versicherten

Gesundheitsreport 2025



Schwerpunkt @———

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Weiterbehandlungsrate, Anteil an allen Personen mit der jeweiligen Merkmalsausprdgung, Angaben in Prozent

Asthma COPD
Hat das Alter einen Einfluss? ja nein
unter 40 Jahre
40 bis 64 Jahre ENEEEGN bis 64 Jahre
ab 65 Jahre ab 65 Jahre ENEEE
Hat das Geschlecht einen Einfluss? nein nein
Frauen BENIEEEEN Frauen EFEE
Mé&nner Mé&nner
Hat Pflegebediirftigkeit einen Einfluss? nein nein
keine Pflege keine Pflege
Pflege Pflege
Hat die soziale Lage einen Einfluss? nein nein
Arbeitnehmer [ Arbeitnehmer ¥
Hat eine DMP-Teilnahme einen Einfluss? ja ja
kein DMP kein DMP
DMP DMP
Einfluss hausarztzentrierte Versorgung? nein nein
keine HzV I keine HzV
HzV HzV
Hat die Wirkstoffkombination Einfluss? ja ja
1CS ICS
LAMA LAMA
ICS/LABA ICS/LABA
LABA/LAMA LABA/LAMA
LABA/LAMA/ICS LABA/LAMA/ICS
Hat die Krankheitsschwere einen Einfluss? ja ja
nicht diff. [JE# nicht diff. _
gut kontrolliert Stadium Tund 2
teilw. kontrolliert VAN Stadium 3 und 4 I
unkontrolliert

Unterschiede bei der hausdrztlichen Ausstellung von Folgeverordnungen bestehen vor allem in Bezug

auf die Krankheitsschwere und - damit verbunden - den verordneten Wirkstoff. DMPs haben einen posi-
tiven Effekt. Insgesamt sind die Weiterbehandlungsraten zu niedrig.
Spdtestens im fortgeschrittenen Stadium wdre eine Fortfiihrung der Behandlung zu erwarten.

Gesundheitsreport 2025
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—— o Schwerpunkt

Kreis Euskirchen
Oberbergischer Kreis
Altkreis Aachen
Rhein-Sieg-Kreis
Kreis Heinsberg
Rhein-Erft-Kreis

Ménchengladbach
Rheinland/Hamburg

Rheinisch-Berg. Kreis

Kreis Mettmann

Rhein-Kreis Neuss

Mulheim a. d. Ruhr

40

Neuropathien: Hausarztliche Weiterbehandlung

anhand von Arzneimittelverordnungen

Anteil an allen Versicherten mit fachdrztlicher Erstverordnung eines

neuen Medikaments

¥ 34,00 e—
120,100 n—
126,500 n—
126,100 —
1 25,200 ne—)
124,60 n—
¥ 24, 50 ne—)
1 04 49 e—
124 10 ee—
122,90 e—
122,700 e——)
1 21,99 ——)
121,50, e—
1 21,20/ ee—
120,500 e——
8 20,50 —
1 20,19 w—
119,79 e—

17,6%

17,6%

17.4%

17,0%

16,9%

16,8%

16,1%

16,0%

15,800

14,8

13,2%

Kreis Viersen
Kreis Kleve
Kreis Wesel
Kreis Duren
Duisburg
Stadt Aachen
Kdln

Oberhausen

Bonn
Hamburg
Krefeld

Duisseldorf
Essen

Solingen
Remscheid
Leverkusen

Wuppertal

Welche Rolle hat der Hausarzt bei der
Behandlung einer Neuropathie?

Die medikamentdse Therapie neuropathischer Schmerzen unterscheidet
sich von der Therapie anderer Schmerzen ohne Schadigung des Nervensys-
tems. Zum Einsatz kommen vorrangig Medikamente zur Behandlung von
Depressionen oder Epilepsie. Als Therapieoptionen erster Wahl gelten ge-
mafi der medizinischen Leitlinie die Antiepileptika Gabapentin und Prega-
balin sowie Trizyklische Antidepressiva und Duloxetin. Auch Opioide kdnnen
nachrangig zur Therapie eingesetzt werden.

Diese Auswertung betrachtet alle Versicherten, die in der Facharztpraxis
ein neues Medikament, aber kein Folgerezept verordnet bekommen haben
und in der Folge in hausdrztlicher Behandlung waren. Eine fehlende Weiter-
behandlung durch Hausdrztinnen und -arzte kann oftmals therapeutische
Grinde haben (Abklingen der Symptome, unzureichender Therapieerfolg,
starke Nebenwirkungen). Die deutlichen regionalen Unterschiede deuten
aber auf mogliche Probleme in der Versorgung hin.

Zeitraum
2023 bis 2024

Aufgreifkriterien
ATC-Codes: NO2A, NO2BFO01,
NO2BF02, NO6AA, NO6AX21

Standardisierung
Alter und Geschlecht auf

betrachteten Versichertenkreis

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Schwerpunkt @———

Werden bestimmte Personengruppen hdufiger hausdrztlich weiterbehandelt als andere?

Weiterbehandlungsrate, Anteil an allen Personen mit der jeweiligen Merkmalsausprdgung, Angaben in Prozent

Hat das Alter einen Einfluss? nein

unter 40 Jahre
40 bis 64 Jahre
ab 65 Jahre

Hat das Geschlecht einen Einfluss? ja
Fraven HE

Ménner

Hat Pflegebediirftigkeit einen Einfluss? ja
O e
Pflege
Hat die soziale Lage einen Einfluss? nein

Burgergeld HENI
Arbeitnehmer

Einfluss hausarztzentrierte Versorgung? nein
keine HzV HENE——
HzV
Hat der Wirkstoff einen Einfluss? ja

Gabapentin
Pregabalin [
Antidepressiva Ml

Opioid

Hat die Art der Erkrankung einen Einfluss? ja
Karpaltunnel-Syndrom
ausgew. Mononeuropathien*®
Sonstige Mononeuropathien
Sonstige Polyneuropathien
Diabetische Polyneuropathie

P RO -

* Dazu zahlen: Ulnarisparese, Meralgia paraesthetica, Peroneuslahmung und Interkostalneuropathie.

9

Unterschiede bei der hausdrztlichen Ausstellung von Folgeverordnungen bestehen vor allem in Bezug
auf Art der Neuropathie und den verordneten Wirkstoff. Pflegebediirftige bekommen deutlich haufiger

eine Folgeverordnung als Personen ohne Pflegebedarf.
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Wiederkehrende Auswertungen

Ambulante Versorgung



——— e Ambulante Versorgung

Check-up bei Frauen
Inanspruchnahme bei Frauen ab 35 Jahren

Leverkusen 163,90 n—
Dusseldorf 163,00 e—
Koln - 161,49 n—
Kreis Mettmann 1 61,301 e——g
Stadt Aachen 160,800 =—————) Kreis Klave
Hamburg 160,00 —f)
Wuppertal 159,50, —g
Rhein-Kreis Neuss 1 59 20) ee—f)
Milheim a. d. Ruhr % 59,00 e—
Duisburg 158,99 —g
Essen 158,20, =e—)
Monchengladbach 1 58,19, —
Remscheid 15770, m—
Altkreis Aachen 15780 =—
Oberhausen 157,60 e—_
Rhein-Erfl-Kreis 157,500 e—
Rheinland/Hamburg 1 57,1% =— —
Solingen  # 57.0%) e—
Kreis Heinsberg 1 56,10 me—)
Kreis Wesel 155 20, we—)
Bonn 154,99 s——)
Rhein-Sieg-Kreis 1 54,70 m——)
Krefeld 154 4% n— i
Kreis Dlren = 53,1%
Rheinisch-Berg. Kreis  * 52,9%
Kreis Viersen »51,0%
Kreis Euskirchen = 49,1%
Oberbergischer Kreis  + 44,4%
Kreis Kleve + 43,7%

Was wird beim Check-up gemacht?

Versicherte ab 35 Jahren haben alle drei Jahre Anspruch auf eine all-
gemeine Gesundheitsuntersuchung (ehemals Check-up 35). Bei der all-
gemeinen Gesundheitsuntersuchung sollen gesundheitliche Risiken und
Belastungen frihzeitig erfasst werden. Sie dient auBerdem der Fri-
herkennung von hdaufig auftretenden Krankheiten, insbesondere von
Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie von Diabetes. Hierzu
werden Vorerkrankungen und Beschwerden besprochen, eine vollstandi-
ge korperliche Untersuchung durchgefiihrt, der Blutdruck gemessen und
eine Blutprobe entnommen und im Labor ausgewertet. Die Ergebnisse
werden in einem abschlieBenden Gespréch besprochen.

44

Oberbergischer Krels

Mihein- Sieg-Kreis

Zeitraum
2021 bis 2023

Aufgreifkriterien
EBM-Ziffer: 01732

Standardisierung
Alter auf weibliche

Bundesbevélkerung

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten

Gesundheitsreport 2025
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Check-up bei Méannern
Inanspruchnahme bei Mannern ab 35 Jahren

Leverkusen 158,00 e—_—_——
Diisseldorf 154,000 e—_—_—_—)
Altkreis Aachen 153,200 ee—
Kreis Meltmann 1 53,100 —)
Koln 153,19 e—
Rhein-Kreis Neuss 1 52,30 n——_—
Duisburg 52 3% ee—g
Monchengladbach 152,00 ee—
Wuppertal #5200 s—
Mualheim a. d. Ruhr 1 51.7% =—)
Solingen 151,690 n——_ _——
Remscheid 151,49 n—) £ kre ‘ '
Stadt Aachen 15119 e— ‘ K { R \Vuppertal
Oberhausen 15110 e— : : e D ‘ P
Rhein-Erft-Kreis 151,00 e——__—_—
Kreis Heinsberg 1 50,80 w—_n“_- —g
Essen 150,20 e—
Rheinland/Hamburg 150,19 =—_—a—a——
Hamburg 1 50,19 ee——)
Kreis Wesel 149, 7% me—
Kreis Diren 1 48,80 ——)
Krefeld 3477% ? B cin-Sicg:Kreis
Rheinisch-Berg. Kreis ®47,6% o
Rhein-Sieg-Kreis = 47,0%
Bonn ®459%
Kreis Viersen »45,8%
Kreis Euskirchen " 441%
Kreis Kleve  40,3%
Oberbergischer Kreis 39,7%

Oberbergischer Kreis

Was wird beim Check-up gemacht? Zeitraum
2021 bis 2023
Versicherte ab 35 Jahren haben alle drei Jahre Anspruch auf eine allgemei-
ne Gesundheitsuntersuchung (ehemals Check-up 35). Bei der allgemeinen | Aufgreifkriterien
Gesundheitsuntersuchung sollen gesundheitliche Risiken und Belastun- | EBM-Ziffer: 01732
gen friihzeitig erfasst werden. Sie dient auBerdem der Friiherkennung von
haufig auftretenden Krankheiten, insbesondere von Herz-Kreislauf- und | Standardisierung
Nierenerkrankungen sowie von Diabetes. Hierzu werden Vorerkrankungen | Alter auf ménnliche
und Beschwerden besprochen, eine vollstéindige korperliche Untersuchung | Bundesbevélkerung
durchgefihrt, der Blutdruck gemessen und eine Blutprobe entnommen und
im Labor ausgewertet. Die Ergebnisse werden in einem abschlieBenden | Datenquelle

Gesprdch besprochen. AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Friherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau

Inanspruchnahme bei Frauen ab 20 Jahren

Solingen 1 38,400 e—
Kreis Mettmann »377% _—

Remscheid

Kreis Euskirchen
Rheinisch-Berg. Kreis
Rhein-Kreis Neuss
Altkreis Aachen
Oberbergischer Kreis
Oberhausen

1 36,30 m——
135,8% f———}
1357% O——
1 35,49 e—
1 35,00 e—
1 35,000 m—
1 35,000 n—

Kreis Kleve ’

Milheim a. d. Ruhr 1 34,89 =——)
Rhein-Sieg-Kreis

Rheinl

Krefeld = 34,200 me—

Kreis Wesel 1 34,190 m——)
Kreis Diren 5 3410, w——)
Disseldorf  # 34,090 m——
Stadt Aachen 133,80 —g)
and/Hamburg 1 3379 ee—
Kreis Heinsberg # 33,600 me——

Rhein-Erft-Kreis  * 32,5%

Monchengladbach + 31,4%

46

Bonn 134,99 =—)

34 70H e——)

Kreis Viersen

Essen #3320

Kreis Viersen »33,2%
Leverkusen »33,1%
Wuppertal =32,9% stadt

Aachen

Koln = 32,50

Duisburg  31,3%
Kreis Kleve  311%
Hamburg - 30,7%

Was wird bei der Fruherkennung gemacht?

Im Rahmen der gyndkologischen Friherkennungsuntersuchung kénnen
sich Frauen ab 20 Jahren einmal pro Jahr bei der Frauendrztin bzw. dem
Frauenarzt auf Krebs im Genitalbereich, insbesondere Gebdrmutterhals-
krebs, untersuchen lassen. Die Untersuchung besteht aus einer Begutach-
tung des Genitalbereichs, einer Tastuntersuchung der inneren Genitalien
sowie einer Betrachtung der Scheide und des Muttermundes mittels eines
Spiegels. Bei Frauen unter 35 Jahren wird jahrlich ein Abstrich vom Ge-
bérmutterhals genommen (Pap-Test). Bei Frauen ab 35 Jahren wird alle
drei Jahre ein kombinierter Pap-Abstrich und Test auf Humane Papillomvi-
ren durchgefihrt. FriherkennungsmafBnahmen kdnnen Krebs in der Regel
zwar nicht verhindern, aber die Heilungschancen verbessern.

i Versicherte der AOK Rheinland/Hamburg mit einem genetischen Risiko
fiir Brust- und/oder Eierstockkrebs kdnnen ein Beratungs- und Fritherken-
nungsangebot in spezialisierten Einrichtungen nutzen.

Hambur:

Zeitraum
2023

Aufgreifkriterien
EBM-Ziffern: 01760, 01761

Standardisierung
Alter auf weibliche

Bundesbevélkerung

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Friuherkennung von Krebserkrankungen beim Mann

Inanspruchnahme bei Mannern ab 45 Jahren

Oberhausen

Kreis Cuskirchen
Krefeld
Rhein-Kreis Neuss
Koln
Rhein-Erll-Kreis
Kreis Heinsberg
Leverkusen
Mulheim a. d. Ruhr
Monchengladbach
Stadt Aachen
Solingen
Rheinland/Hamburg
Hamburg

l25&6@b.............‘.
103 60 n——)
10—
121,00 e—
121,70 ——

1 21,600 m—

1 21,49 ——)
121,10 e—

1 20,800 e—

1 20,6% n—)

1 20,3% m——

1 20,2% w—
120,000 n—)
110,00 m—

Altkreis Aachen ¥ 19,99 =—————
Rheinisch-Berg. Kreis » 19,604 d
Kreis Mettmann  » 19,4%
Rhein-Sieg-Kreis  » 19,2%
Remscheid = 19,29
Wuppertal =19,1%
Dusseldorf = 19196 ¢
Oberbergischer Kreis * 1919 :
Duisburg * 1919 AS[:ZL;':H
Kreis Kleve 1 18,6%
Kreis Duren = 18,3%
Essen *18,3%
Kreis Viersen 18,00
Bonn ' 17,4%
Kreis Wesel © 17,4%

Was wird bei der Fruherkennung gemacht? Zeitraum
2023
Im Rahmen der urologischen Friherkennungsuntersuchung konnen sich
Manner ab 45 Jahren einmal pro Jahr auf Krebs im Genitalbereich unter- | Aufgreifkriterien
suchen lassen. Sie besteht aus der Inspektion des @uBeren Genitals und | EBM-Ziffer: 01731
der Tastuntersuchung auf Prostatakrebs. FriiherkennungsmafBnahmen
kénnen Krebs in der Regel zwar nicht verhindern, aber méglichst friihzeitig | Standardisierung
entdecken und somit die Heilungschancen verbessern. Alter auf mannliche
Bundesbevélkerung
i Die AOK bietet mit Vorsorg-O-Mat ein Online-Tool, um den Uberblick
der anstehenden Friiherkennungsuntersuchungen zu behalten. Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten

Gesundheitsreport 2025 47



——— e Ambulante Versorgung

Mammographie-Screening
Inanspruchnahme bei Frauen zwischen 50 und 69 Jahren

Remscheid
Solingen

Mulheim a. d. Ruhr
Krefeld

Wuppertal
Leverkusen
Rhein-Kreis Neuss
Oberbergischer Kreis
Monchengladbach
Essen

Dusseldorf

Kreis Mettmann
Kreis Viersen
Duisburg
Rhein-Erft-Kreis
Rheinland/Hamburg
Bonn

Kreis Heinsberg
Oberhausen

1 53 500 e—)
1 5310 ———)
1 51 700 m——
149 90 m——

1 49,70 ——)
148,00 —)

1 47,6 ee—
148,40 e——

1 46,00 —

1 45 700 n——)
145 ,6% —T

1 45 20) e—
144,69 n—

1 44, 20) ee—)

1 43,7% e——)
1.43,7%) n—

1 43,600 n———)

1 42 504 e—
142,000 e—)

Rheinisch-Berg. Kreis 141,90, ee—

Kreis Euskirchen 141,90 s

Kreis Diren 1 41,79 ee——

Hamburg 1 41,0% =——@ o,
KéIn 7 40,4% '

Rhein-Sieg-Kreis 1 40,4%
Kreis Kleve » 39,6%
Stadt Aachen »38,5%
Kreis Wesel + 36,8%
Altkreis Aachen  36,4%

Zeitraum

Warum gibt es ein Mammographie-Screening?

Brustkrebs ist die mit Abstand haufigste Krebsart bei Frauen. Jéhrlich er-
kranken 160 je 100.000 Frauen neu an Brustkrebs. Brustkrebs ist heutzu-
tage - wenn er frihzeitig erkannt und leitliniengerecht behandelt wird
- in vielen Fdllen heilbar. Um die Erkrankung mdéglichst friih zu erkennen,
besteht in Deutschland mit dem Mammographie-Screening ein Friiher-
kennungsprogramm. Alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren werden ver-
dachtsunabhdngig alle zwei Jahre schriftlich zur R6ntgenuntersuchung
der Brust eingeladen. Die Durchfuhrung findet in Mammographiezentren
statt. Ziel des Screenings ist es, Krebs in einem frilhen Stadium zu erken-
nen, in dem er sich noch gut behandeln Llésst.

Die Auswertung betrachtet, wie viele Frauen in der Altersgruppe der Einla-
dung zum Mammographie-Screening in den Jahren 2022 und 2023 gefolgt
sind.

48

2022 bis 2023

Aufgreifkriterien
EBM-Ziffer: 01750

Standardisierung
Alter auf weibliche

Bundesbevélkerung

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Fruherkennungskoloskopie

Inanspruchnahme in den ersten funf Jahren nach erstmaliger
Anspruchsberechtigung

Leverkusen 110,200 —
Remscheid 1 8,50 m—
Rhein-Erft-Kreis 1 8,30 mu—
Altkreis Aachen 17,800 we—
Hamburg 1 779 ee—
Rheinisch-Berg. Kreis 1 7,30 me—
Bonn 1 7.20) el
Kreis Diren 16,49 we—@)
Koln 16,00 el
Kreis Euskirchen 16,00 )
Kreis Mettmann 1 5,80/ )
Rheinland/Hamburg 15,50 )
Stadt Aachen 15,49 @@
Disseldorf 1 5,49 =@
Monchengladbach 1 5,30 =@
Oberbergischer Kreis 1 5,30, =)
Rhein-Kreis Neuss 1 5,30, w==ii)
Rhein-Sieg-Kreis 15,10, m=i
Kreis Kleve 15,00 we=
Kreis Viersen 1 4,8% wei@
Kreis Heinsberg 1 4,70 ==
Krefeld 14,70, ==
Wuppertal 4,59 ==
Solingen 1 4,49 =@
Oberhausen 13,700 =
Fssen #3500 ¢
Kreis Wesel #3209
Mulheim a. d. Ruhr  #2,3%
Duisburg ' 1,5%

8

Stadt
Aachen

Warum ist die Fruherkennungskoloskopie Zeitraum
besonders sinnvoll? 2019 bis 2023

Die Koloskopie (Darmspiegelung) ist die derzeit zuverldssigste Methode, | Aufgreifkriterien
um Darmkrebs friihzeitig zu erkennen. Als einzige Krebsvorsorge ermdg- | EBM-Ziffer: 01741
licht sie, Krebsvorstufen zu entfernen und somit das Risiko fiir die Ent-
stehung von Darmkrebs deutlich zu senken. Frauen haben ab dem Alter | Standardisierung

von 55 Jahren Anspruch auf eine Friherkennungs-Koloskopie. Fiir Man- | Alter und Geschlecht auf
ner wurde die Altersgrenze zum April 2019 auf 50 Jahre gesenkt. Mit dem | Bundesbevélkerung

19. April 2019 wurden alle Manner zwischen 50 und 54 Jahren erstmalig
anspruchsberechtigt. Datenquelle

Diese Auswertung betrachtet, wie viele Ménner in den ersten fiinf Jah- | AOK Rheinland/Hamburg
ren der neuen Anspruchsberechtigung eine Friherkennungskoloskopie in
Anspruch genommen haben. Auch Frauen, die im Jahr 2019 55 Jahre alt | Regionale Zuordnung
geworden sind, gehen in die Auswertung ein. Alter und Geschlecht auf Bun-
desbevélkerung
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Hausarztliche Versorgung
Versorgungsgrad in Prozent, 2024

Wie wird der Versorgungsgrad der
hausarztlichen Versorgung berechnet?

Niedergelassene Arzte unterliegen in Deutschland einer Bedarfsplanung.
Sie dient der Sicherstellung einer fléichendeckenden, wohnortnahen ambu-
lanten Versorgung der Bevolkerung.

Zur Bewertung der Versorgung in einer Region dient der Versorgungsgrad.
Der Versorgungsgrad ist das Verhdltnis der Anzahl der niedergelassenen
Arzte zu einer rechnerischen Sollzahl an Arzten, die ein angemessenes Ni-
veau beschreibt. Bei den Hausdirzten liegt dieser Sollzahl ein Verhdltnis von
einem Hausarzt je 1.671 Einwohnern zugrunde. Die Planung erfolgt klein-
rdumig auf Ebene der sogenannten Mittelbereiche.

Versorgungsgrad

Unter 75 Prozent
Unterversorgung
FoérdermaBnahmen sind
einzuleiten

75 bis 100 Prozent

Drohende Unterversorgung
FérdermaBnahmen kénnen
eingeleitet werden, wenn eine
Unterversorgung zu erwarten
ist

. 100 bis 110 Prozent

Weder Unter- noch
Uberversorgung
Kein Handlungsbedarf

. 110 bis 140 Prozent

Gesperrter Planungsbereich
Keine zusditzlichen
Zulassungen

. Uber 140 Prozent

Gesperrter Planungsbereich
Nachbesetzung soll nicht
stattgegeben werden, Aufkauf
der Arztpraxis durch Kasse-
ndrztliche Vereinigung

Zeitraum
01.07.2024

Standardisierung
keine

Datenquelle
Bedarfsplanung der
KV Nordrhein und der
KV Hamburg

Regionale Zuordnung
Arztsitz und Wohnort
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Hausarztliche Versorgung

Versorgungsgrad in Prozent, 2024

Ambulante Versorgung

Planungsbereich | Kreis in % Planungsbereich | Kreis in%
Bad Honnef Rhein-Sieg-Kreis 132,2 Nettetal Kreis Viersen 101,2
Aachen Stadteregion Aachen | 114,2 Briihl Rhein-Erft-Kreis 101,1
Bornheim Rhein-Sieg-Kreis 113,4 Dinslaken Kreis Wesel 100,6
Erftstadt Rhein-Erft-Kreis 112,9 Frechen Rhein-Erft-Kreis 100,0
Hickelhoven Kreis Heinsberg 1121 Herzogenrath Stadteregion Aachen 99,6
Monheim Kreis Mettmann 111,0 Rheinberg Kreis Wesel 99,6
Bonn Bonn 110,5 Pulheim Rhein-Erft-Kreis 99,5
Siegburg/Lohmar | Rhein-Sieg-Kreis 110,2 Eitorf Rhein-Sieg-Kreis 99,1
Baesweiler Stddteregion Aachen | 110,2 Bedburg Rhein-Erft-Kreis 99,0
Disseldorf Dusseldorf 109,5 Geldern Kreis Kleve 08,7
Koln Koéln 109,3 Eschweiler Stddteregion Aachen 98,0
Hamburg Hamburg 109,2 Wuppertal Wuppertal 97,9
Dormagen Rhein-Kreis-Neuss 109,2 Moers Kreis Wesel 97,8
Leverkusen Leverkusen 109,1 Meerbusch Rhein-Kreis-Neuss 97,5
Geilenkirchen Kreis Heinsberg 108,9 Oberhausen Oberhausen 97,2
Rheinbach Rhein-Sieg-Kreis 108,8 Duisburg Duisburg 96,7
Kempen Kreis Viersen 108,1 Mettmann Kreis Mettmann 96,5
Jilich Kreis Duren 108,1 Wiirselen Stddteregion Aachen 95,7
Ubach-Pal. Kreis Heinsberg 107,9 Erkrath Kreis Mettmann 95,0
Schleiden Kreis Euskirchen 107,9 Wegberg Kreis Heinsberg 94,9
Neuss Rhein-Kreis-Neuss 107,8 Euskirchen Kreis Euskirchen 94,7
Velbert Kreis Mettmann 107,5 St. Augustin Rhein-Sieg-Kreis 94,7
Radevormwald Oberbergischer Kreis 107,5 Wermelskirchen Rheinisch- 94,6
Hurth Rhein-Erft-Kreis 106,7 Bergischer Kreis

Mechernich Kreis Euskirchen 106,5 Remscheid Remscheid 94,6
Ratingen Kreis Mettmann 106,2 Erkelenz Kreis Heinsberg 94,5
Kénigswinter Rhein-Sieg-Kreis 105,6 Hennef Rhein-Sieg-Kreis 94,4
Bergisch-GL./ Rheinisch- 105,3 Wipperfirth Oberbergischer Kreis 94,3
Overath Bergischer Kreis Grevenbroich Rhein-Kreis-Neuss 94,3
Krefeld Krefeld 104,5 Leichlingen Rheinisch- 94,1
Troisdorf Rhein-Sieg-Kreis 104,5 Bergischer Kreis

Viersen Kreis Viersen 104,2 Willich Kreis Viersen 94,0
Alsdorf Stadteregion Aachen | 104,1 Heinsberg Kreis Heinsberg 93,8
Stolberg St&dteregion Aachen | 103,5 Haan Kreis Mettmann 93,7
Wesel/Hammin- Kreis Wesel 103,4 Monschau Stddteregion Aachen 93,0
keln Hilden Kreis Mettmann 92,7
Schwalmtal Kreis Viersen 103,0 Emmerich Kreis Kleve 90,4
Voerde Kreis Wesel 102,9 Kevelaer Kreis Kleve 89,9
Bergheim Rhein-Erft-Kreis 102,8 Wilfrath Kreis Mettmann 88,1
Monchengladbach | Ménchengladbach 102,6 Kleve Kreis Kleve 87,7
Kamp-Lintfort Kreis Wesel 102,5 Kaarst Rhein-Kreis-Neuss 86,9
Niederkassel Rhein-Sieg-Kreis 102,5 Gummersbach Oberbergischer Kreis 86,4
Milheim a. d. Ruhr | Miilheim an der Ruhr 102,2 Goch Kreis Kleve 85,6
Langenfeld Kreis Mettmann 102,2 Neukirchen-Vluyn | Kreis Wesel 85,3
Diiren Kreis Diren 102,0 Heiligenhaus Kreis Mettmann 83,3
Kerpen Rhein-Erft-Kreis 101,8 Xanten Kreis Wesel 81,9
Engelskirchen Oberbergischer Kreis | 101,8 Tonisvorst Kreis Viersen 81,3
Essen Essen 101,5 Korschenbroich Rhein-Kreis-Neuss 79,0
Solingen Solingen 101,3 Waldbrol Oberbergischer Kreis 74,8
Wesseling Rhein-Erft-Kreis 101,2
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Fahrzeiten in der hausarztlichen Versorgung
Anteil der Behandlungskontakte mit Fahrzeit von mehr als 15 Minuten

Kreis Euskirchen 125,30 ne—
Hamburg 1 25,3%) e—g
Rhein-Sieg-Kreis 120,300 ee—
Oberbergischer Kreis 120,30 e—@
Rhein-Kreis Neuss 1 19,900 m—)
Leverkusen 119,80, m—
Kreis Heinsberg 1 18,70( w——
Kreis Kleve 117,800 e
Rhein-Erft-Kreis 1 17,700 s—)
Rheinisch-Berg. Kreis 117,20 e
Dusseldorf 117,000 s
Rheinland/Hamburg 1 16,9%,
Kreis Viersen 1 16,500 s
Kéln 118,400 @
Kreis Wesel 1 16,30, )
Kreis Meltmann 1 15,90, s
Kreis Diren 115,69 ===
Altkreis Aachen 115,10, e
Essen 1 14,8% =i
Duisburg 1 14,70 ee=@
Bonn 114,20, =@
Oberhausen 1 14,1% =@
Monchengladbach = 12,79 == s
Mdilheim a. d. Ruhr = 11,20f =@
Solingen *10,9%
Remscheid » 10,5%
Krefeld »10,2%
Wuppertal *9,9%
Stadt Aachen ~ 57%
Warum ist die Erreichbarkeit der Zeitraum

Hausarztinnen und -arzte wichtig?

2023

Hausdrztinnen und -arzte sind die erste drztliche Anlaufstelle in der Ge- | Aufgreifkriterien
sundheitsversorgung. Sie libernehmen Diagnostik und Therapie bei aku- | EBM-Ziffern: 03001-05
ten Gesundheitsproblemen und in der Langzeitbehandlung bei anhalten-

den Krankheiten. Die Versorgung soll fldchendeckend und wohnortnah | Standardisierung

gewdbhrleistet sein. keine

Fiir die Auswertung wurden adressgenaue Fahrzeitberechnungen mit ei-
nem PKW von der Meldeadresse bis zum Sitz der Praxis durchgefiihrt. | Datenquelle

Die ausgewiesenen Anteile driicken aus, in wie vielen Behandlungsfdllen | AOK Rheinland/Hamburg
die Fahrzeit mehr als fiinfzehn Minuten betrug. Eine Behandlung in einer
weiter entfernten Arztpraxis kann dem geschuldet sein, dass keine né-
here Behandlungsmadglichkeit bestand, oder aber, dass die Versicherten | Wohnort der Versicherten

bewusst eine weiter entfernt liegende Praxis aufgesucht haben.

Regionale Zuordnung
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Allgemeine facharztliche Versorgung
Versorgungsgrad in Prozent, 2024
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Planungsbereich < X (SNe] o o T X X zZ [a M )
Stadt Aachen 100

Altkreis Aachen [ L7 | 150 | 153 | 150 [ | 158 |
Bonn | 143 | 157 | B0 | 146 | 142 | A0 | 145 [ 246 | |
Duisburg 127 103 [f124]
Disseldorf

Kreis Diren

Essen

Kreis Euskirchen
Hamburg

Kreis Heinsberg
Kreis Kleve

Koln

Krefeld

Leverkusen

Kreis Mettmann
Moénchengladbach
Milheim an der Ruhr
Oberbergischer Kreis
Oberhausen
Remscheid
Rheinisch-Berg. Kreis
Rhein-Erft-Kreis
Rhein-Kreis Neuss
Rhein-Sieg-Kreis
Solingen

Kreis Viersen ------

Kreis Wesel (115 | 115 | 119 | 112 o111
Wuppertal -----

* Bei den Psychotherapeuten besteht fiir den Kreis Wesel eine kleinréuumigere Planung auf der Ebene von vier Regionen.
Region Dinslaken (137), Region Moers (110), Region Rheinberg (115) und Region Wesel (114).

Wie wird der Versorgungsgrad der Zeitraum
facharztlichen Versorgung berechnet? 1.7.2024

Niedergelassene Arzte unterliegen in Deutschland einer Bedarfsplanung. | Standardisierung
Sie dient der Sicherstellung einer flichendeckenden, wohnortnahen am- | keine

bulanten Versorgung der Bevolkerung.
Zur Bewertung der Versorgung in einer Region dient der Versorgungsgrad. | Datenquelle

Der Versorgungsgrad ist das Verhdltnis der Anzahl der niedergelassenen | Bedarfsplanungen der
Arzte zu einer rechnerischen Sollzahl an Arzten, die ein angemessenes Ni- | KV Nordrhein und der
veau beschreibt. Da die allgemeine fachdrztliche Versorgung von starken | KV Hamburg
Mitversorgereffekten der Stédte fiir das Umland gepragt ist, unterschei-
det sich die zugrunde gelegte Verhdiltniszahl je nach Raumordnungstyp. | Regionale Zuordnung
Die Planung erfolgt auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte. Arztsitz und Wohnort

i Die AOK Rheinland/Hamburg unterstiitzt Patientinnen und Patienten
bei der Vermittlung von Arztterminen.
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Kreis Heinsberg

Altkreis Aachen 1 24 3 n—f

Ambulante Notfalle

Kontakte wéihrend der Offnungszeit von Portalpraxen je 100 Versicherte

105 3 ee—
Kreis Dlren 1 24,8 e—
Kaln 124 4 e—

Duisburg »243 S
Essen 1234 =y
Remscheid 1233 e—

Kreis Wasal

Oberhausen
Solingen

Kreis Wesel
Oberbergischer Kreis
Kreis Mettmann
Monchengladbach
Leverkusen
Rheinland/Hamburg
Bonn
Rhein-Sieg-Kreis
Rhein-Erft-Kreis

1 22 3 e——)
100 0 ee—)
|22|2—
1 21,0 e——
1 21,6 e——
1 21,3 )
1 21 3 e—
101 0 e—)
1 21,2 e——
1211 e—)
1 20,0 e——

Kreis Euskirchen =201
Stadt Aachen 19,8
Rhein-Kreis Neuss * 19,8
Mdilheim a. d. Ruhr =193
Kreis Viersen =192

Rheinisch-Berg. Kreis 177
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Hamburg 20,1

Disseldorf 18,9
Krefeld 18,5

Wuppertal = 16,8
Kreis Kleve = 16,6

Was sind ambulante Notfalle?

Patientinnen und Patienten mit akuten Beschwerden sind oftmals besorgt
und haben den Wunsch, die Symptome mdglichst unverziiglich abzukla-
ren. AuBerhalb der Offnungszeiten der Arztpraxen steht ihnen der Bereit-
schaftsdienst der Kassendrztlichen Vereinigungen zur Verfliigung. Die Not-
fallambulanzen der Krankenhduser kdnnen - insbesondere beim Verdacht
auf dringliche Behandlungsanlasse - ganztagig aufgesucht werden. So-
fern keine stationdre Aufnahme erfolgt, gelten alle Behandlungen in die-
sen Notfallstrukturen als ambulante Notfdlle.

Die Auswertung betrachtet die Anzahl der ambulanten Notfallbehandlun-
gen auBerhalb der Offnungszeiten der Arztpraxen je 100 Versicherte.

i Das AOK Service-Telefon ,Clarimedis” ist fir AOK-Versicherte bei me-
dizinischen Anliegen rund um die Uhr kostenlos erreichbar.

hein-Sieg-Kreis

Zeitraum
2023

Aufgreifkriterien
EBM-Ziffern: Abrechnung
nach EBM-Kapitel 1.2

Standardisierung
Alter und Geschlecht auf

Bundesbevélkerung

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Ambulante Versorgung &——

Polypharmazie
Anteil an allen Versicherten ab 65 Jahren

Kreis Duren
Altkreis Aachen
Oberhausen
Essen

Duisburg

Kreis Heinsberg
Maonchengladbach
Kreis Euskirchen
Krefeld
Rhein-Erft-Kreis
Stadt Aachen

Koln
Remscheid
Wuppertal

Kreis Wesel
Rhein-Kreis Neuss
Leverkusen

Bonn
Rheinland/Hamburg

1 49,300 m——
148,19 —
148,000 e—)
I4Zp%5-------.
1 47,00 e—)
1 46,89 _—
1 46,60 n——)
1 46,0% ————
|458@@------.
1 45,80, n———)
1 45 6% —

1 45,600 m—
1 45 5% m—)

1 45,5 m—
1 45,4% w——
l453@6------.
1 44,90 e——)

1 44,80 ee——
)

Kreis Viersen 1437%
Solingen *43,6% :

Kreis Kleve 143,4%:¢ ) b ; ' Rhein-Sieg-Kreis

MUlheim a. d. Ruhr  * 43,204 ‘
Oberbergischer Kreis #4319
Rhein-Sieg-Kreis  » 42,9%
Dusseldorf + 42,6%
Rheinisch-Berg. Kreis  + 42,3%
Kreis Mettmann  42,1%
Hamburg " 41,5%

Warum ist Polypharmazie ein wichtiges Thema? | zeitraum
2023
Polypharmazie bezeichnet die gleichzeitige und dauerhafte Einnahme
mehrerer Wirkstoffe. Insbesondere bei dlteren Menschen ist die Einnah- | Aufgreifkriterien

me mehrerer Medikamente aufgrund ihrer Erkrankungen hdufig medizi- | funf Wirkstoffe und mehr
nisch erforderlich. Durch die Einnahme mehrerer Medikamente kdnnen
sich die Wirkstoffe gegenseitig beeinflussen. Diese Wechselwirkungen | Standardisierung
kénnen zu Problemen fiihren. Es ist Aufgabe der behandelnden Arztin | Alter und Geschlecht auf
bzw. des behandelnden Arztes, die Wechselwirkungen der unterschied- | Bundesbevélkerung
lichen Arzneien im Blick zu haben und Einschrankungen des therapeu-
tischen Effekts sowie unerwilinschte Nebenwirkungen zu vermeiden. | Datenquelle

Die Auswertung weist den Anteil der Versicherten ab 65 Jahren aus, die in | AOK Rheinland/Hamburg
mindestens einem Quartal finf oder mehr systemisch wirkende Arzneimit-
tel erhalten haben. Die Medikamente mussten in mindestens zwei Quarta- | Regionale Zuordnung
len verordnet worden sein. Wohnort der Versicherten
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Potenziell ungeeignete Arzneimittel bei dlteren Menschen

Anteil an allen Versicherten ab 65 Jahren

Kreis Diren 38,79 e——)
Altkreis Aachen 138,30/ n—)
Kreis Heinsberg 137,600 m—
Kreis Euskirchen 1 37,50) n—)
Remscheid 136,09 n——)
Bonn 135,50 ee—
Cssen 135,30 m—)
Duisburg 35,20/ ne—
Monchengladbach 13510 ee—
Leverkusen 134 9% m—
Kreis Kleve 134,890 m—
Krefeld 134,700 n—
Rhein-Erft-Kreis 1 34,49 m—
Stadt Aachen 134,00 e—
Rheinland/Hamburg 1 33 90} e—
Wuppertal » 33,89 me——)
Kreis Wesel 1 33,80) me——
Rhein-Sieg-Kreis 1 33,80 m—
Rheinisch-Berg. Kreis 1 33,79 m—)
Koln #3360 m—
Oberbergischer Kreis 1 33,20, m—)
Disseldorf 132,90 me—)
Oberhausen =32,4% Sy
Kreis Viersen = 32,3%
Rhein-Kreis Neuss * 31,8%
Hamburg = 31,7%
Kreis Mettmann + 31,2%
Solingen | 31,0%
Mulheim a. d. Ruhr  30,8%

Warum sind einige Arzneimittel bei dlteren
Menschen potenziell ungeeignet?

Einige Medikamente kdonnen fir dltere Menschen unerwtiinschte Risiken
und Wechselwirkungen haben. Sie sollten daher méglichst nicht oder nur
mit besonderer Vorsicht angewendet werden. Dazu gehdren beispielswei-
se Medikamente, die das Sturzrisiko erhdhen, Verwirrung auslésen oder
Schlafstérungen zur Folge haben kénnen.

Mit der Priscus-Liste existiert eine Aufstellung dieser fur ciltere Menschen
potenziell ungeeigneten Medikamente. Die Liste wurde speziell fiir den
deutschen Markt erarbeitet und enthdlt Wirkstoffe, die in Deutschland
verhdaltnismaBig héufig verordnet werden.

Die Auswertung betrachtet, wie viele Versicherte Gber 65 Jahren mindes-
tens ein Medikament der Priscus-Liste erhalten haben.

56

Zeitraum
2023

Aufgreifkriterien
Medikamente der Priscus-Liste

Standardisierung
Alter und Geschlecht auf

Bundesbevélkerung

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Krankenhausfalle
Falle je 1.000 Versicherte

1 278 m———
1067 —
1 265 m——)
1 260 ——)
Remscheid 1255 m—
Mulheim a. d. Ruhr 1249 D
Krefeld 1246 w—_——_—g
Monchengladbach 1 245 e—
Kreis Viersen 1 244 n—
Wuppertal 1239 m—)
Kreis Dlren 1 2390 m——f
Cssen 1238 m——

Kreis Kleve
Duisburg
Oberhausen

Kreis Wesel

Altkreis Aachen
Rheinland/Hamburg
Kreis Euskirchen
Solingen

Kreis Heinsberg
Oberbergischer Kreis

1 208 m—
1 227 e——
1220 ee—
1 225 me——)
1 22/ e—
} 223 e——

Bonn 218
Koln =216+
Rhein-Erft-Kreis =216
Kreis Mettmann =215+
Rhein-Sieg-Kreis 1215
Rheinisch-Berg. Kreis 1214 ¢
Dusseldorf =212+

Stadt Aachen 211
Leverkusen 207
Rhein-Kreis Neuss 201
Hamburg = 198

Stadt
Aachen

Wie ist die Anzahl der Krankenhausfalle
einzuordnen? 2024

Zeitraum

Die stationdre Aufnahme im Krankenhaus erfolgt in der Regel aufgrund
einer akuten Behandlungsbedirftigkeit oder eines besonderen diagnos-
tischen Abklarungsbedarfs. Sie sollte den schweren Fdllen vorbehalten
sein, die von niedergelassenen Arzten nicht gleichermaBen behandelt
werden kdnnen. Im europdischen Vergleich ist die Anzahl der Kranken-
hausfalle in Deutschland sehr hoch: Je 1.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner liegt die Zahl beispielsweise im Vergleich zu den Niederlanden
(+185%), Schweden (+80%), Frankreich (+38%) oder der Schweiz (+46%)
um einige Prozent hoher. In Nordrhein-Westfalen liegt die Rate noch ein-
mal knapp zehn Prozent Giber dem Bundesdurchschnitt.

Aufgreifkriterien
alle Krankenhausfdille

Standardisierung
Alter und Geschlecht, indirekt

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
i Das Projekt STATAMED der AOK Rheinland/Hamburg erprobt, wie Not-
falleinweisungen bei geriatrischen Patientinnen und Patienten durch
eine neue Form der kurzstationdren Versorgung reduziert werden kénnen.
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Krankenhausfalle mit potenzieller primarer Fehlbelegung
Falle je 1.000 Versicherte

Kreis Kleve
Oberhausen
Duisburg

Kreis Wesel
Remscheid

Krefeld

Kreis Viersen

Kreis Heinsberg
Ménchengladbach
Kreis Fuskirchen
Oberbergischer Kreis
Wuppertal

Kreis Duren
Solingen

Altkreis Aachen
Rhein-Sieg-Kreis
Mulheim a. d. Ruhr
Bonn
Rhein-Erft-Kreis
Rheinland/Hamburg
Kreis Mettmann
Rheinisch-Berg. Kreis
Dusseldorf

Essen

Rhein-Kreis Neuss
Stadt Aachen

Koéln

Leverkusen
Hamburg

Was sind Falle mit Verdacht auf primare

146,06 e———)
1 4(),2 e——)
1387 ——
1 38,4 ——)
1 36,0 e—
136, e—
1 34,7 e——
134,56 n——
134,2 —
1 33,0 e——)
1 32,3 ——)
1 31,6 e——)
1 31,5 e——)
1 31,4 e—
1 31,3 e—
1 31,3 e—)
1 31, e—)
131, —
1 30,5 e
1302 =]
289
273
26,8
1 26,3
1 25,6
25,3
25,2
224
20,4

Fehlbelegung?

Stadt
Aachen

Krankenhausbehandlungen sollten im gegliederten deutschen Gesund-
heitssystem den schweren Fdllen vorbehalten sein, die von niedergelasse-
nen Arzten nicht gleichermaBen behandelt werden kdnnen. Bei bestimm-
ten Krankenhausfdllen bestehen Zweifel, ob eine stationdre Aufnahme
medizinisch tatscchlich erforderlich war. Stationcire Falle sind besser ver-
gutet als ambulante Behandlungen, sodass fir die Krankenhduser ein fi-
nanzieller Anreiz fur eine Aufnahme ber Nacht besteht. Im Interesse einer
wirtschaftlichen Verwendung der Gelder der Beitragszahlenden lassen
die Krankenkassen auffdllige Krankenhausfélle vom Medizinischen Dienst
auf ihre Erforderlichkeit Uberprifen.

Diese Auswertung betrachtet 25 Fallpauschalen, welche die Krankenkas-
sen am haufigsten auf primdare Fehlbelegung prifen lassen. Sie entstam-
men einer Zusammenstellung durch das IGES-Institut im Rahmen seines
Gutachtens nach §115b Abs. 1a SGB V.

Gesundheitsreport 2025

Zeitraum
2024

Aufgreifkriterien

DRG-Codes gemdif3 IGES-
Gutachten nach §115b Abs. 1a
SGBV

Standardisierung
Alter und Geschlecht, indirekt

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Potenziell vermeidbare Krankenhausfalle
Falle je 1.000 Versicherte

Kreis Klave 1831 n—
Duisburg 1 82,8 m——
Oberhausen 1 82,3 n—
Remscheid 176, n—_—_—
Kreis Wesel 1 75,5 m—
Mulheim a. d. Ruhr 1 72 7 ee——)
Kreis Viersen 1 71,4 ee—

Monchengladbach
Essen

Kreis DUren
Wuppertal

Krefeld

Kreis Euskirchen
Rheinland/Hamburg

1 69,8 m——
159 2 ee—)
1 68,0 ——
1 68,8 me——)
1 68,8 n—)
168 5 —
165, n—

Oberbergischer Kreis 164,6
Rhein-Erft-Kreis  * 63,8
Solingen 63,8

Bonn 633

Altkreis Aachen 833
Kreis Mettmann 62,7

Kdln 62,21

Stadt Aachen 62,0
Kreis Heinsberg ' 60,1
Disseldorf 59,1
Rhein-Sieg-Kreis 58,8
Rheinisch-Berg. Kreis + 57,9
Leverkusen 57,3
Rhein-Kreis Neuss | 55,2
Hamburg = 541

Stadt
Aachen

Wie konnten Krankenhausfalle vermieden Zeitraum
werden? 2024

Als ambulant-sensitive Krankenhausfdlle werden solche Fdille bezeichnet, | Aufgreifkriterien

die im Vorfeld durch effektives Management chronischer Erkrankungen, | Core-List nach Sundmacher
effektive Akutbehandlungen im ambulanten Sektor oder Immunisierungen
hatten vermieden werden konnen. Ein Schlisselfaktor hierzu ist eine qua- | Standardisierung

litativ hochwertige ambulante Versorgung. Die Anzahl der vermeidbaren | Alter und Geschlecht, indirekt
Krankenhaus-Einweisungen kann daher als Indikator fir die Qualitat der
ambulanten Versorgung betrachtet werden. Datenquelle

Fir die Auswertung verwenden wir die Definition von Sundmacher aus dem | AOK Rheinland/Hamburg
Jahr 2015, wobei nur die wichtigsten Krankheiten berlicksichtigt wurden
(,core list”).” Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Mulheim a. d. Ruhr

Oberbergischer Kreis
Rheinisch-Berg. Kreis

Rheinland/Hamburg

Thrombektomie bei Schlaganfall

Stationdire Versorung &——

Anteil an allen Krankenhausféllen mit ischdmischem Schlaganfall

1 18,60 n—
115,29 [
114,60/ —
113,700 e—
113,090 e—
111,490 e—
111,106 n—
111,190 m—
110,7% —
110,69 m—
110,84 m——
1 10,5% m——
1 10,5% m—
19,99 n—
1 9,8%

9,3%

8,9%

8,7%:

8,7%
1 8,6%

8,6% "

8,690

8,0%

7.9%

7,8%

7.3%

7,0%

6,9%

8,1%

Solingen

Rhein-Kreis Neuss
Kreis Heinsberg
Stadt Aachen
Duisburg

Kreis Kleve

Kreis Diren
Rhein-Sieg-Kreis
Essen
Wuppertal

Kreis Metlmann

Bonn
Dusseldorf
Krefeld
Hamburg

{ally

Altkreis Aachen
Mdénchengladbach
Kreis Euskirchen
Remscheid
Rhein-Erft-Kreis
Oberhausen
Kreis Wesel
Leverkusen
Kreis Kleve

Kreis Viersen

Warum sollten ischédmische Schlaganfalle mit
einer Thrombektomie behandelt werden?

Bei der mechanischen Thrombektomie wird das Blutgerinnsel mit einem
Rohrchen oder Schlauch, dem Katheter, entfernt. So kdnnen viele schwere
Schlaganfalle mit groBen Gerinnseln ohne groBe Gewebeverluste behan-
delt werden. Neurologische Ausfallerscheinungen und irreparable Scha-
den lassen sich auf diese Weise vermeiden oder zumindest reduzieren.
In Krankenhéusern ohne Mdoglichkeit zur Thrombektomie soll ein ,Brid-
ging-Konzept” - das hei3t der Beginn der Lysetherapie und die Verlegung
per Rettungswagen - angewendet werden. Da Thrombektomien nur in
bestimmten Fdillen durchgefiihrt werden, existieren keine RichtgréBen zur
Bewertung. Im Kreisvergleich zeigt sich aber eine noch zu seltenene An-
wendung in vielen Regionen.

i Die AOK Rheinland/Hamburg bietet ihren Versicherten mit Vorhofflim-
mern die Teilnahme an einem digitalen Gesundheitsprogramm an.

Gesundheitsreport 2025

Rhein-Erft-Kreis

jiireis Euskircheny

Hamburg

Zeitraum
2024

Aufgreifkriterien
ICD-10-Code: 163, OPS-Code:
8-836.8

Standardisierung
Alter und Geschlecht auf

betrachteten Versichertenkreis

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen nach
Krankenhausentlassung
Anteil an allen Krankenhausfdllen bei Personen ab 65 Jahren

Kreis Kleve 1 18,4% n—
Duisburg 1 18,39 m——
Dusseldorf 1 18,3% e——f
Essen 117,80 n—
Manchengladbach 117,79 e—
Wuppertal 117700 e—
Krefeld 117,50 e—
Mulheim a. d. Ruhr 117,500 n—)
Oberhausen 117,300 m—)
Kreis Diren 1 16,00 ee—()
Solingen 1 16,7% w—)
Kreis Wesel 1 16,700 m—)
Kreis Viersen 1 16,3% m—
Rheinland/Hamburg 1 16,3% m—
Kreis Heinsberg = 15,7%
Altkreis Aachen = 15,7%
Stadt Aachen = 15,6%
Kreis Mettmann = 15,5% Oberbergischer Kreis
Koin  » 15,4%
Rhein-Kreis Neuss = 15,3%
Remscheid * 15,2%
Hamburg » 15,19
Rhein-Sieg-Kreis = 15,0%
Kreis Euskirchen = 14,9%
Rheinisch-Berg. Kreis 5 14,9%
Bonn =14,8%
Rhein-Erft-Kreis  ® 14,5%
Leverkusen - 14,1%
Oberbergischer Kreis 13,996

. Rhein-Erft-Kreis

Rhein-Sieg-Kreis

Was ist der sogenannte Drehtureffekt? Zeitraum
2023 bis 2024
Ein Krankenhausaufenthalt erfolgt in der Regel aufgrund einer akuten
Behandlungsbediirftigkeit oder eines besonderen diagnostischen Abkld- | Aufgreifkriterien
rungsbedarfs. Er endet, wenn das stationdre Behandlungsziel erreicht | alle Krankenhausfélle
ist. Im Rahmen ihres Entlassmanagements wirken die Krankenhduser
darauf hin, dass die Patientinnen und Patienten nach ihrer Entlassung | Standardisierung
medizinisch und pflegerisch gut versorgt sind. Haufig werden sie jedoch | Alter und Geschlecht auf
innerhalb kurzer Zeit nach der Entlassung wieder stationér in einem | betrachteten Versichertenkreis
Krankenhaus aufgenommen. Dieser ,Drehtlireffekt” kann unterschiedli-
che Griinde haben. Diese Auswertung betrachtet, wie viele Menschen ab | Datenquelle

65 Jahren nach der Entlassung aus einem Krankenhaus innerhalb eines | AOK Rheinland/Hamburg
Monats wieder stationdr aufgenommen werden.
Regionale Zuordnung

i Die AOK Rheinland/Hamburg bietet Versicherten mit psychischen Er- | Wohnort der Versicherten
krankungen nach einem Krankenhausaufenthalt eine telemedizinische
Nachsorge an.
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Reha-MaBnahme nach Krankenhausaufenthalt
Anteil an allen Krankenhausféillen bei Personen ab 65 Jahren

Rheinisch-Berg. Kreis
Oberbergischer Kreis
Altkreis Aachen

Solingen

1 40,2% _
1 30 20/, —)
1 36,500 n—)
1 36,400 n——)

1 35,200 w——)
134,1% j— ]
1 33,60 n—)
1 32,900 ne—
1 32,900 e—

Kreis Heinsberg Hamburg
Rhein-Kreis Neuss

Wuppertal
Mulheim a. d. Ruhr

Rhein-Sieg-Kreis

Krefeld 3270 n—(

Kreis Mettmann 1 32 5% me—f)

Rhein-Erft-Kreis 1 32,20 n——@)

Kreis Euskirchen 13210( so—)

Kreis Dlren 1 31,80 ee—

Bonn 1 31,090 m—
Rheinland/Hamburg 1 30,90 ee—
Stadt Aachen 1 30,8%
Kreis Wesel = 30,6%
Monchengladbach  »30,4% : V4
Leverkusen »30,0% VA
Kreis Kleve »30,09%
Kreis Viersen 1 29.6% Rhein-Sieg-Kreis
Disseldorf  »291% Jrak. G

Oberhausen 1 291%
Essen 129,1%
Kéln = 28,9%
Remscheid 27 5%
Duisburg » 26,6%
Hamburg  20,7%

Wozu dient eine Reha-MaBnahme?

Zeitraum
2023 bis 2024

Ein Krankenhausaufenthalt dient in vielen Fdllen der Behandlung eines
akuten Leidens. Im Anschluss bestehen bei den Patientinnen und Patien-
ten oftmals korperliche Einschrdnkungen, die ihnen eine Riickkehr in den
Alltag und ins Berufsleben erschweren. Durch eine Rehabilitationsmaf-
nahme soll die Gesundheit so weit wie moglich wiederhergestellt und die
Einschrankungen tberwunden werden. Die MaBnahmen kénnen in Abhdn-
gigkeit des Therapiebedarfs entweder ambulant in einer wohnortnahen
Rehabilitationseinrichtung oder stationdr in einer Rehaklinik erfolgen.

Diese Auswertung betrachtet, wie viele Patientinnen und Patienten in-
nerhalb von 90 Tagen nach einem Krankenhausaufenthalt an einer am-
bulanten oder stationdren Reha-MaBnahme teilgenommen haben. Dabei
wurden ausschlieBlich Krankenhausfdlle mit orthopddischen oder kardio-
logischen Operationen bzw. einer Intervention bei Schlaganfall betrachtet.

Aufgreifkriterien
Reha-MaBnahme

Standardisierung
Alter und Geschlecht auf
betrachteten Versichertenkreis

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Lebendgeborene
Je 1.000 Frauen zwischen 15 und 44 Jahren

Duisburg

Kreis Duren
Oberbergischer Kreis
Altkreis Aachen
Krefeld
Ménchengladbach
Leverkusen

Kreis Euskirchen
Mulheim a. d. Ruhr
Remscheid

Kreis Wesel

Kreis Heinsberg
Rhein-Erft-Kreis
Kreis Kleve

Kreis Mettmann
Solingen

Essen
Rhein-Sieg-Kreis
Rheinisch-Berg. Kreis
Oberhausen
Rhein-Kreis Neuss
Wuppertal
Rheinland/Hamburg
Kreis Viersen
Hamburg
Diisseldorf

Koln

Bonn

Sladl Aachen

1 55,3 —)
1 53,0 )
1527 ——)
1520 —_—_——
1519 _—
1 51,3 e———
1512 .
1512 e——)
151 e—)
150,5 =————"
1 50,/ ——
1 50,0 e—
1 40 8 ee—)
149 4 e——
5 40 4 e—
149,3 e—
149 ——
1 48,0 e——

1 48,8 me—

148,4 = =

£ 482

1479

P ——

1 46,6 ® B
46,2 i
419
411
40,1
38,0

Wie wird der Indikator ,Lebendgeborene”
erfasst?

Dieser Indikator gibt das Verhdltnis der in einem Jahr lebend geborenen
Kinder zu 1 000 Frauen der Altersgruppe von 15 bis 44 Jahren an. Die An-
gaben stammen aus der amtlichen Statistik und umfassen alle Geburten
unabhdngig von einem Versicherungsverhdiltnis mit der AOK Rheinland/
Hamburg. Die Erfassung der Lebendgeborenen erfolgt nach der Wohnge-
meinde der Mutter (Wohnortprinzip).

i Die AOK Rheinland/Hamburg beteiligt sich an den Kosten fiir die Ruf-
bereitschaft der personlichen Hebamme zur Geburt.
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Zeitraum
2023

Aufgreifkriterien
alle Geburten

Standardisierung
LZG.NRW und Statistisches

Bundesamt

Datenquelle
keine

Regionale Zuordnung
Wohnort der Mutter
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Rhein-Sieg-Kreis
Kreis Euskirchen
Oberbergischer Kreis
Rheinisch-Berg. Kreis

Wochenbettbetreuung durch Hebammen

Kinder- und Jugendgesundheit

Anteil an allen Frauen, die im Jahr 2023 entbunden haben

1 68,000 e—)
1 67,70 —)
1 66,300 n—
164,000 e—)
163,8% _—

1 51,600 —
160,69 e—

Bonn
Altkreis Aachen
Stadt Aachen

2f
&
. Rﬁul’n—Krei&Neu:s ]i

2

Kreis Kleve 156,20) n—
Kreis Heinsberg 1 56,09 =—
Kreis Mettmann 152,000 e—f
Kreis Dlren 151,800 =—
Solingen 1 48,5%) =——g
Rhein-Crit-Kreis 1 47,49 s——@
Remscheid 146,50 n—
Koin 145,50 we—
Leverkusen 1 45,300 )
Rheinland/Hamburg =44 8%) =—
Kreis Viersen 143,00 s
Kreis Wesel 1 42 60 me—@)
Wuppertal 142 50, se—)
Diisseldorf »39,7%
Rhein-Kreis Neuss  * 37.4%
Hamburg = 35,6% B o
Krefeld 34,9%
Cssen 133,6%
Mulheim a. d. Ruhr + 28,3%
Oberhausen « 27,2%
Maonchengladbach 24 7%
Duisburg + 23,6%

Warum ist eine Wochenbettbetreuung wichtig?

In den ersten sechs bis acht Wochen nach der Geburt - dem sogenann-
ten Wochenbett - ist die Begleitung von Eltern und Neugeborenem durch
eine Hebamme sehr wichtig. Bei der aufsuchenden Wochenbettbetreuung
kommt die Hebamme zu den Eltern nach Hause. Sie betreut die Mutter und
ihr Kind nach der Geburt umfassend. Zum einen tbernimmt die Hebam-
me die medizinische Nachsorge der Frau nach der Geburt. Sie beobachtet
die Riickbildung der Gebdrmutter sowie - falls es wahrend der Geburt zu
Verletzungen kam - die Wundheilung. Zum anderen hilft sie den Eltern,
Unsicherheiten abzubauen und starkt ihr Vertrauen in die eigene Fdhig-
keit, das Kind selbststdndig und gut zu versorgen. Dazu gehort auch die
Beratung und Anleitung beim Stillen.

i Im Rahmen ihres Baby-Bonus bezuschusst die AOK Rheinland/Ham-

burg zahlreiche Zusatzleistungen wdhrend und nach der Schwanger-
schaft.
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Zeitraum
2023 bis 2024

Aufgreifkriterien
Positionsnummern: 180, 181

Standardisierung
keine

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten

> ——

67



—— o Kinder- und Jugendgesundheit

Ml

M6

Rheinland/Hamburg 152,49 =—

Altkreis Aachen 153,60 n—

Kinder mit mindestens einer Belastungssituation

Anteil an allen Kindern und Jugendlichen

Essen 161,49 —)
Stadt Aachen 1 59,70 —
heim a. d. Ruhr 1 58 81 e—
Oberhausen 1 58,20, ne—
Kain 15719 ee—
Hamburg 1 57,0% =—
Wuppertal 155,600 e—
Duisburg 1 54,40 e—
Krefeld 154,30 m—
nchengladbach 154,106 m—g@)

Leverkusen 152 6% —)
Dusseldorf 152,50 =—)

Solingen 1 5210/ w—_— )
Remscheid 151,00 e—g
Bonn 1 51,8% ——g

Kreis Diren 1 51,700 ——_—_:'@@

Rheinisch-Berg. Kreis
Kreis Wesel

Kreis Mettmann
Rhein-Erft-Kreis
Kreis Heinsherg
Rhein-Kreis Neuss

151,20 e———)
1 50,10 ——)
1 48,804 n———
1 48,200 n——
1 48,200 ——
147,80 e—

Kreis Euskirchen 1 45,6% » 2
Rhein-Sieg-Kreis * 44, 8%

Oberbergischer Kreis  40,8%

68

Kreis Viersen 1 44,9%

Kreis Kleve  41,8%

iare Belastungs-
situationen fur die Kindergesundheit?

Welche Bedeutung haben famil

Die ersten Jahre im Leben eines Menschen sind pragend. Kinder erlernen
in dieser Zeit die Fahigkeiten, die sie fir ihr Leben brauchen. Der Familie
kommt dabei eine entscheidende Rolle zu. Sie ist fiir Kinder der wichtigste
soziale Bezugspunkt und Bildungsort. Eigene Belastungen der Eltern kon-
nen sich negativ auf das Kind auswirken. Anspannung, Stress oder Schmer-
zen machen es Eltern schwer, ihre Elternrolle uneingeschréankt auszufillen.
Auch spiren Kinder die Belastungssituation und stellen ihre Bedurfnisse
hintenan. Diese Auswertung stellt im Uberblick dar, wie viele Kinder und
Jugendliche in einem Haushalt mit mindestens einer Belastungssituation
aufwachsen. Berlicksichtigt werden chronische Erkrankungen der Eltern
und soziale Benachteiligung, definiert als Blurgergeld-Bezug.

i Die AOK Rheinland/Hamburg unterstiitzt das Projekt KID-PROTEKT,
das Hilfe fiir Schwangere und Familien in prekdren Lebenslagen bietet.

Zeitraum
2023

Aufgreifkriterien
auf Anfrage

Standardisierung
keine

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Kinder- und Jugendgesundheit &————

Gesundheit und Gesundheitsversorgung bei Kindern und
Jugendlichen mit familicrer Belastungssituation

Erhdhte Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu allen Kindern und

Indikator Alter Rate Jugendlichen, die keine Belastungssituation haben
mindestens eine der Auffdlligkeiten 0-17 25,0% — +74%
niedriges Geburtsgewicht (4] 6,8% ) +04%,
Schadigung des Fotus 0 0,9% 7 5 o) +238%
Probleme in Perinatalphase 4] 18,1% ) +9%
Asthma 1117 5,6% ) +11%
Adipositas 3-17 7.2% ) +33%h
Sprachentwicklungsstérungen 3-17  12,5% —— +129%
Motorische Entwicklungsstérung 317 3,5% — +7 6%
ADHS 317 4,3% ® +51%
Sozialverhaltensstdrung 3-17 2,8% ® +67%
Essstorung 10-17  01% Keine erhéhte Wahrscheinlichkeit
Sucht 14-17 0,3% ® +56%
Erhéhte Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu allen Kindern und
Indikator Alter Rate Jugendlichen, die nicht diese spezifische Belastungssituation haben
Fehlende Teilnahme U-Untersuchung 0-5 23,4% ® +39%
Unvollstandiger Impfschutz 0-3 55,9% — 219
Krankenhausaufnahme 017 9,2% e +10%
Ambulanter Notfall 017 278%  Keine erhdhte Wahrscheinlichkeit
Psychotherapie 6-17 8,2% ® +38%
Psychopharmaka 10-17 4% ® 5%
Wie interpretiere ich die Werte? Zeitraum
2023

Jedes Kind hat - unabhdngig von seiner Lebenssituation — ein gewisses
Risiko, Auffalligkeiten und Krankheiten zu entwickeln. Verschiedene Fak-
toren kénnen die Krankheitswahrscheinlichkeit positiv oder negativ beein-
flussen. Familidre Belastungssituationen haben einen negativen Einfluss.
Sie erhdhen die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind in seiner Entwicklung
gestort wird. Dieser Effekt wird in den Balken ausgedriickt. Sie geben an,
wie stark erhoht die Erkrankungswahrscheinlichkeit eines Kindes mit einer
Belastungssituation im Vergleich zu einem unbelasteten Kind ist.

Zur Einordnung der Hdaufigkeit sollte auch immer die ,Rate” betrachtet
werden. Sie gibt den Anteil mit der Erkrankung an allen Kindern und Ju-
gendlichen mit einer familiciren Belastungssituation an.

i. Die AOK Rheinland/Hamburg beteiligt sich beim Versorgungsprojekt

DreiFiirEins, bei dem eine aufsuchende Versorgung fiir aufféllige Kinder
innerhalb des (vor-)schulischen Systems getestet wird.

Gesundheitsreport 2025

Aufgreifkriterien
siehe methodische
Erlduterungen

Standardisierung
keine

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
keine
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Friherkennungsuntersuchungen Kinder - U7a
Anteil an allen Kindern des Geburtsjahrgangs 2019

Kreis Viersen 1 95,9% e—
Kreis Euskirchen 195,60 m——)
Kreis Wesel 105 506 m—)
Oberbergischer Kreis 1 95,49, m—
Rhein-Kreis Neuss 1 95,3%) e—_—_—_——
Stadt Aachen 1 951% e—
Oberhausen 194,80, e — —
Kreis Mettmann 1 94, 7% m——
Rheinisch-Berg. Kreis 1 94,30 m——)
Altkreis Aachen 194,39 m—)
Kreis Kleve 1 93,90 m————)
Rhein-Sieg-Kreis 193 9% m—
Kreis Diren 1 93,80 ee——)
Kreis Heinsberg 1 93,80 we—
Mulheim a. d. Ruhr 1 93,306 se———
Solingen 1 93,206 ee—
Bonn 1 92,60 e——
Rhein-Erft-Kreis  * 91,8%
Dusseldorf 1 91,8%
Leverkusen »=917%
Wuppertal = 91,6%
Rheinland/Hamburg 1 91,50 e—g
Duishurg » 91,4%
Essen =90,7%
Krefeld =90,5%
Remscheid »90,3%
Mbnchengladbach = 90,2%
Koln  +90,0%
Hamburg = 79,5%

Hamburg

Was wird bei der U7a gemacht? Zeitraum
2021 bis 2023
Insbesondere in den ersten Lebensjahren entwickeln sich Kinder sehr
schnell. Um mdgliche Gesundheitsstérungen oder Auffdlligkeiten in der | Aufgreifkriterien
Entwicklung frihzeitig zu erkennen und behandeln zu kénnen, wird drin- | EBM-Ziffer: 01723
gend empfohlen, das Kind regelmdiBig von der Kinderdrztin oder dem Kin-
derarzt untersuchen zu lassen. Bis zur Volljahrigkeit sind 13 Untersuchun- | Standardisierung
gen vorgesehen, davon allein sechs im ersten Lebensjahr und vier weitere | keine
bis zum Schuleintritt. Die U7a findet am Ende des dritten Lebensjahres (34.
bis 36. Lebensmonat) statt. Die Untersuchung soll mégliche Entwicklungs- | Datenquelle
verzdgerungen unter anderem bei Sprache, Motorik und Sozialverhalten | AOK Rheinland/Hamburg
erkennen. Die Arztin oder der Arzt fiihrt zudem Sehtests durch und achtet
auch auf den Zustand der Zéthne und des Kiefers. Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
i Die AOK Rheinland/Hamburg erklart Kindern Gesundheit. Im Erlebnis-
raum U-Boot in Diisseldorf lernen sie spielerisch mehr iiber die U-Unter-
suchungen.
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Kinder- und Jugendgesundheit &————

Friherkennungsuntersuchungen Kinder - U10
Anteil an allen Kindern des Geburtsjahrgangs 2014

Oberhausen 159,10 n—_—_—)
Stadt Aachen 155,99 =—
Kreis Viersen 151,600 we—_—

Dusseldorf 1 48,4% m—
Mulheim a. d. Ruhr v 47 20, ee—)
Kreis Mettmann 1 46,5% =—f

Wuppertal

KaéIn
Ménchengladbach
Rhein-Kreis Neuss
Rheinisch-Berg. Kreis
Leverkusen

Altkreis Aachen
Duisburg

Essen
Rhein-Erfl-Kreis
Rhein-Sieg-Kreis
Kreis Duren

Krefeld
Rheinland/Hamburg
Kreis Heinsberg
Bonn

Solingen

Kreis Euskirchen
Oberbergischer Kreis
Kreis Kleve

Kreis Wesel
Hamburg
Remscheid

1 44,8 e—
1 44,20 ee—
143,800 e—
1 43,8% m—
142,1% n—
142,000 e—)
1 41,20/ e——
¥ 41,100 w—
1 40,7% e—
140,500 w———
1 40,200 =——
1 40,1% e—
1 40,000 e—
140,000 e—
1 30,500 m—
1 36,690 m—
1 34,9% =)
: 31,6%

30,8%

30,09
1 20,5% *

25,8%

15,8%

Stadt
Aachen

Was wird bei der U10 gemacht?

8

Die U10 findet im Grundschulalter (achtes bis neuntes Lebensjahr) statt.
Schwerpunkte der Untersuchung ist das Erkennen und die Therapieeinlei-
tung von Entwicklungsstérungen (wie z.B. Lese-Rechtschreib-Rechenstd-
rungen), Stérungen der motorischen Entwicklung und Verhaltensstdrun-
gen (z.B. ADHS), die nach dem Schuleintritt oft deutlich werden.

Die U10-Untersuchung gehort nicht zum vorgegebenen Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenkassen.

i’ Die AOK Rheinland/Hamburg bietet ihren Versicherten die kostenlose
Teilnahme an der Untersuchung an, um die groBe Liicke bis zur J1-Unter-

suchung (13. Lebensjahr) zu {iberbriicken.

Gesundheitsreport 2025

Kreis Wesel _#

Zeitraum
2021 bis 2023

Aufgreifkriterien
EBM-Ziffer: 91710, 99455

Standardisierung
keine

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Friuherkennungsuntersuchungen Jugendliche - J1
Anteil an allen Kindern des Geburtsjahrgangs 2008

Kreis Mettmann
Stadl Aachen
Disseldorf

Krefeld

Oberhausen

Kaéln

Kreis Viersen
Rhein-Kreis Neuss
Bonn
Rhein-Erft-Kreis
Leverkusen
Duisburg

Mdulheim a. d. Ruhr
Rhein-Sieg-Kreis
Rheinland/Hamburg
Essen
Rheinisch-Berg. Kreis
Hamburg

Kreis Heinsberg
Kreis DUren
Solingen
Monchengladbach
Altkreis Aachen
Kreis Wesel
Oberbergischer Kreis
Kreis Kleve

Kreis Euskirchen
Remscheid

Was wird bei der J1 gemacht?

Die J1 ist die erste Jugenduntersuchung. Sie findet im Alter von zwolf bis
14 Jahren statt. Die Untersuchung dient unter anderem dazu, friihzeitig
chronische Krankheiten und Allergien, aber auch Probleme in der seeli-
schen Entwicklung zu erkennen. Die Arztin oder der Arzt untersucht den
gesamten Koérper und kontrolliert Blut- und Urinwerte. Zur J1 gehért auch

1 66,490 n—)
1 59,80 n—)

1 54,700 e——
1 53 70 e—
151,300 e—
148,99 —
147,80 we—
146,8% —)
145,00 e—
1 45,30 n—
1 45,200 ne—
1 44,9% —)
144,99 m—)
1 44,9% ——)
1 44,8%) e—
144,80 we—
1 44,600 e—
1 44,300 w—

41,2%

40,7%

39,0%

39,0%

38,9%

35,9%

34,0%

33,7%

32,6%

27.5%

23,2%

Aachen

Kreis Euskirchen

Zeitraum
2020 bis 2023

Aufgreifkriterien
EBM-Ziffer: 01720

Standardisierung

ein ausfihrliches Gespréich mit den Jugendlichen, auf Wunsch auch ohne | keine

Eltern. Dabei geht es um Themen wie Drogen- und Medienkonsum, Essver-
halten, aber auch um Sexualitdt und mégliche Probleme in der Schule oder

in der Familie.

i Die AOK Rheinland/Hamburg erinnert alle Kinder und Jugendlichen
postalisch an anstehende Friiherkennungsuntersuchungen.
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Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Kinder mit Gebiss ohne Fiillungen

Kinder- und Jugendgesundheit &————

Anteil an allen Kindern der Geburtsjahrgénge 2016 und 2017

Kreis Kleve 168,190 n—

Kreis Viersen 16770/ n—
Remscheid 16740 —
Rheinisch-Berg. Kreis 1 67,4% =—_a_—_—_—-——)
Kreis Heinsberg 167,300 n—

Kreis Mettmann 1 67,10, =—
Leverkusen 166,90 n—

Kreis Cuskirchen
Oberbergischer Kreis

166,60 n—f
1 66'21;,‘[1, —

Solingen 166,20, e—
Rhein-Sieg-Kreis 165,19 n—_—s—
Kreis Wesel 163,70 m—
Rhein-Kreis Neuss 1 63,59 n—_ —)
Altkreis Aachen 163 40, n—
Rheinland/Hamburg 1 6310, e—
Duisburg # 62,9% =——)
Kreis Dlren 1 62,800 me———)
Rhein-Erft-Kreis 1 62,6% m——__—a—_—
Koln 1 62,4% =—
Dusseldorf 162,30 m—
Essen 162,30, n——)
Stadt Aachen 161,7%
Wuppertal =61,7%
Bonn =61,7%
Mulheim a. d. Ruhr + 59,6%
Oberhausen 59,204
Hamburg -+ 59,0%
Monchengladbach ~ 58,8%
Krefeld 579%

Was misst der Indikator ,,Gebiss ohne

Fillungen”?

Karies ist die hdufigste Zahnerkrankung. Sie tritt oftmals bereits im Kin-
desalter auf. Karies ist vermeidbar. Fir die Prévention von Karies spielt
neben einer intensiven Mundhygiene auch die Erndhrung eine wichtige
Rolle: Der Konsum von Getrdnken und Nahrungsmitteln mit einem hohen
Zuckeranteil fordert die Kariesentstehung. Die Bundeszahndérztekammer
hatte im Rahmen der WHO-Initiative ,Global Goals for Oral Health 2020
fur Deutschland das Ziel formuliert, dass bis zum Jahr 2020 80 Prozent der
sechsjdhrigen Kinder ein naturgesundes Gebiss ohne Karies und Fiillungen
haben sollen. Im zahndérztlichen Bereich liegen keine Diagnose-Codes vor.
Daher ist der Status ,kariesfreies Gebiss” nur indirekt zu ermitteln. Diese
Auswertung betrachtet, bei wie vielen Kindern im Alter von sechs Jahren
in den finf Jahren zuvor keine Fiillungen abgerechnet wurden. Diese MaB3-
zahl ist eine Ndherung an den Indikator ,naturgesundes Gebiss”, da ein
gefillter Zahn in der Regel vorher von Karies befallen war.

Gesundheitsreport 2025

Hambur

Zeitraum
2017 bis 2023

Aufgreifkriterien
BEMA-Ziffer: 13"

Standardisierung
Geschlecht auf

Bundesbevélkerung

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Fahrzeiten in der ambulanten kinderarztlichen Versorgung
Anteil der Behandlungskontakte mit Fahrzeit von mehr als 20 Minuten

Kreis Euskirchen 1 27,6% m—-—__—
Kreis Kleve 1 19,8 m—
Oberbergischer Kreis 1 19,30 m—)
Hamburg 117,49 el
Kreis Heinsberg 1 14,4% @)
Remscheid 1 12,9% ==
Rhein-Erft-Kreis 112,50 ==
Kreis Dlren 12,30, w=i
Rheinisch-Berg. Kreis = 12,10, ==
Kreis Wesel 112,00 =@
Rhein-Kreis Neuss 1 12,00 =@
Kreis Viersen 111,9% ==
Rheinland/Hamburg 1 9,6% =@
Rhein-Sieg-Kreis  *9,1%
Altkreis Aachen = 8696
Dusseldorf = 8,5%
Koln 5 6,6%
Leverkusen 6,29
Kreis Mettmann 6,19
Duisburg *5,5%
Monchengladbach » 5,4%
Essen  4,8%
Krefeld + 4,8%
Wuppertal + 4,4%
Solingen = 4,2%
Oberhausen = 4,00

Stadt
Aachen

Bonn = 3,5%
Mdlheim a. d. Ruhr + 3.5%
Stadl Aachen 1,690
Warum ist die Erreichbarkeit der Zeitraum
Kinderarztinnen und -arzte wichtig? 2023

Kinder- und Jugenddrztinnen und -érzte sind die erste drztliche Anlauf- | Aufgreifkriterien
stelle in der Gesundheitsversorgung fir Kinder vom Sauglingsalter bis zum | EBM-Ziffern: 04001-02
Alter von 18 Jahren. Die padiatrische Versorgung ist wohnortnah sicher-
zustellen. Ein Schwerpunkt ihrer Tatigkeit liegt auf der Prdvention von | Standardisierung
Krankheiten. Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen sind von groBer Be- | keine

deutung. Des Weiteren behandeln sie Kinder- und Jugendlichen bei akuten
Krankheitssymptomen. Datenquelle

Fir die Auswertung wurden adressgenaue Fahrzeitberechnungen von der | AOK Rheinland/Hamburg
Meldeadresse bis zum Sitz der Praxis durchgefiihrt. Die ausgewiesenen
Anteile driicken aus, in wie vielen Behandlungsféllen die Fahrzeit mehr | Regionale Zuordnung
als zwanzig Minuten betrug. Eine Behandlung in einer weiter entfernten | Wohnort der Versicherten
Arztpraxis kann dem geschuldet sein, dass keine ndhere Behandlungs-
moglichkeit bestand, oder aber, dass die Versicherten bewusst eine weiter
entfernt liegende Praxis aufgesucht haben.
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Ambulante Versorgung

Behandlungen von Kindern und Jugendlichen in der
hausarztlichen Praxis
Anteil an allen ambulanten Behandlungsfdllen von Kindern und Jugendlichen

Kreis Kleve
Kreis Dlren
Kreis Euskirchen

129,800 m———)
128 90) n——)

106,10 e—

> ——

Hamburg v 25,300 ee—
Oberbergischer Kreis 1 25,00 n— )
Kreis Heinsberg 1 24,49 w——
Remscheid 123,80 n—
Wuppertal 12210/ e—
Dusseldorf 119,106 e—
Altkreis Aachen 118,90, m——@)
Krefeld 118,99 m——@
Rhein-Erft-Kreis 1 18,5% =)
Rheinland/Hamburg 118,49/ ne—
Duisburg 1 17,6% s
Rheinisch-Berg. Kreis 1 17,506 ee—
Rhein-Kreis Neuss 1 17,200 @@
Kreis Wesel 1 17,0% @
Essen 1 16,800 w——@
Bonn 116,50 =@
Stadt Aachen 116,20 s—)
Oberhausen 1 15,4 =@
Maonchengladbach  *1419% /
Kreis Viersen 1 13,3% i
Rhein-Sieg-Kreis 1 13,3%
Kéin  *12,0%
Mdulheim a. d. Ruhr  * 11,49
Solingen  *10,4%
Kreis Mettmann * 8,9%
Leverkusen - 8,6%
Von wem konnen Kinder und Jugendliche Zeitraum
behandelt werden? 2023

Kinder- und Jugenddrztinnen und -drzte sind auf die Behandlung von Kin- | Aufgreifkriterien

dern und Jugendlichen spezialisiert. Wahrend einer flinfjdhrigen Facharzt- | EBM-Ziffern: 03001-02,
weiterbildung haben sie die erforderlichen Kenntnisse und Kompetenzen | 04001-02

erworben. Grundsdtzlich diirfen in Deutschland aber alle hausdirztlich
tétigen Arzte Kinder und Jugendliche behandeln. Ein Nachweis von be- | Standardisierung
stimmten FortbildungsmaBnahmen ist nicht erforderlich. Alter und Geschlecht auf
Diese Auswertung gibt an, wie viele ambulante Behandlungen von Kin- | Bundesbevélkerung
dern und Jugendlichen (0 bis 17 Jahre) bei einer Hausdrztin bzw. einem
Hausarzt und somit nicht bei einer Fachdrztin bzw. einem Facharzt flir | Datenquelle

Kinder- und Jugendheilkunde erfolgten. AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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——— @ Pflege

Pflegebedurftige Personen

Anteil an der Bevolkerung

Kreis Heinsberg 1 10,7% m—__—_—_—s—
Krefeld 110,100 m—
Monchengladbach ¥ 10,1% n—g
Kreis Viersen 19,89 n— —)
Kreis Dilren 19,80, m——
Kreis Wesel 19,60 m—
Kreis Euskirchen 19 4%, ee—
Leverkusen 19,30 m—)

Hamburg

Stadteregion Aachen

18,99 )

Duisburg 1 8,9% =—
Oberbergischer Kreis 1 8,90 m—_—
Remscheid 18,90 m—
Oberhausen 1 8,4% m—)
Kreis Kleve 18,30 me—
Solingen 5 8,300 —g) Rhein-Kreis-Neuss &
Rheinisch-Berg. Kreis 1 8,30 m—
Rhein-Erft-Kreis  » 7.9%
Mulheim a. d. Ruhr = 77%
Rheinland/Hamburg 1 7,60 ee— e
Kreis Mettmann  » 7.6%
Rhein-Sieg-Kreis  » 7,4%
Rhein-Kreis Neuss 1 7.3%

Rhein-Sieg-Kreis

Essen =70%
Wuppertal = 7.0%

Koln  26,8%
Dusseldorf — 6,4%
Bonn  5,9%

Hamburg = 4,9%

Was sind haufige Ursachen fiir eine
Pflegebedurftigkeit?

Insbesondere Menschen im hohen und hoéchsten Alter sind oftmals auf-
grund gesundheitlicher Einschrénkungen auf Pflege und Hilfe im Alltag
angewiesen. Zum einen geht der altersbedingte Riickgang der kérperlichen
und kognitiven Leistungsfdhigkeit hdufig mit gesundheitlichen Problemen
einher. Auch das Sturzrisiko erhdéht sich und kann zu pflegeauslésenden
Verletzungen wie zum Beispiel einem Oberschenkelhalsbruch fiihren. Zum
anderen nehmen auch chronische Erkrankungen zu (Multimorbiditdt). Das
Risiko einer Demenz ist in ganz erheblichem Ausmaf altersabhdngig. Pfle-
gebedirftigkeit ist insofern zwar keine zwingende, aber doch eine haufige
Folge des Alterns.

Die Daten stammen aus der amtlichen Statistik und umfassen alle Perso-
nen, die nach dem Sozialgesetzbuch XI zum Stichtag 31.12.2023 als pfle-
gebediirftig anerkannt waren, unabhdngig von einem Versicherungsver-
haltnis mit der AOK Rheinland/Hamburg.
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Zeitraum
Dezember 2023

Aufgreifkriterien
Bezug von Leistungen der
Pflegeversicherung

Standardisierung
keine

Datenquelle
ITNRW und Statistikamt Nord

Regionale Zuordnung
Wohnort
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Pflege &——

Pflegebedurftige Personen in Einrichtungen der

stationaren Pflege
Personen je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohnern

Solingen 1 11,5 n——
Kreis Diren 1 11,3 —
Oberbergischer Kreis 1 11,3 m—_—
Cssen 1113 —
Kreis Wesel 1 10,6 m—_-—)
Kreis Euskirchen  110,6 e——_ ——
Milheim a. d. Ruhr 110,56 =e—)
Kreis Kleve  110,0 m—
Remscheid 110,1 e—
Kreis Heinsberg 110, ne—_—_—
Duisburg 10,1 ee—— )
Wuppertal 110, e—)
Stadleregion Aachen 19,8 m————)
Krefeld 10,8 m—
Ménchengladbach 19,5 me—
Oberhausen 19,5 e—)
Kreis Mettmann 1 91 e——f)
Rheinland/Hamburg 1 8,9 m—)
Rheinisch-Berg. Kreis 185
Bonn 185
Rhein-Sieg-Kreis 18,4
Rhein-Kreis Neuss 183
Kreis Viersen 18,3
Rhein-Erft-Kreis 75
Leverkusen 74
Hamburg 73
Dusseldorf 7.2
Kdln 6,9

Kreis Viersen

Welche Rolle kommt den Pflegeheimen im
deutschen Pflegesystem zu?

Das deutsche Pflegesystem basiert auf dem Grundsatz ,ambulant vor
stationdr”. Ziel ist es, dass pflegebediirftige Menschen so lange wie még-
lich in ihrer vertrauten Umgebung bleiben kénnen. Die Pflegeversicherung
bietet eine Vielzahl von Unterstlitzungsangeboten, um pflegende An-
gehorige bei den Herausforderungen des Pflegealltags zu unterstitzen.
Dennoch kann auf die die stationdre Versorgung nicht véllig verzichtet
werden, insbesondere bei hoher Belastung der Angehdrigen oder hohen
fachlichen und therapeutischen Anforderungen an die Pflege.

Die Auswertung zeigt den Anteil der pflegebedirftigen Personen in voll-
stationdrer Pflege an der Bevdlkerung.

i’ Die AOK Rheinland/Hamburg leitet das Projekt SGB Reha, das einen

therapeutisch-rehabilitativen Pflegeansatz in elf stationdren Pflegeein-
richtungen in HH und NRW umsetzt.
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Rhein-Erft-Kreis

Hamburg

Rhein-K!eis-Neus; -t

‘Rhein-Sieg-Kreis:

Zeitraum
Dezember 2023

Aufgreifkriterien
Pflege im Pflegeheim

Standardisierung
keine

Datenquelle
ITNRW und Statistikamt Nord

Regionale Zuordnung
Sitz des Pflegeheimes
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——— @ Pflege

Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil in der
stationaren Pflege
Monatliche pflegebezogene Kosten, Durchschnitt in Euro

Solingen 11,065 n—
Krefeld 11,035 m—
Kreis Mettmann 1 1.014 =—f

Disseldorf

Kreis Viersen

Kreis Wesel

Mdlheim a. d. Buhr
Oberhausen
Duisburg
Stédteregion Aachen
Remscheid

Essen

Leverkusen

Kreis Kleve
Rhein-Kreis Neuss
Kaln

Rheinisch-Berg. Kreis
Bonn
Rheinland/Hamburg

1 084 )
1 074 e—f)
1972 e—
1 9R8 m——)
1 063 m——)
1 0R2 m——l)
1 9562 )
1 055 me—)
1952 e——
1 051 ——)
1951 —
1 946 m—
1 946 m—
1907 e—
1937 —)
1035 n—

Kreis Heinsberg

Hamburg

Kreis Heinsberg 918
Kreis Duren #1918
Wuppertal 1916
Monchengladbach 1912
Rhein-Sieg-Kreis 860
Rhein-Erft-Kreis 853
Kreis Euskirchen 829
Hamburg 801
Oberbergischer Kreis 780

Rhein-Sleg-Kreis

Kreis Euskirchen

Was ist der ,Einrichtungseinheitliche Zeitraum
Eigenanteil”? 09.12.2024

Die Pflegeversicherung ist keine ,Vollversicherung”. Pflegebedingte Auf- | Aufgreifkriterien
wendungen im Pflegeheim werden mit einem nicht kostendeckenden Pau- | keine
schalbetrag von der Pflegekasse finanziert. Zusdtzliche pflegebezogenen
Kosten miissen von den pflegebediirftigen Personen getragen werden. Die | Standardisierung
Pflegeeinrichtungen legen die nicht gedeckten Kosten gleichmdaBig auf | keine

alle Bewohnerinnen und Bewohner um. Dieser sogenannte Einrichtungs-
einheitliche Eigenanteil reduziert sich gestaffelt nach der individuellen | Datenquelle
Wohndauer. Im ersten Jahr tragt die Pflegeversicherung fiinf Prozent, im | WidO
zweiten Jahr 25 Prozent, im dritten Jahr 45 Prozent und ab dem vierten
Jahr 70 Prozent der nicht gedeckten Pflegekosten. Fir diese Auswertung | Regionale Zuordnung
wurden die nach Wohndauer gestaffelten Leistungszuschldge aus den | Sitz des Pflegeheimes
Pflegekosten herausgerechnet. Ausgaben fur Unterkunft, Verpflegung, die
Ausbildungsplatzumlage sowie die Investitionskostenanteile werden se-
parat in Rechnung gestellt.
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Pflege @

Sozialhilfebezug bei Pflegeheimbewohnerinnen
und -bewohnern
Anteil an allen Heimbewohnerinnen und -bewohner

Duisburg
Remscheic

Essen

Solingen
Oberhausen
Dusseldorf
Hamburg

KoIn

Krefeld
Monchengladbach
Wuppertal

Kreis Heinsberg
Rheinland/Hamburg
Kreis Kleve
Stadteregion Aachen
Kreis Wesel

Mulheim a. d. Ruhr
Oberbergischer Kreis
Kreis Fuskirchen
Kreis Viersen

Kreis Mettmann
Rheinisch-Berg. Kreis
Rhein-Erft-Kreis
Kreis Duren
Rhein-Sieg-Kreis
Rhein-Kreis Neuss
Bonn

Leverkusen

1 54,000 w—
150,09 =—
149 9% m—
149, 20 m——)
145 9% e—)
1 45,50 n—)
1 44,800 ne—f
1 44 50, n—)
143 2% ——)
142 8% me—
1 42 70 e—)
1 41,000 e——
140,99 n—
1 40,5% =———
1 40,30 —)
1 40,29 e—
1 39,700 m——
1 39,000 =—)
1 39,09 =——
' 34,206 =)
133,200 1

33,2%
132,090 ¢

32,8% ¢

32,7%

30,4%

26,3%

251%

Kreis Viersen _

Rhein-Kreis-Neuss %

N, Rhein-Sieg-Kreis g

Wann erhalten pflegebedurftige Personen Zeitraum
Sozialhilfe? Stichtag: 31.12.2023

Die Pflegeversicherung ist keine ,Vollversicherung”. Pflegebedingte Auf- | Aufgreifkriterien
wendungen im Pflegeheim werden mit einem nicht kostendeckenden Pau- | keine

schalbetrag von der Pflegekasse finanziert. Zuscitzliche pflegebezogenen

Kosten missen von den pflegebedirftigen Personen getragen werden. In | Standardisierung
Fallen, in denen die Kosten deren finanzielle Moglichkeiten Ubersteigen, ha- | keine

ben die Pflegebedirftigen Anspruch auf Hilfe zur Pflege, eine Leistung der

Sozialhilfe.

Datenquelle

Seit 2022 zahlt die Pflegekasse einen zuscitzlichen Leistungszuschlag - ge- | IT.NRW und Statistikamt Nord

staffelt nach der individuellen Wohndauer. In der Folge ist der Anteil der

Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner zum Jahr 2023 um rund neun | Regionale Zuordnung
Prozent gesunken. Sitz des Pflegeheimes
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——— @ Pflege

Vermeidbare Krankenhausfalle aus der Pflege:
Zu verhindernde Erkrankungen
Falle je 100 ganzjahrige Heimbewohnerinnen und -bewohner

Oberhausen 1 17,0 —
Kreis Dlren 117,90 m——)
Hamburg 15,2 e—
Milheim a. d. Ruhr 1 14,1 e—_—_— g

Kreis Wesel
Altkreis Aachen
Kéin

Leverkusen
Disseldorf
Rhein-Erft-Kreis
Rheinland/Hamburg
Kreis Mettmann
Essen

Duisburg

Kreis Viersen
Remscheid
Wuppertal

Stadt Aachen
Kreis Kleve
RBhein-Sieg-Kreis
Bonn

Kreis Heinsberg

1138 m——
113,06 e—
1 13,4 —
113,/ e—)
1134 e—
112,90 e——)
112 £ —
112,60 e—)
12 6 e——f)
112,60 e——
1125 e—
12,3 e—
112 e——
111,90 e—)

1 11,0 e——)
t 11,8 e——f
1 11,8 e——)

1 11,8 e—)

Oberbergischer Kreis, :

Krefeld 11,6 — R oo
Rhein-Kreis Neuss 1 11,4 e
Salingen #10,7 :
Rheinisch-Berg. Kreis 10,6
Kreis Euskirchen 10,6
Oberbergischer Kreis 10,2
Monchengladbach 91

Welche Krankenhausfdalle sind bei pflege- Zeitraum
bedirftigen Menschen oftmals vermeidbar? 2024

Pflegebedirftige Personen sind erheblich in ihrer Selbststdndigkeit und | Aufgreifkriterien

ihren Fahigkeiten eingeschrankt. Sie kénnen ihren Alltag nicht alleine be- | ICD-10-Codes: D68.3, E16.2/40-
wadltigen. Die Pflegepersonen (privat und/oder professionell) leisten Unter- | 46/86,J18.2/69.0, L89, M24.5,
stltzung im Alltag und lGbernehmen die Verantwortung, Geféhrdungen der | R73,522/31-32/52.5/71-
Gesundheit abzuwenden. Krankenhausaufenthalte aufgrund bestimmter | 72/81/91, T36-50/83.5/90-98
Vorfdlle kdnnen bei guter Pflege zumindest teilweise vermieden werden.
Hierzu zdhlen bestimmte Frakturen, Wunden, Dekubitus, Erndhrungspro- | Standardisierung

bleme, Gelenkversteifungen, Harnwegsinfektionen, Vergiftungen durch Arz- | Alter und Geschlecht, indirekt
neimittel, Lungenentziindungen bedingt durch das Eindringen von Nahrung
und Erbrochenem in das Bronchialsystem, hypostatische Lungenentziin- | Datenquelle

dungen sowie Unter- und Uberzuckerung. AOK Rheinland/Hamburg
Die Auswertung betrachtet die Anzahl der potenziell vermeidbaren Kran-
kenhausfdlle aus der Pflege je 100 pflegebedirftige Versicherte ab Pflege- | Regionale Zuordnung
grad 2. Wohnort der Versicherten
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Pflege &——

Vermeidbare Krankenhausfalle: Im Pflegeheim
behandelbare Erkrankungen
Falle je 100 ganzjahrige Heimbewohnerinnen und -bewohner

Oberhausen 1 59,0 n—
Kreis Wesel 1 58,8 n———
Solingen 1 54,8 —)
Kreis Kleve 154 2 n—)
Dusseldorf 53,9 o
Mualheim a. d. Ruhr = 152 5 ee—
Duisburg 152 4 e—
Kreis Dlren 1 51,6 e—)
Leverkusen 1513 ne—)
Rhein-Erft-Kreis 1 51,1 e—-___——
Remscheid 150,2 m—
Krefeld 48,0 ———
Rheinland/Hamburg 1 47,9 ee——f
Kreis Euskirchen 1 47,6 e—f)
Kéln 147,20 e——
Rheinisch-Berg. Kreis 1471 w——_—_—
Rhein-Kreis Neuss = 46,6
Fesen 14623
Kreis Viersen 46,2
Rhein-Sieg-Kreis 1459
Altkreis Aachen 1455
Hamburg =454
Wuppertal 447 j;g;n
Kreis Mettmann = 43,6
Oberbergischer Kreis 42,5
Bonn 425
Kreis Heinsberg - 42,4
Stadt Aachen 421
Mbnchengladbach 40,9

Zeitraum
2024

Welche Erkrankungen konnen oftmals im
Pflegeheim behandelt werden?

Der Indikator auf vorigen Seite bezieht sich auf Krankenhausfdlle, bei denen
der Behandlungsanlass vermeidbar gewesen ware. Ein anderes Konzept
betrachtet die Krankenhauseinweisungen, die durch eine optimale Behand-
lung bzw. durch verbesserte Abstimmung aller Beteiligten im Pflegeheim
behandelt werden kdnnen. So konnten zum Beispiel Hautabszesse, Diabe-
tes, Bronchitis oder Infektionskrankheiten bereits durch die Pflegekrafte im
Heim versorgt werden. Eine entsprechende Liste an Krankheiten wurde mit-
hilfe von Expertinnen und Experten im Rahmen eines Forschungsprojektes
entwickelt.

Diese Auswertungen betrachtet alle Erkrankungen der Liste und gewichtet
die jeweilige Anzahl der Krankenhausfclle mit ihrem geschdatzten ambulan-
ten Potenzial.

Aufgreifkriterien
gemanB Bohnet-Joschko et al.
2022

Standardisierung
Alter und Geschlecht, indirekt

Datenquelle
AOK Rheinland/Hamburg

Regionale Zuordnung
Wohnort der Versicherten
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Methodische Erladuterungen

Routinedaten als Datenquelle: Die meisten Auswertungen basieren auf den Routinedaten der AOK
Rheinland/Hamburg. Rechnet ein Leistungserbringer seine Leistungen mit der Krankenkasse ab, tiber-
mittelt er im Gegenzug eine Vielzahl an abrechnungsrelevanten Informationen, wie zum Beispiel die
behandelten Krankheiten und die erbrachten Leistungen. Diese Angaben kdnnen im Hinblick auf die
gesundheitliche Lage und die Gesundheitsversorgung der Bevilkerung analysiert werden. Abrech-
nungsdaten haben den Vorteil, dass sie nicht eigenstandig erhoben werden miissen und - als einzige
Datenquelle - einen personenbezogenen und sektoreniibergreifenden Uberblick {iber das Versorgungs-
geschehen erlauben. Gleichzeitig bestehen gewisse Limitationen. Routinedaten beinhalten nur abrech-
nungsrelevante Informationen, geben keine Auskunft Uber privat finanzierte Leistungen und sind - ins-
besondere bei Krankheitsdiagnosen - davon abhdngig, dass die Angaben durch die Leistungserbringer
vollstandig, richtig und moglichst einheitlich gemeldet werden.

Die Versichertenstruktur der AOK Rheinland/Hamburg unterscheidet sich von der Gesamtbevélkerung.
Insbesondere bei Indikatoren, die stark vom individuellen Gesundheitsverhalten abhéngen, sind die
Befunde nicht reprasentativ fiir die Gesamtbevélkerung.

Klasseneinteilung: In den Abbildungen werden die Regionaldaten in jeweils funf Klassen eingeteilt. Die
Klassengrenzen sind so gewdhlt, dass die Regionen innerhalb einer Klasse moglichst dhnliche Werte
haben und die Klassen sich untereinander unterscheiden. Wertungsfrei entspricht im gesamten Report
die Klasse mit den jeweils hochsten Werten der dunkelsten Farbschattierung.

Standardisierung: Bei der Standardisierung werden die Werte so gewichtet, als hdtten die Versicherten
der AOK Rheinland/Hamburg in allen Kreisen und kreisfreien Stéidten dieselbe Alters- und Geschlechts-
struktur. Dadurch kénnen Abweichungen herausgerechnet werden, die lediglich regionalen Unterschie-
den beziiglich der Alters- und Geschlechtsstruktur bei den Versicherten geschuldet sind.

Gemeindezuschnitte: Die Zuschnitte bilden die Gemeinden in den Kreisen und Stadtbezirke in den
kreisfreien Stéidte ab. Bedingung war eine Mindestfallzahl in jedem Gebiet. Konnte diese nicht erreicht
werden, wurden Gebiete zusammengelegt. Lagen genligend Fdlle vor, konnte auch in kreisangehdrigen
Stadten eine Differenzierung erfolgen. Die Zuordnung erfolgt zumeist auf Grundlage der Postleitzahl.
Fir Hamburg und Wuppertal erfolgte die Zuteilung strafBen- und hausnummergenau.

Versichertenart: Die Zuordnung der Versicherten in die Gruppen der Beschdftigten und Biirger-
geld-2-Beziehenden ist nicht immer eindeutig, da sich die Versichertenart innerhalb eines Betrach-
tungszeitraums dndern kann. In diesen Fdéillen wird den Versicherten ihre dominierende Versicherten-
art zugewiesen, d.h. die Versichertenart, der die Person die meisten Kalendertage im betrachteten
Zeitraum angehorte. Die Einordnung der Familienversicherten erfolgt anhand der Versichertenart des
Stammversicherten.

Fir die Berechnung der Weiterbehandlungsrate nach Teilgruppen wurde fir alle Rentnerinnen und Rent-
ner die Versichertenart vor Rentenbeginn ermittelt und genutzt.

Fahrzeitberechnungen: Alle Fahrzeiten im Report wurden adressgenau mit dem Programm RegioGraph
Planning berechnet. Das Programm nutzt die TomTom-StraBenkarten. Berechnet wurde die Fahrzeit
vom Leistungserbringer zur Wohnadresse mit einem durchschnittlichen Fahrzeug.

Ganzjdhrig Versicherte oder ganzjéhrige Heimbewohnerinnen und -bewohner: Bei entsprechend ge-
kennzeichneten Auswertungen wird berlicksichtigt, dass Versicherte unter Umstdnden nicht ein volles
Jahr bei der AOK versichert oder in stationdrer Pflege waren. In dieser Zeit gcibe es keine Méglichkeit,
dass bei ihnen das betrachtete Ereignis eintréife, sodass die Haufigkeit unterschatzt ware. Um diese
Verzerrung zu vermeiden, gehen die Versicherten nur anteilig flir den Zeitraum eines Jahres in die Ana-
lyse ein, den sie bei der AOK versichert bzw. in stationdrer Pflege waren. Der Indikator entspricht somit
rechnerischen Ganzjahresdquivalenten.
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Methodische Erlauterungen

Erfassung der familiciren Belastungssituation:

Zuordnung der Eltern zu den Kindern: Zur Erfassung der familidren Belastungssituation wurden die Kin-
der ihren Eltern zugeordnet. Dies war nur fur Eltern moglich, die selbst bei der AOK Rheinland/Hamburg
versichert sind. Die Zuordnung erfolgte in einem mehrstufigen Verfahren.

Indikatoren und Modellverfahren: Die Kinder und Jugendlichen wurden in sechs Altersgruppen einge-
teilt. Fur jede Altersgruppe wurde das Vorliegen alterstypischer Erkrankungen geprift. Diese mussten
im Jahr 2023 mindestens in zwei Quartalen crztlich dokumentiert worden sein. Auch die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen wurde fiir das Jahr 2023 geprift - die Indikatoren ,fehlende Teilnah-
me U-Untersuchung” und ,unvollsténdiger Impfschutz” fir die Jahre 2022 und 2023. Letztere beiden
Indikatoren galten als erfiillt, wenn eine fir 2023 empfohlene MaBnahme bis Ende 2023 nicht genutzt
wurde. Betrachtet wurden die U3 bis U6 fir Neugeborene, U7 fur Einjéhrige, U7a fir Zweijdhrige, U8

fr Dreijahrige und die U9 fir Vierjahrige sowie drei Impfungen gegen Tetanus, Diptherie, Hib, Polio,
Pertussis, Hepatitis-B bei Neugeborenen und mindestens eine Impfung gegen Masern und Varizellen
bei Einjahrigen. Bei den Indikatoren Krankenhausaufnahme, ambulanter Notfall, Psychotherapie und
Psychopharmaka wurde nicht die Anzahl, sondern das einmalige Vorliegen gepruft. Zur Berechnung des
Einflusses der einzelnen familiciren Belastungssituationen auf die Kindergesundheit wurden fur jeden
Indikator logistische Regressionen mit den flinf verschiedenen Belastungssituationen als erklérende
Variablen durchgefiihrt.
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Modellergebnisse: Multiple logistische Regression

——— @ Methodische Erléuuterungen

Koronare Herzkrankheit

abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdllen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI

Einflussfaktor | Ausprdgung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG

Alter 00-39 65+ 0,77 0,51 1,18 0,47 1,28 0,40 1,50
Alter 40-64 65+ 1,40 | *** 1,25 1,56 1,23 1,59 1,18 1,66
wt. FA-Kont. ja nein 3,85 |*** 3,47 4,28 3,40 4,36 3,27 4,54
Geschlecht madnnlich weiblich 1,15 | ** 1,05 1,27 1,03 1,29 0,99 1,34
HzV-Teilnahm. |ja nein 1,05 0,93 1,19 0,90 1,22 0,86 1,28
Kontext FA mit Uberw. FA ohne 1,03 0,82 1,29 0,79 1,35 0,73 1,47

Uberw.
Kontext Krankenhaus EA ohne 2,29 | *** 1,85 2,83 1,77 2,95 1,64 3,20
Uberw.
Pflegebedarf |ja nein 0,65 | *** 0,58 0,73 0,57 0,74 0,55 0,77
Schwere Alter Infarkt Sonstige KHK 1,61 |** 1,15 2,26 1,08 2,41 0,95 2,73
Schwere sonst. Athero- | Sonstige KHK 1,25 |* 1,00 1,55 0,96 1,62 0,89 1,75
skl.

Schwere Drei-Gef.-Erkr. | Sonstige KHK | 18,563 | *** 1461 | 23,50 | 13,96 | 2459 | 12,78 | 26,88
Schwere Ein-Gef.-Erkr. Sonstige KHK 9,71 | *** 7,81 | 12,07 7,49 | 12,59 6,90 13,66
Schwere nicht-sten. KHK | Sonstige KHK 1,94 | *** 1,56 2,41 1,50 2,52 1,38 2,73
Schwere Zwei-Gef.-Erkr. | Sonstige KHK | 14,77 | *** 11,66 | 18,71 | 11,14 | 19,57 | 10,20 | 21,38
soziale Lage Bilirgergeld Arbeitnehmer | 0,90 0,79 1,03 0,77 1,05 0,73 1,11
soziale Lage Rentner Arbeitnehmer | 0,72 |*** 0,63 0,83 0,61 0,85 0,58 0,90
soziale Lage sonstige Arbeitnenmer | 0,90 0,78 1,04 0,75 1,07 0,71 1,13

Herzinsuffizienz

abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdllen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI

Einflussfaktor | Ausprdgung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 1,64 * 1,19 2,25 1,12 2,40 0,99 2,70
Alter 40-64 65+ 1,03 0,92 1,14 0,91 1,16 0,87 1,21
wt. FA-Kont. | ja nein 5,61 | *** 5,08 6,19 4,99 6,31 4,81 6,55
Geschlecht mdnnlich weiblich 0,96 0,89 1,05 0,87 1,06 0,85 1,10
HzV-Teil- ja nein 1,03 0,93 1,15 0,91 1,17 0,87 1,22
nahm.

Kontext FA mit Uberw. | FA ohne 1,18 0,88 1,59 0,83 1,69 0,74 1,89

Uberw.
Kontext Krankenhaus FA ohne 2,52 *kk 1,88 3,36 1,78 3,55 1,60 3,96
Uberw.

Pflegebedarf | ja nein 0,86 e 0,79 0,95 0,78 0,96 0,75 1,00
Schwere Rechtsherzins. | NYHA-I 2,38 | *x* 191 2,98 1,83 3,10 1,68 3,37
Schwere NYHA-II NYHA-| 3,04 | x* 2,53 3,66 2,44 3,79 2,27 4,07
Schwere NYHA-II NYHA-| 1,64 | *** 1,36 1,99 1,31 2,06 1,22 2,21
Schwere NYHA-IV NYHA-I 4,30 | *x* 3,55 5,22 3,42 5,41 3,18 5,82
Schwere nicht diff. NYHA-| 1,69 | *** 1,38 2,08 1,32 2,16 1,22 2,33
soziale Lage Bilirgergeld Arbeitnehmer 0,84 *ok 0,74 0,96 0,73 0,98 0,69 1,03
soziale Lage Rentner Arbeitnehmer 1,12 1,00 1,25 0,98 1,28 0,94 1,33
soziale Lage sonstige Arbeitnehmer 0,87 * 0,76 1,00 0,74 1,03 0,71 1,08
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Vorhofflimmern

Methodische Erlauterungen

> ——

abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdllen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI

Einflussfaktor | Ausprégung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 0,70 0,47 1,03 0,44 1,11 0,38 1,28
Alter 40-64 65+ 0,84 | *** 0,76 0,93 0,74 0,95 0,72 0,98
wt. FA-Kont. | ja nein 2,89 | *x* 2,66 3,13 2,62 3,18 2,54 3,28
Geschlecht mdnnlich weiblich 0,88 | *** 0,81 0,94 0,80 0,96 0,78 0,98
HzV-Teil- ja nein 1,04 0,95 1,14 0,93 1,16 0,90 1,21
nahm.

Kontext FA mit Uberw. | FA ohne 1,03 0,87 1,23 0,84 1,27 0,79 1,35

Uberw.
Kontext Krankenhaus FA ohne 0,91 0,77 1,08 0,75 1,11 0,70 1,19
Uberw.

Pflegebedarf | ja nein 0,75 | *** 0,69 0,81 0,68 0,82 0,66 0,85
Schwere Vorhofflattern | paroxysmal 1,10 0,93 1,32 0,90 1,36 0,84 1,45
Schwere nicht diff. paroxysmal 0,96 0,86 1,06 0,85 1,09 0,81 1,13
Schwere permanent paroxysmal 1,82 *kk 1,60 2,07 1,56 2,12 1,49 2,23
Schwere persistierend paroxysmal 1,43 *xx 1,28 1,61 1,25 1,64 1,20 1,72
soziale Lage Blirgergeld Arbeitnehmer 0,82 GEAS 0,72 0,92 0,71 0,95 0,67 0,99
soziale Lage Rentner Arbeitnehmer 1,17 okk 1,06 1,29 1,04 1,31 1,00 1,36
soziale Lage sonstige Arbeitnehmer 0,89 0,79 1,01 0,77 1,03 0,74 1,08

Asthma
abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdllen
Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI
Einflussfaktor | Ausprdgung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 4,72 | *** 3,89 5,74 3,75 5,96 3,48 6,41
Alter 40-64 65+ 1,66 | *** 1,40 1,97 1,35 2,04 1,27 2,17
wt. FA-Kont. | ja nein 2,67 | *** 2,36 3,03 2,30 3,10 2,20 3,25
Geschlecht mdnnlich weiblich 0,90 0,79 1,02 0,78 1,04 0,74 1,09
HzV-Teil- ja nein 0,89 0,75 1,06 0,72 1,10 0,68 1,17
nahm.
Kontext FA mit Uberw. | FA ohne 1,560 | *** 1,31 1,72 1,27 1,76 1,21 1,85
Uberw.
Kontext Krankenhaus FA ohne 1,38 okk 1,16 1,65 1,12 1,70 1,05 1,82
Uberw.
Pflegebedarf | ja nein 0,58 *kk 0,48 0,70 0,46 0,72 0,43 0,78
Schwere nicht diff. gut kontrol- 1,08 0,92 1,27 0,89 1,31 0,84 1,39
liert
Schwere teilweise kon- | gut kontrol- 1,45 o 1,20 1,76 1,15 1,82 1,07 1,96
trolliert liert
Schwere unkontrolliert | gut kontrol- 2,20 *kk 1,72 2,81 1,64 2,95 1,50 3,23
liert
soziale Lage Bilirgergeld Arbeitnehmer 0,89 0,76 1,04 0,74 1,07 0,70 1,13
soziale Lage Rentner Arbeitnehmer 1,03 0,80 1,34 0,76 1,41 0,69 1,56
soziale Lage sonstige Arbeitnehmer 0,92 0,75 1,12 0,73 1,17 0,67 1,26
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COPD
abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdllen
Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI
Einflussfaktor | Ausprdgung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 0,52 | *** 0,35 0,77 0,33 0,83 0,28 0,97
Alter 40-64 65+ 1,09 0,96 1,24 0,93 1,27 0,89 1,33
wt. FA-Kont. ja nein 3,66 LERS 3,23 4,14 3,16 4,24 3,01 4,45
Geschlecht mdnnlich weiblich 1,22 kel 1,09 1,36 1,06 1,39 1,02 1,45
HzV-Teil- ja nein 0,97 0,84 1,13 | 0,81 1,16 | 0,77 1,23
nahm.
Kontext FA mit Uberw. | FA ohne 1,87 | *** 1,57 2,24 1,51 2,32 1,42 2,48
Uberw.
Kontext Krankenhaus FA ohne 2,53 okk 2,14 3,00 2,07 3,10 1,94 3,30
Uberw.
Pflegebedarf | ja nein 0,80 | *** 0,70 0,91 0,68 0,94 0,65 0,99
Schwere Stadium 3 Stadium 1 1,77 | *** 1,50 | 2,10 1,45 | 2,17 1,36 2,31
und 4 und 2
Schwere nicht diff. Stadium 1 0,56 | *** 0,49 0,64 0,48 0,66 0,46 0,69
und 2
soziale Lage Bilirgergeld Arbeitnehmer 1,02 0,88 1,18 0,85 1,21 0,81 1,28
soziale Lage Rentner Arbeitnehmer 0,73 *okk 0,61 0,87 0,59 0,89 0,55 0,96
soziale Lage sonstige Arbeitnehmer 0,93 0,78 1,10 0,76 1,14 0,71 1,22

Neuropathie

abhdngige Variable: hausdarztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdllen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI

Einflussfaktor | Ausprégung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 1,08 0,92 1,28 0,89 1,32 0,84 1,40
Alter 40-64 65+ 0,97 0,88 1,07 0,86 1,09 0,83 1,13
wt. FA-Kont. | ja nein 2,77 CERS 2,55 3,01 2,51 3,05 2,44 3,14
Geschlecht mdnnlich weiblich 1,20 el 1,11 1,30 1,09 1,33 1,06 1,36
HzV-Teil- ja nein 1,03 0,93 1,15 0,91 1,17 0,88 1,21
nahm.

Kontext FA mit Uberw. FA ohne 1,84 *kk 1,68 2,00 1,66 2,03 1,61 2,10

Uberw.
Kontext Krankenhaus FA ohne 2,93 *okk 2,57 3,34 2,51 3,42 2,40 3,58
Uberw.
Pflegebedarf | ja nein 1,07 0,97 1,19 0,95 1,21 0,92 1,25
Schwere Diab. Polyn. Sonst. Monon. | 5,90 *kk 4,55 7,65 4,33 8,04 3,95 8,81
Schwere Interkostaln. Sonst. Monon. | 0,90 0,61 1,31 0,57 1,40 0,50 1,61
Schwere Karpaltun.-Syn. | Sonst. Monon. | 3,61 *okk 2,90 4,49 2,79 4,69 2,58 5,06
Schwere Sonst. Polyn. Sonst. Monon. | 4,26 kel 3,42 5,30 3,28 5,53 3,04 5,98
Schwere ausgew. Mo- Sonst. Monon. | 1,58 kel 1,23 2,03 1,18 2,13 1,08 2,32
non.

soziale Lage | Birgergeld Arbeitnenmer | 0,76 *okk 0,68 0,85 0,66 0,87 0,64 0,91
soziale Lage | Rentner Arbeitnenmer | 0,87 * 0,76 0,98 0,75 1,01 0,71 1,05
soziale Lage | sonstige Arbeitnenmer | 0,76 okk 0,67 0,87 0,66 0,89 0,63 0,93
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abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdllen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI
Einflussfaktor | Ausprégung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 1,81 | *** 1,51 2,19 1,45 2,26 1,36 2,43
Alter 40-64 65+ 1,28 | *** 1,12 1,46 1,09 1,50 1,04 1,57
wt. FA-Kont. | ja nein 2,56 | *** 2,32 2,83 2,28 2,88 2,19 2,99
Geschlecht mdnnlich weiblich 1,15 ** 1,04 1,27 1,02 1,30 0,98 1,35
HzV-Teil- ja nein 1,07 0,94 1,21 0,92 1,24 0,88 1,30
nahm.
Kontext FA mit Uberw. | FA ohne 1,27 0,94 1,72 0,88 1,82 0,79 2,04
Uberw.
Kontext Krankenhaus FA ohne 2,58 okk 2,12 3,14 2,04 3,26 1,90 3,50
Uberw.
Pflegebedarf | ja nein 0,85 ** 0,75 0,96 0,73 0,99 0,70 1,03
Schwere Bandsch. Sonstige 3,46 *okk 2,92 4,09 2,83 4,22 2,65 4,50
schad.
Schwere Osteop. WK-Fr. | Sonstige 2,45 *xx 2,00 3,00 1,92 3,12 1,78 3,36
Schwere Spinalkanals- | Sonstige 2,81 *kk 2,36 3,35 2,28 3,46 2,14 3,69
ten.
Schwere Zerv. Band- Sonstige 1,94 *okk 1,55 2,45 1,48 2,56 1,36 2,79
scheib.
Schwere entz. Spondyl. | Sonstige 2,61 okl 2,01 3,39 1,91 3,56 1,73 3,93
soziale Lage Bilirgergeld Arbeitnehmer 0,87 0,76 1,00 0,74 1,03 0,70 1,09
soziale Lage Rentner Arbeitnehmer 1,02 0,87 1,19 0,85 1,23 0,80 1,31
soziale Lage sonstige Arbeitnehmer 0,97 0,83 1,13 0,80 1,16 0,76 1,23

Diabetes
abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdllen
Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI
Einflussfaktor | Ausprdgung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 2,90 | *x* 2,26 3,73 2,16 3,91 1,97 4,29
Alter 40-64 65+ 1,78 | *** 1,56 2,04 1,52 2,09 1,45 2,20
wt. FA-Kont. | ja nein 5,39 | *** 4,73 6,14 4,62 6,30 4,40 6,61
Geschlecht mdnnlich weiblich 1,08 0,96 1,21 0,94 1,24 0,90 1,29
HzV-Teil- ja nein 0,95 0,81 1,11 0,79 1,14 0,74 1,21
nahm.
Kontext FA mit Uberw. FA ohne 0,98 0,81 1,19 0,78 1,24 0,72 1,33
Uberw.
Kontext Krankenhaus FA ohne 0,74 il 0,63 0,85 0,62 0,88 0,58 0,93
Uberw.
Pflegebedarf | ja nein 0,56 | *** 0,49 0,64 0,48 0,65 0,45 0,69
Schwere mit Kompl. Ohne Kompl. 1,28 *x 1,06 1,55 1,02 1,61 0,95 1,73
Schwere multiple Kompl. | Ohne Kompl. 2,16 kel 1,40 3,32 1,29 3,61 1,10 4,24
Schwere nicht diff. Ohne Kompl. 0,79 0,47 1,33 0,43 1,47 0,35 1,78
Schwere schwer Ohne Kompl. 5,30 kel 2,70 | 10,42 2,37 | 11,85 1,84 | 15,26
soziale Lage | Birgergeld Arbeitnehmer | 0,92 0,79 1,07 0,77 1,10 0,73 1,16
soziale Lage | Rentner Arbeitnehmer | 0,64 e 0,54 0,76 0,52 0,79 0,49 0,84
soziale Lage | sonstige Arbeitnenmer | 0,81 *k 0,68 0,96 0,66 0,99 0,62 1,06
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Chronische Nierenkrankheit

abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdllen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI

Einflussfaktor | Ausprdgung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 1,40 0,92 2,14 0,84 2,32 0,73 2,69
Alter 40-64 65+ 1,04 0,89 1,22 0,86 1,25 0,82 1,33
wt. FA-Kont. ja nein 4,56 LERS 4,02 5,17 3,92 5,30 3,75 5,54
Geschlecht mdénnlich weiblich 0,94 0,84 1,05 0,83 1,08 0,79 1,12
HzV-Teil- ja nein 1,00 0,87 1,15 | 0,85 | 1,19 | 0,81 1,25
nahm.

Kontext FA mit Uberw. | FA ohne 1,46 | *** 1,17 1,82 1,12 1,90 1,04 2,05

Uberw.
Kontext Krankenhaus FA ohne 0,76 *ok 0,62 0,95 0,59 0,99 0,55 1,06
Uberw.

Pflegebedarf | ja nein 1,15 * 1,01 1,31 0,99 1,34 0,94 1,40
Schwere Stadium 3 Stadium 1&2 1,97 | *** 1,70 2,28 1,66 2,34 1,57 2,47
Schwere Stadium 4 Stadium 1&2 2,09 e 1,65 2,64 1,58 2,76 1,45 3,00
Schwere Stadium 5 Stadium 1&2 5,18 | *** 3,33 8,07 3,06 8,78 2,62 | 10,27
Schwere nicht diff. Stadium 1&2 0,98 0,74 1,31 0,70 1,38 0,63 1,53
soziale Lage Blirgergeld Arbeitnehmer 1,03 0,86 1,23 0,83 1,28 0,77 1,36
soziale Lage Rentner Arbeitnehmer 1,03 0,88 1,20 0,86 1,23 0,81 1,30
soziale Lage sonstige Arbeitnehmer 1,06 0,88 1,28 0,85 1,32 0,80 1,41

Depression
abhdngige Variable: hausdarztliche Weiterbehandlung gemessen anhand von Behandlungsfdllen
Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI
Einflussfaktor | Ausprégung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 2,98 | *x* 2,62 3,40 2,56 3,48 2,44 3,65
Alter 40-64 65+ 1,64 | *** 1,45 1,84 1,42 1,89 1,36 1,97
wt. FA-Kont. | ja nein 2,03 | *x* 1,88 2,18 1,86 2,21 1,81 2,27
Geschlecht mdnnlich weiblich 1,01 0,95 1,09 0,93 1,10 0,91 1,13
HzV-Teil- ja nein 0,82 | *** 0,74 0,91 0,72 0,93 0,70 0,96
nahm.
Kontext FA mit Uberw. FA ohne 1,05 0,93 1,18 0,91 1,20 0,87 1,25
Uberw.
Kontext Krankenhaus FA ohne 1,50 *okk 1,37 1,64 1,35 1,67 1,30 1,72
Uberw.
Pflegebedarf | ja nein 0,66 *kk 0,60 0,74 0,58 0,75 0,56 0,78
Schwere mittel leicht 1,42 | *** 1,27 1,59 1,24 1,63 1,19 1,69
Schwere nicht diff. leicht 1,39 *kk 1,23 1,58 1,20 1,62 1,15 1,69
Schwere schwer leicht 2,00 | *** 1,76 2,27 1,71 2,32 1,64 2,43
soziale Lage | Biirgergeld Arbeitnenmer | 0,80 kel 0,73 0,87 0,72 0,89 0,70 0,91
soziale Lage | Rentner Arbeitnenmer | 0,93 0,80 1,08 0,77 1,11 0,73 1,18
soziale Lage | sonstige Arbeitnenmer | 0,90 0,81 1,00 0,79 1,02 0,76 1,06
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Koronare Herzkrankheit

abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung anhand von Arzneimittelverordnungen

Methodische Erlauterungen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI
Einflussfaktor Auspragung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-64 65+ 0,94 0,83 1,07 0,81 1,09 0,78 | 1,14
Wirkstoff ACE-Inh./AT-II- TAH 2,77 | *** 2,31 3,32 2,23 3,44 2,09 | 3,68
AN

Wirkstoff ARNI TAH 2,87 | *x* 2,14 3,86 2,02 4,09 1,81 | 4,57
Wirkstoff Betablocker TAH 2,17 | *** 1,82 2,60 1,76 2,69 1,64 | 2,88
Wirkstoff Diuretika TAH 1,73 0,66 4,54 0,55 5,46 0,38 | 7,82
Wirkstoff Statine TAH 2,29 | *x* 1,99 2,64 1,94 2,71 1,84 | 2,86
Wirkstoff Weit. Medi TAH 0,95 0,75 1,19 0,72 1,25 0,66 | 1,36
DMP-Teil- ja nein 1,02 0,90 1,15 0,88 1,18 0,84 | 1,24
nahm.

Geschlecht mdnnlich weiblich 1,11 0,99 1,25 0,96 1,28 0,92 | 1,33
Schwere Alter Infarkt Sonstige KHK 1,62 * 1,02 2,57 0,94 2,81 0,79 | 3,34
Schwere sonst. Atheroskl. | Sonstige KHK 1,12 0,90 1,39 0,87 1,45 0,80 | 1,57
Schwere Drei-Gef.-Erkr. Sonstige KHK 2,88 *kk 2,30 3,61 2,20 3,77 2,03 | 411
Schwere Ein-Gef.-Erkr. Sonstige KHK 2,11 | *x* 1,68 2,64 1,61 2,75 1,48 | 3,00
Schwere nicht-sten. KHK | Sonstige KHK 1,40 *x 1,08 1,83 1,02 1,93 0,93 | 2,13
Schwere Zwei-Gef.-Erkr. Sonstige KHK 2,38 | *x* 1,88 3,01 1,80 3,15 1,65 | 3,44
soziale Lage | Birgergeld Arbeitnehmer 0,76 *okk 0,65 0,88 0,63 0,90 0,60 | 0,96
soziale Lage | Rentner Arbeitnehmer 0,86 0,73 1,02 0,71 1,05 0,66 | 1,12

Herzinsuffizienz

abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung anhand von Arzneimittelverordnungen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI

Einflussfaktor | Ausprdgung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-64 65+ 1,39 | *** 1,17 1,65 1,14 | 1,70 1,07 | 1,81
Wirkstoff ARNI ACE-Inh./AT-lI-AN | 2,07 *xk 1,50 2,84 1,42 3,01 1,26 | 3,39
Wirkstoff Aldosteronant. | ACE-Inh./AT-II-AN | 0,95 0,74 1,23 0,70 | 1,29 0,64 | 1,42
Wirkstoff Betablocker ACE-Inh/AT-II-AN | 1,68 | *** | 1,30 | 2,18 1,23 | 2,30 | 1,12 | 2,53
Wirkstoff Diuretika ACE-Inh./AT-II-AN | 0,56 | *** 0,45 0,70 043 | 0,73 0,39 | 0,79
Wirkstoff SGLT2-Inhibitor | ACE-Inh./AT-lI-AN | 1,11 0,89 1,37 0,86 | 1,43 | 0,79 | 1,55
Wirkstoff Weit. Medi ACE-Inh./AT-II-AN | 0,94 0,68 1,31 0,64 | 1,39 0,57 | 1,57
DMP-Teil- ja nein 0,97 0,83 1,13 0,81 | 1,16 0,76 | 1,23
nahm.

Geschlecht mdannlich weiblich 1,08 0,94 1,24 0,91 1,27 0,87 | 1,34
Schwere Rechtsherzins. | nicht diff. 1,88 | *** 1,26 2,80 1,17 | 3,02 1,01 | 3,51
Schwere NYHA-III nicht diff. 1,21 * | 1,02 1,44 | 099 | 1,49 | 0,92 | 1,59
Schwere NYHA-II nicht diff. 1,22 * 1,03 1,46 099 | 151 0,93 | 1,62
Schwere NYHA-IV nicht diff. 1,46 | *** | 1,16 1,84 1,11 | 1,92 | 1,02 | 2,09
Schwere NYHA-| nicht diff. 1,11 0,81 1,52 0,76 | 1,61 0,68 | 1,81
soziale Lage | Birgergeld Arbeitnehmer 0,67 *kk 0,55 0,83 0,53 0,86 0,49 | 0,93
soziale Lage | Rentner Arbeitnehmer 0,93 0,78 1,11 0,75 1,15 0,70 | 1,23
soziale Lage | sonstige Arbeitnehmer 0,74 0,60 0,90 0,58 0,94 0,54 | 1,01
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Vorhofflimmern

abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung anhand von Arzneimittelverordnungen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI

Einflussfaktor | Ausprdgung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-64 65+ 0,77 0,57 1,05 0,53 1,11 0,48 1,24
Wirkstoff Betablocker NOAK_OAK 1,06 0,82 1,38 0,78 1,45 0,71 1,60
Wirkstoff Weit. Medi NOAK_OAK 0,28 | *** 0,20 0,38 0,19 0,41 0,17 0,46
DMP-Teil- ja nein 1,45 * 1,03 2,03 0,97 2,16 0,86 2,45
nahm.

Geschlecht mdnnlich weiblich 1,10 0,87 1,40 0,83 1,47 0,76 1,61
Schwere Vorhofflattern paroxysmal 2,98 * 1,07 8,24 0,88 | 10,02 0,60 14,67
Schwere nicht diff. paroxysmal 0,95 0,66 1,36 0,62 1,45 0,54 1,66
Schwere permanent paroxysmal 1,09 0,80 1,49 0,75 1,58 0,67 1,77
Schwere persistierend paroxysmal 1,39 * 1,03 1,89 0,97 2,00 0,87 2,24
soziale Lage | Birgergeld Arbeitnenmer | 1,05 0,70 1,58 0,65 1,71 0,56 2,00
soziale Lage | Rentner Arbeitnenmer | 1,06 0,78 1,45 0,73 1,54 0,65 1,73
soziale Lage | sonstige Arbeitnehmer | 0,97 0,68 1,40 0,63 1,50 0,55 1,72

Asthma
abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung anhand von Arzneimittelverordnungen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI
Einflussfaktor | Ausprdgung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 1,28 *k 1,09 1,52 1,05 1,57 0,99 1,67
Alter 40-64 65+ 1,15 * 1,01 1,31 0,98 1,34 0,93 1,41
Wirkstoff ICS/LABA ICS 1,36 | *** 1,13 1,64 1,09 1,70 1,02 1,83
Wirkstoff LABA ICS 1,47 0,86 2,54 0,77 2,82 0,63 3,46
Wirkstoff LABA/LAMA ICS 7,81 | *x* 5,01 | 12,18 4,60 | 13,26 3,90 | 15,66
Wirkstoff LABA/LAMA/ICS | ICS 3,38 | x¥ 2,72 4,19 2,61 4,37 2,40 4,74
Wirkstoff LAMA ICS 1,05 0,76 1,44 0,71 1,53 0,63 1,73
Wirkstoff LTRA ICS 0,64 * 0,42 0,98 0,39 1,06 0,33 1,24
DMP-Teil- ja nein 1,34 | *** 1,17 1,52 1,15 1,56 1,09 1,64
nahm.
Geschlecht madnnlich weiblich 1,02 0,92 1,13 0,90 1,15 0,87 1,20
Schwere nicht diff. gut kontr. 1,03 0,91 1,16 0,89 1,19 0,85 1,24
Schwere teilw. Kontr. gut kontr. 1,30 kel 1,14 1,50 1,11 1,54 1,05 1,62
Schwere unkontrolliert gut kontr. 1,59 *kk 1,32 1,92 1,27 1,99 1,19 2,13
soziale Lage | Birgergeld Arbeitnehmer | 0,98 0,87 1,12 0,84 1,14 0,81 1,20
soziale Lage | Rentner Arbeitnenmer | 1,05 0,87 1,27 0,83 1,32 0,78 1,42
soziale Lage | sonstige Arbeitnenmer | 1,07 0,91 1,25 0,88 1,29 0,83 1,37
soziale Lage | sonstige Arbeitnenmer | 0,74 0,60 0,90 0,58 0,94 0,54 1,01
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COPD
abhdingige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung anhand von Arzneimittelverordnungen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI
Einflussfaktor | Ausprdgung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-64 65+ 0,92 0,83 1,02 0,81 1,04 0,78 1,08
Wirkstoff ICS/LABA ICS 2,29 | *x* 1,76 3,00 1,67 3,15 1,51 3,49
Wirkstoff LABA ICS 2,64 | *** 1,72 4,05 1,58 4,39 1,35 5,15
Wirkstoff LABA/LAMA ICS 4,18 HH* 3,20 5,47 3,04 5,76 2,75 6,37
Wirkstoff LABA/LAMA/ICS | ICS 4,76 | *** 3,62 6,27 3,43 6,61 3,10 7,32
Wirkstoff LAMA ICS 2,13 | *** 1,55 2,91 1,46 3,09 1,30 3,48
DMP-Teil- ja nein 1,47 | *** | 1,31 1,66 1,28 1,69 1,23 1,77
nahm.
Geschlecht mdnnlich weiblich 0,96 0,87 1,05 0,86 1,07 0,83 1,10
Schwere Stadium 3&4 Stadium 1&2 | 1,52 | *** | 134 | 1,72 1,31 1,76 1,25 1,84
Schwere nicht diff. Stadium 1&2 0,95 0,86 1,06 0,84 1,08 0,81 1,12
soziale Lage | Biirgergeld Arbeitnehmer | 1,01 0,90 1,13 0,88 1,16 0,84 1,21
soziale Lage | Rentner Arbeitnehmer | 0,96 0,82 1,12 0,80 1,15 0,76 1,22
soziale Lage | sonstige Arbeitnehmer | 0,81 L 0,71 0,94 0,69 0,96 0,65 1,01

Neuropathie

abhdngige Variable: hausdrztliche Weiterbehandlung anhand von Arzneimittelverordnungen

Sig- 90%-KI 95%-KI 99%-KI

Einflussfaktor | Ausprégung Referenz OR Niv uG oG uG oG uG oG
Alter 00-39 65+ 1,24 0,86 1,77 0,81 1,89 0,70 2,16
Alter 40-64 65+ 0,89 0,77 1,03 0,75 1,06 0,71 1,12
Wirkstoff Gabapentin Antidepr. 2,12 Fkk 1,68 2,68 1,61 2,80 1,48 3,05
Wirkstoff NaSSA Antidepr. 0,78 0,53 1,14 0,49 1,22 0,43 1,41
Wirkstoff Opioid Antidepr. 2,30 Fkk 1,87 2,84 1,79 2,96 1,66 3,20
Wirkstoff Pregabalin Antidepr. 3,10 | *** 2,52 3,82 2,42 3,98 2,24 4,30
Geschlecht mdnnlich weiblich 1,24 | *** 1,10 1,40 1,08 1,43 1,03 1,50
HzV-Teil- ja nein 1,06 0,90 1,24 0,88 1,27 0,83 1,35
nahm.

Schwere Diab. Polyn. Sonst. Monon. | 2,06 kel 1,45 2,94 1,35 3,14 1,19 3,59
Schwere Karpaltun.-Syn. | Sonst. Monon. | 1,16 0,79 1,69 0,74 1,81 0,64 2,09
Schwere Sonst. Polyn. Sonst. Monon. | 1,78 kel 1,25 2,52 1,17 2,69 1,03 3,07
Schwere ausgew. Mo- Sonst. Monon. | 1,38 0,93 2,03 0,87 2,19 0,75 2,53

non.

soziale Lage | Biirgergeld Arbeitnehmer | 1,12 0,96 1,32 0,93 1,36 0,87 1,44
soziale Lage | Rentner Arbeitnehmer | 1,05 0,88 1,24 0,85 1,28 0,80 1,37
soziale Lage | sonstige Arbeitnehmer | 0,92 0,76 1,11 0,74 1,15 0,69 1,24
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