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Der BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport 
untersucht in bereits zehnjähriger Tradition 
die Versorgung der Versicherten mit Leistun-
gen wie Physio- oder Ergotherapie, Rollstüh-
len oder Herzklappen. Gut 12 Milliarden Euro 
pro Jahr wenden die Krankenkassen in diesem 
Bereich auf. Heil- und Hilfsmittel dienen der 
Behandlung von Krankheiten und beugen  
Behinderungen vor oder gleichen sie aus. 
Häufig können diese Leistungen die Lebens-
qualität verbessern. Obwohl ihnen insbeson-
dere in einer von chronischen Krankheiten 
geprägten Gesellschaft längeren Lebens  
immer größere Bedeutung zukommt, ist  
dieser Markt von Intransparenz und regiona-
len Unterschieden geprägt.

Die Wissenschaftler von der Universität  
Bremen informieren in diesem Buch über den 
Verordnungsumfang und die Ausgaben im 
Jahr 2013 und vergleichen sie mit dem  
Vorjahr: Für Heilmittel wurden von der  
BARMER GEK 774 Millionen Euro ausgegeben 
(+5,6%), für Hilfsmittel 867 Millionen Euro 
(+10,2%). Auffällig ist, dass die Zahl der Versi-
cherten, die solche Leistungen erhielten, 
deutlich geringer zunimmt als die Ausgaben. 
Die Versorgung pro Versicherten wird einfach 
teurer – und offenbar auch lukrativer.  

Anders als bei Arzneimitteln, die einen Zulas-
sungsprozess durchlaufen müssen, bevor sie 
in der ärztlichen Versorgung »am Patienten« 
angewendet werden, reicht bei der überwie-
genden Anzahl von Medizinprodukten und 
Hilfsmitteln lediglich eine Selbsterklärung der 
Hersteller. Dafür erhalten sie das notwendige 
CE-Kennzeichen. Der Nachweis eines Patien-
tennutzens (auch über längere Zeit) gehört 
dagegen nicht zu den derzeitigen Anforde-
rungen – nach Auffassung der Autoren ein 
unhaltbarer Zustand. Aus diesem Grund  
fordern sie eine  substanzielle Nutzen- und 
Kosten-Nutzen-Bewertung. Zudem liefert der 
Report Vorschläge für begleitende Maßnah-
men, mit denen Qualität und Transparenz der 
Hilfsmittelversorgung in der GKV verbessert 
werden könnten.

Die diagnosebezogenen Spezialanalysen  
behandeln wichtige Themen einer alternden 
Gesellschaft mit einer hohen chronischen 
Krankheitslast. Sie widmen sich u.a. regiona-
len Versorgungsaspekten und decken eine 
Unterversorgung chronischer Wunden auf, 
zeigen niedrige Anteile an Versicherten, die 
bei Diabetes podologisch behandelt werden 
und liefern Transparenz über die Versorgung 
mit Blutzuckerteststreifen. 
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Vorwort

Der BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport beschäftigt sich mit Versor-
gungsbereichen, die in einer alternden Gesellschaft an Bedeutung gewin-
nen. Es ist deshalb nicht überraschend, dass Physiotherapie, Sprachthe-
rapie, Rollstühle und Prothesen steigende Kosten verursachen. 

Zu den Eigenheiten dieses Marktes gehört, dass er nach wie vor von In-
transparenz und regionalen Unterschieden gekennzeichnet ist. Auffällig-
keiten etwa in der Versorgung chronischer Wunden oder für den Bereich 
der Podologie (medizinische Fußpfl ege) werden im Report offengelegt. 
Zugleich unterbreiten unsere Autoren Vorschläge, mit denen die Qualität 
der Versorgung für die Versicherten verbessert werden könnte.

Unser Dank gilt Prof. Dr. Gerd Glaeske vom Zentrum für Sozialpolitik der 
Universität Bremen und seinen Mitautorinnen und Mitautoren. Wir hoffen, 
dass der Report die aktuelle Versorgungssituation bei Heil- und Hilfsmit-
teln im Gesundheitswesen klarer werden lässt. Unseren Leserinnen und 
Lesern wünschen wir eine anregende Lektüre.

Berlin, September 2014

Dr. med. Christoph Straub  Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker
Vorstandsvorsitzender   Stv. Vorstandsvorsitzender
BARMER GEK    BARMER GEK
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Zusammenfassung

Der BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport untersucht in bereits zehn-
jähriger Tradition das Leistungsgeschehen der betreffenden Versorgungs-
bereiche. Der Report liefert seit langem einen wichtigen Beitrag für sowohl 
mehr Transparenz als auch für mehr Bedarfs- und Evidenzorientierung 
und damit für eine bessere Qualität in der diesbezüglichen Versorgung 
der Versicherten. Auf der Grundlage pseudonymisierter Daten von rund 
9 Mio. Versicherten entstehen personenbezogene Auswertungen. Es gibt 
Hinweise auf Über-, Unter- und Fehlversorgung, die mit konkreten Ver-
besserungsvorschlägen beantwortet werden. Obwohl Heil- und Hilfsmit-
teln in einer alternden Gesellschaft eine besondere Bedeutung zukommt, 
indem sie der Behandlung von Krankheiten dienen, Verschlimmerungen 
verhindern, Behinderungen vorbeugen oder ausgleichen und damit eine 
Verbesserung der Lebensqualität bewirken, ist ihr Markt von Intranspa-
renz und regionalen Unterschieden geprägt. Der BARMER GEK Heil- 
und Hilfsmittelreport informiert über Ausgaben und Versicherte mit die-
sen Leistungen, zeigt regionale Unterschiede, deckt die Unterversorgung 
chronischer Wunden sowie niedrige Anteile an Diabetikern mit podolo-
gischen Maßnahmen auf und liefert Transparenz über die Versorgung mit 
Blutzuckerteststreifen.

Bis zu 10 % mehr Ausgaben: Daten zur Heil- und Hilfsmittelversor-
gung für das Jahr 2013

Die Ausgaben für Heil- und Hilfsmittel sind in der gesamten Gesetzlichen 
Krankenversicherung deutlich gestiegen, in der BARMER GEK erreichen 
sie über 1,6 Mrd. Euro, mit Steigerungsraten von bis zu 10 %. Im Jahr 
2013 wurden für Heilmittel 774 Millionen Euro ausgegeben (+5,6 % zum 
Vorjahr), für Hilfsmittel 867 Millionen Euro (+10,2 %). 

In der Ergotherapieversorgung stiegen die Ausgaben um 4,42 % zum 
Vorjahr an, in der Logopädie um 3,55 % und in der Physiotherapie um 
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4,59 %. Scheinbar ist die Versorgung pro Versichertem sowohl bei den 
Heilmitteln als auch bei den Hilfsmitteln teurer geworden, denn die Zu-
nahme der Anzahl der Versicherten, die solche Leistungen erhielten, fällt 
deutlich geringer aus als diese Steigerungsraten. Lediglich im Bereich der 
Podologie ging ein Ausgabenanstieg von 9 % mit einer deutlichen Zunah-
me an Versicherten mit Leistungen einher. Insgesamt wurden regionale 
Unterschiede dabei deutlich: Während der Anteil von Verordnungen zur 
physiotherapeutischen Indikationsstellung im Saarland und in Nordrhein-
Westfalen bei 53 % und 54 % lag, erreichte dieser Anteil in Sachsen und 
Sachsen-Anhalt Werte von 94 % und 87 %. Nahmen in Baden-Württem-
berg etwa 25 % und in Brandenburg rund 28 % der Versicherten mit einer 
Indikationsstellung eine podologische Behandlung in Anspruch, lag dieser 
Anteil in Niedersachsen bei knapp 47 %. Regionale Unterschiede in ver-
gleichbarer Größenordnung werden in der Hilfsmittelversorgung deutlich. 
Thüringen steht mit den höchsten Ausgaben gegenüber Brandenburg 
mit den niedrigsten Ausgaben. Diese Differenzen lassen sich nur gering-
fügig durch die unterschiedliche Alters- und Geschlechtsstruktur in den 
Bundesländern erklären. Möglicherweise nehmen auch regionalbedingte 
Morbiditätsunterschiede oder das Verschreibungsverhalten Einfl uss.  

Die Zunahme an Hilfsmittelrezepten zulasten der BARMER GEK ist zum 
Beispiel in den Produktgruppen „Inhalations- und Atemtherapiegeräte“, 
„Kranken- bzw. Behindertenfahrzeuge“, „Hörhilfen“, „Orthesen/Schienen“ 
und „Inkontinenzhilfen“ zu beobachten. Diese Produktgruppen gehören 
zu den zehn mit den höchsten Ausgaben. 

Der Markt der Hilfsmittel und Medizinprodukte – Verbesserung in 
Sicht?

Die steigenden Hilfsmittelausgaben zeigen wiederholt die Bedeutung 
eines Marktes auf, der für Hersteller und Anbieter immer lukrativer wird. Bei 
der überwiegenden Anzahl von Medizinprodukten und Hilfsmitteln reicht 
lediglich eine Selbsterklärung der Hersteller aus, um ein CE-Kennzeichen 
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zu bekommen, das als Voraussetzung für die europäische Vermarktung 
der angebotenen Produkte nachgewiesen werden muss. Arzneimittel hin-
gegen müssen einen Zulassungsprozess durchlaufen, bevor sie in der 
ärztlichen Versorgung „am Patienten“ angewendet werden. Der Nachweis 
eines Patientennutzens gehört noch immer nicht zu den Anforderungen 
an neue Hilfsmittel, die auf den Markt drängen. Neben der Forderung 
nach einer substanziellen Nutzen- und Kosten-Nutzen-Bewertung liefert 
der Report Vorschläge für begleitende Maßnahmen, mit denen Qualität 
und Transparenz der Hilfsmittelversorgung in der GKV verbessert werden 
könnten.

Medizinprodukt Herzklappe – ein aktuelles Beispiel für problema-
tische Intransparenz

Am Beispiel der als TAVI bekanntgewordenen Katheter gestützten Aor-
tenklappen-Implantation (Transcatheter Aortic Valve Implantation), wird 
gefordert, dass bessere und genauere Daten im Zusammenhang mit 
Medizinprodukten höherer Risikoklassen erhoben werden müssen. Über 
eine Codierung (Barcode), die bei der Verwendung patienten- und pro-
zedurbezogen erfasst werden kann, könnte kontrolliert werden, ob die 
jeweiligen Medizinprodukte zugelassen sind und wie sie sich nach der 
Implantation bewähren.

Wundversorgung

Patienten mit einer chronischen Wunde leiden unter einer hohen Krank-
heitslast, zeigen eine hohe Morbidität und benötigen einen hohen pfl ege-
rischen und medizinischen Aufwand. Einer leitliniengerechten Versorgung 
kommt im Interesse einer verkürzten Heilungszeit und verbesserten Le-
bensqualität ein hoher Stellenwert zu, Daten zur Erkrankungshäufi gkeit 
und Versorgungsqualität in Deutschland sind dennoch rar. Im Jahr 2012 
litten 0,28 % aller BARMER GEK Versicherten unter einem aktiven Un-
terschenkelgeschwür (fl oriden Ulcus cruris), 0,09 % erkrankten neu. Nur 
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ein geringer Anteil (40 %) der Versicherten mit inzidentem Ulcus cruris ve-
nosum erhielt eine Kompressionstherapie. Dabei stellten die Kompressi-
onsstrümpfe mit 32 % den größten Anteil dar. Obwohl Mehrkomponenten-
systeme bereits seit 2000 am Markt und in ihrer Wirksamkeit belegt sind, 
werden diese nur sehr selten verordnet. Knapp 90 % der BARMER GEK 
Versicherten mit Ulcus cruris wurde mittels hydroaktiver Wundaufl agen 
versorgt, was auf eine phasen- und leitliniengerechte Versorgung schlie-
ßen lässt. Bis heute wird jedoch in zu geringem Maße eine leitlinienkon-
forme Kompressionsbehandlung des venösen Ulcus cruris durchgeführt, 
dies stellt eine gravierende Unterversorgung der Versicherten dar. 

Podologie unter besonderer Beachtung der DMP-Teilnahme bei 
Diabetes 

Die über viele Jahre nur als „Altersdiabetes“ in der Bevölkerung bekannte 
Krankheit betrifft zunehmend auch immer jüngere Menschen. Für die ver-
längerten Krankheitsverläufe sind daher langzeitpräventive Maßnahmen 
von hoher Bedeutung, um den mit der Erkrankung verbundenen Kom-
plikationen und Folgeerscheinungen effektiv entgegenzuwirken. Gerade 
die hohe Prävalenz und Inzidenz von Fußkomplikationen bei Menschen 
mit Typ-2-Diabetes verlangen nach zielführenden Maßnahmen, um eine 
Verringerung der hohen Amputationsraten in dieser Patientengruppe zu 
erreichen. Die Analysen zeigen jedoch, dass 75 % der Risikopatienten 
nicht podologisch versorgt wurden. Vor allem im Alter von über 70 Jah-
ren war der Anteil der leitliniengerecht Versorgten trotz erhöhtem Risiko 
für diabetesbedingte Komplikationen und gleichzeitiger DMP- Teilnahme 
rückgängig. Diese Inanspruchnahme zeigte sich regional sehr ungleich: 
Nahmen im Saarland 15,33 % der Risikopatienten podologische Maßnah-
men in Anspruch, waren es in Sachsen mit 29,69 %. 
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Verordnung von Blutzuckerteststreifen

Im Jahr 2013 wurden 2,8 Mio. Packungen Blutzuckerteststreifen (BZTS) 
für 198.606 Versicherte verordnet, die Ausgaben in der Höhe von 81,5 
Mio. Euro und 28,63 Euro pro Packung verursacht haben. Etwa 10 % 
der Versicherten mit BZTS-Verordnungen wurden 2013 ausschließlich 
mit oralen Antidiabetika behandelt und dürften nach den Vorgaben der 
Arzneimittel-Richtlinie nur im Ausnahmefall einer instabilen Stoffwechsel-
lage BZTS e rhalten. 78,7 % dieser Versicherten bekamen lediglich 1 bis 
3 Packungen BZTS im Jahr verordnet. Der Anteil der Versicherten, die 
mehr als 10 Packungen erhielten, fi el auf Bundeslandebene stark unter-
schiedlich aus, was auf regionale Verordnungstendenzen schließen lässt. 
37,4 % des Umsatzes entfi elen auf Accu-Chek Streifen von Roche Dia-
gnostics (30,5 Mio. Euro) und 29,9 % auf die Contour-Produkte von Bayer 
Vital. Insgesamt muss festgehalten werden, dass trotz der Regelungen 
des G-BA nach wie vor ein gewisser Anteil von Patienten mit (noch) nicht 
insulinpfl ichtigem Diabetes Blutzuckerteststreifen verordnet bekommt. 
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I. Einführung

1. Der Markt der Hilfsmittel und Medizinprodukte – 
Verbesserung in Sicht?

Der Markt der Hilfsmittel und Medizinprodukte wurde lange Zeit in den 
Statistiken der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nachlässig 
behandelt: Die Ausgaben wurden nicht einzeln aufgeführt und der Aus-
gabenbereich war mit „Heil- und Hilfsmitteln“ überschrieben, damit wur-
den persönliche und sächlich zu erbringende Leistungen miteinander 
vermischt. Das Interesse an Hilfsmitteln war eher gering, Produkte wie 
Einlagen oder Inkontinenzunterlagen waren wenig „sexy“ für innovative 
Interventionen. Der Arzneimittelmarkt stand viel eher im Mittelpunkt, wenn 
es um transparenzfördernde, qualitätssichernde und effi zienzoptimieren-
de Strategien der GKVen ging. Die Pharmaindustrie war schließlich ein 
starker Gegner, der auch in der Öffentlichkeit nicht besonders viel po-
sitiven Zuspruch bekam – wer waren im Vergleich schon die Hilfsmittel-
hersteller? Allerdings ist der Hilfsmittelmarkt in den letzten Jahren durch 
auffällige Ausgabensteigerungen und durch Qualitätsprobleme im Markt 
der Medizinprodukte in die Diskussion gekommen: Schadhafte Hüftge-
lenke oder auslaufende Brustimplantate haben auch die Öffentlichkeit für 
diesen Markt, zu dem viele Hilfsmittel gehören, sensibilisiert.

Der Unterschied zwischen Hilfsmittel und Medizinprodukt ist nicht immer 
leicht zu treffen. Produkte, die konzeptionell für die besonderen Bedürf-
nisse kranker Menschen oder Menschen mit Behinderungen entwickelt 
und hergestellt werden und die ausschließlich oder überwiegend von die-
sen Personen genutzt werden, können Hilfsmittel im Sinne der GKV sein. 
Ein Medizinprodukt ist aber u. a. dann kein Hilfsmittel und deshalb nicht 
im Rahmen der Hilfsmittelversorgung zu fi nanzieren, wenn es sich um
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• Krankenhaus- oder Praxisausstattung,

• ein in vertragsärztlichen Praxen oder stationären Einrichtungen ein-
gesetztes technisches Produkt,

• ein in den Körper eingebrachtes Implantat,

• ein Verbandmittel oder

• einen Gebrauchsgegenstand handelt, auch wenn dieser im Sanitäts-
fachhandel oder in Apotheken vertrieben wird.

In diesen Fällen ist die Aufnahme des Produkts bzw. der Leistung in das 
Hilfsmittel- bzw. Pfl egehilfsmittelverzeichnis nicht möglich. Eine Abgren-
zung kann im Einzelfall aber schwierig sein, z. B. bei „Hilfsmitteln mit Ge-
brauchsgegenstandsanteil“ wie orthopädischen Schuhen. Das Hilfsmit-
telverzeichnis nach § 139 SGB V wird vom GKV-Spitzenverband erstellt 
und regelmäßig aufgrund von Anträgen der Hersteller aktualisiert. Es be-
schränkt allerdings nicht den Anspruch der Versicherten auf bestimmte, 
im Verzeichnis aufgelistete Hilfsmittel und hat demnach nicht den Cha-
rakter einer Positivliste, vielmehr handelt es sich nach Auffassung des 
Bundessozialgerichts (BSG) um eine unverbindliche Auslegungshilfe für 
Gerichte (Zuck, 2003).

Seit vielen Jahren sind sowohl im Bereich der Medizinprodukte als auch 
bei den Hilfsmitteln Probleme zu beklagen (siehe schon SVR, 2006): 
Anders als bei Arzneimitteln (die einen Zulassungsprozess durchlaufen 
müssen, bevor sie in der ärztlichen Versorgung „am Patienten“ angewen-
det werden) reicht bei der überwiegenden Anzahl von Medizinprodukten 
und Hilfsmitteln lediglich eine Selbsterklärung der Hersteller, damit sie ein 
CE-Kennzeichen bekommen, das als Voraussetzung für die europäische 
Vermarktung der angebotenen Produkte nachgewiesen werden muss. 
Dies gilt für Medizinprodukte höherer Risikoklassen wie Brustimplantate, 
künstliche Hüftgelenke oder Herzschrittmacher ebenso wie für Atemge-
räte. Die Prüfung der Funktion nach dem technischen Kenntnisstand ist 
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in den meisten Fällen ausreichend. Für Medizinprodukte höherer Risiko-
klassen gilt nach Medizinprodukteverordnung die Vorgabe der Prüfung 
durch eine unabhängige Stelle. Der Nachweis eines Patientennutzens 
wie bei den Arzneimitteln, auch über längere Zeit, gehört nicht zu den An-
forderungen. Dieser Zustand ist unhaltbar, zumal der Markt der Medizin-
produkte und Hilfsmittel deutliche Anstiege verzeichnet. Eine wachsende 
Anzahl älterer Menschen benötigt zum Ausgleich ihrer Einschränkungen 
(z. B. schlechterem Hörvermögen) oder als Folge von Krankheiten (z. B. 
Schlaganfall oder Knochenbrüchen) Produkte wie Hörgeräte, Rollstühle, 
Rollatoren, Herzschrittmacher oder auch Brustimplantate z. B. für Frauen 
nach einer Brustkrebsoperation. Und wenn solche Produkte nicht aus-
reichend in ihrer Sicherheit und in ihrem Nutzen geprüft sind, kommt es 
immer wieder zu Zwischenfällen und Skandalen zum Schaden der Pa-
tientinnen und Patienten, aber auch zum Schaden der Krankenkassen, 
die in vielen Fällen Ersatzleistungen, eine erneute Operation oder die 
Behandlung von Folgeerkrankungen ganz oder zumindest teilweise be-
zahlen müssen.

In den nächsten Jahren wird aufgrund demografi scher Einfl üsse, verän-
dertem Morbiditätsspektrum und medizinisch-technischem Fortschritt mit 
einem weiter steigenden Bedarf an Hilfsmitteln gerechnet. Nach Berech-
nungen von Spectaris (Deutscher Industrieverband für optische, medizi-
nische und mechatronische Technologien e.V.) wird bis 2050 bei Pfl ege-
betten, Dekubitushilfen, Inkontinenzhilfen und Hilfsmitteln zur Kompressi-
onstherapie ein Bedarfsanstieg von 78 % erwartet (s. Abbildung I.1).
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Die Leistungsausgaben in der Gesetzlichen Krankenversicherung stiegen 
im Jahre 2013 auf 182,75 Milliarden Euro an (+5,54 % gegenüber 2012) 
(s. Tab. 1 im Anhang). Auf Heilmittel entfi elen insgesamt 5,26 Milliarden 
Euro (+5,41 % gegenüber dem Jahr 2012), auf Hilfsmittel 6,80 Milliarden 
Euro (+5,26 % gegenüber dem Jahr 2012) (s. Abbildung I.2). Zwar er-
scheinen die Ausgabenanteile mit 2,88 % bei den Heilmitteln und 3,72 % 
bei den Hilfsmitteln relativ gering, gemessen an den Gesamtausgaben, 
sie wachsen jedoch beständig: Die Ausgaben für Heilmittel stiegen von 
3,91 Milliarden Euro im Jahre 2007 auf nun 5,26 Milliarden (+34,53 %). 
Für Hilfsmittel (inklusive Hilfsmittel aus Apotheken) stiegen die Kosten 
im gleichen Zeitraum von 5,52 Milliarden Euro auf 6,80 Milliarden Euro 
(+23,19 %) (s. Abbildung I.3). Im Jahre 2013 wurden pro GKV-Versicher-
tem 75,36 Euro für Heilmittel (gegenüber 71,61 Euro im Jahre 2012) und 
97,33 Euro für Hilfsmittel (gegenüber 92,74 Euro im Jahre 2012) ausge-
geben (s. Abbildungen II.1 und III.1).

Abbildung I.1 Bedarfsanstieg medizinischer Hilfsmittel zwischen 2007 und 2050
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Abbildung I.2 Ausgaben für einzelne Leistungsbereiche der GKV im Jahr 2013 
in Mrd. Euro
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Die gesamten Gesundheitsausgaben, inkl. aller privat getätigten Aus-
gaben, erreichen im Jahr 2013 insgesamt geschätzte 300,44 Milliarden 
Euro. Wie im letzten Jahr berichtet werden konnte, entsprechen die Aus-
gaben für Hilfsmittel mit 15,16 Milliarden Euro in etwa einem Drittel der 
Ausgaben für Arzneimittel, die insgesamt 45,71 Milliarden ausmachen 
(Statistisches Bundesamt, 2014). Der Hilfsmittelmarkt wird stetig lukra-
tiver für Hersteller und Anbieter, denn die Entwicklungen in diesem Be-
reich sind technisch hoch differenziert und auch innovativ – wenn auch 
die Neuerungen ähnlich der Entwicklung in der Arzneimittelversorgung 
nicht immer zu einem wirklichen therapeutischen Fortschritt und zu einem 
Zusatznutzen für die Patienten und Versicherten beitragen.

Da Hilfsmittel z. T. an die individuellen Fähigkeiten und Lebensumstände 
von Versicherten angepasst werden müssen, decken ihre Kosten zusätz-
lich zum Produkt auch versicher tenbezogene Dienstleistungen ab, die nur 

Abbildung I.3 Ausgaben für Heilmittel und Hilfsmittel (inklusive Hilfsmittel aus 
Apotheken) in der GKV von 2007 bis 2013 in Mrd. Euro
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in begrenztem Umfang stan dardisierbar sind. Sind Festbeträge niedrig 
festgelegt und lässt sich eine zusätzliche private Finanzierung der Versi-
cherten nicht in der (aus Sicht der Anbieter) erforderlichen Höhe durch-
setzen, wäre es Anbietern möglich, mit einer Qualitätsminderung in der 
Versorgung zu reagieren. Eine breite Akzeptanz hoher privater Finanzie-
rungsanteile könnte allerdings auch Anreize für eine unnötige Leistungs-
ausweitung oder zu einer nicht bedarfsgerechten Über- und Fehlversor-
gung bieten.

Zwar konnte beobachtet werden, dass die Gesamtausgaben für Hilfs-
mittel mit Einführung der Festbeträge im Jahr 2005 in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung vorübergehend gesunken sind. Ein kausaler Zu-
sammenhang zwischen Festbeträgen und den Ausgaben für Hilfsmittel 
ist jedoch bislang nicht bekannt. Bis heute sind die Ausgaben – trotz Fest-
betragsregelung – deutlich gestiegen, obwohl sie als Instrument zur Effi zi-
enzoptimierung eingesetzt wurden. Eine detaillierte Betrachtung der Pro-
duktgruppen, für die bislang Festbeträge eingeführt wurden, zeigt aber, 
dass der Ausgabenanstieg für Hilfsmittelgruppen auf eine Leistungsaus-
weitung zurückzuführen ist. Während die Ausgaben pro Versichertem mit 
Leistungen zwischen 2005 und 2011 nur bei Stomaartikeln und Hörhilfen 
gestiegen sind, blieben sie bei den übrigen Gruppen eher konstant oder 
waren sogar rückläufi g (s. Abbildung I.4). 
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Wir brauchen ein Medizinproduktemarktneuordnungsgesetz 
(MeMNOG)

Es gibt in unserem GKV-System ein gutes Beispiel, wie Wirksamkeit und 
Patientennutzen geprüft werden können. Mit dem Arzneimittelmarktneu-
ordnungsgesetz, kurz AMNOG, das am 01. Januar 2011 in Kraft trat, wur-
de in einem Medizinprodukte-verwandten Bereich, nämlich den Arznei-
mitteln, ein gesetzlich geregelter Ablauf für die Prüfung neuer Arzneimittel 
in Gang gesetzt. Diese Regelungen fordern, dass nach der Zulassung 
eine Frühbewertung von Seiten der Gesetzlichen Krankenversicherung 
auf der Basis einer Empfehlung des Instituts für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) durchgeführt werden muss, um 
zunächst den Nutzen im Vergleich zu den schon angebotenen Arzneimit-
teln bestimmen zu können. Daran anschließend fi ndet eine Kosten-Nut-
zen-Bewertung statt, die dann als Basis für Preisverhandlungen zwischen 
dem jeweiligen Hersteller und dem GKV-Spitzenverband herangezogen 

Abbildung I.4 Ausgabenentwicklung für Produktgruppen mit Festbeträgen 
zwischen 2005 und 2011 in Euro pro Versichertem mit Leistungs-
inanspruchnahme
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wird. Auf den Bereich der Medizinprodukte und Hilfsmittel übertragen, 
würde dies bedeuten, dass diese Produkte zunächst eine substanzielle 
Zulassung auf der Basis von klinischen Studienergebnissen benötigen, 
um im Rahmen der GKV überhaupt angewendet werden zu können. 
Diese Verpfl ichtung zur Durchführung von klinischen Studien soll aber 
Differenzierungen zulassen, die sich an der Risikoklasse der Medizinpro-
dukte und Hilfsmittel orientieren: Während der Nutzen für Holzspatel (Ri-
sikoklasse I), die ein Arzt bei der Untersuchung der Mandeln nutzt, nicht 
durch klinische Ergebnisse geprüft werden muss, ist dies z. B. bei Herz-
schrittmachern, CPAP-Geräten für Menschen mit nächtlichen Schlaf- und 
Atmungsstörungen, Gelenk- oder Brustimplantaten dringend erforderlich 
(Risikoklassen IIb und III; s. Tabelle I.1).

Tabelle I.1 Klassifi zierung der Medizinprodukte nach Risikoklassen (ab 
Klasse IIb wird zumeist von Hochrisikoklassen gesprochen)

Klasse I Klasse IIa Klasse IIb Klasse III
Gehhilfen Dentalmaterialien Anästhesiegeräte Herzkatheter

Rollstühle Diagnostische Ultra-
schallgeräte Beatmungsgeräte Künstliche Gelenke

Patientenbetten Hörgeräte Röntgengeräte Koronarstents

Verbandmittel Kontaktlinsen Blutbeutel 
Resorbierbares chi-
rurgisches Nahtmate-
rial

Wiederverwendbare 
chirurgische 
Instrumente

Zahnkronen Defi brillatoren Brustimplantate

Muskel- und Nerven-
Stimulationsgeräte Dialysegeräte Herzklappen

Kondome 
Kontaktlinsenreiniger
Dentalimplantate

Quelle: Daten nach Medcert, 2014
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Auf der Basis dieser Zulassungsunterlagen wird dann, wie bei den Arz-
neimitteln, eine Nutzen- und daran anschließend eine Kosten-Nutzen-
Bewertung durchgeführt, die sicherstellen soll, dass diese therapeutisch 
notwendigen Geräte auch auf Dauer für einen Patienten nützlich, funkti-
onstüchtig und sicher sind.

Um diesen Status zu erreichen, mit dem sowohl die Patientensicherheit 
wie auch die Evidenz und Effi zienz verbessert werden können, sind al-
lerdings erhebliche gesetzliche Nachbesserungen oder Ergänzungen im 
SGB V notwendig. Sie sind allerdings auch überfällig, um ähnlich wie in 
der Arzneimittelversorgung Voraussetzungen für eine Versorgungsquali-
tät zu erreichen, die den Anforderungen der §§ 2, 12 und 70 im SGB V
entspricht: Danach müssen die Leistungen dem allgemein anerkannten 
Kenntnisstand in der Medizin entsprechen, den therapeutischen Fort-
schritt berücksichtigen und wirtschaftlich eine ausreichende und notwen-
dige Behandlung ermöglichen. Das alles könnte mit einem Medizinpro-
duktemarktneuordnungsgesetz (MeMNOG) erreicht werden: Der Ge-
setzgeber und die Politik müssen allerdings initiativ werden – und das ist 
schon lange überfällig.

Was kann zusätzlich getan werden?

Neben der Forderung nach einer substanziellen Nutzen- und Kosten-
Nutzen-Bewertung gibt es begleitende Maßnahmen, mit denen Qualität 
und Transparenz der Hilfsmittelversorgung in der GKV verbessert werden 
könnte. Hierzu gehören beispielsweise folgende Vorschläge:

• Der Gesetzgeber könnte in Analogie zu den rechtlich verankerten 
Möglichkeiten der Stiftung Warentest oder auch des Instituts für Qua-
lität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) höhere 
qualitative Anforderungen an Hilfsmittel und Medizinprodukte defi nie-
ren, über den Nachweis der CE- oder den DIN-Kennzeichnung hin-
ausgehend. Hilfsmittel müssen nicht nur funktionieren, sie müssen 
auch einen Nutzen erbringen.
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• Das Hilfsmittelverzeichnis soll nur solche Produkte führen, die auch 
nach dem Stand der Technik akzeptabel sind und für die möglichst 
auch Studien zum Patienten- oder Versichertennutzen vorliegen. Das 
bedeutet zugleich, dass solche Produkte aus dem Hilfsmittelverzeich-
nis gestrichen werden, die diesem Stand nicht mehr entsprechen 
oder bei denen ein Zweifel am Nutzen besteht. Diese Mittel dürfen 
folglich nicht mehr in der GKV-Versorgung genutzt werden. Es muss 
für die Hersteller mit einem ökonomischen Anreiz verbunden sein, im 
Hilfsmittelverzeichnis mit allen Daten zur Produkt- und Preistranspa-
renz gelistet zu werden, auch wenn das Hilfsmittelverzeichnis keine 
„Positivliste“ ist.

• Die Hilfsmittelverordnungen müssen erfasst und die erhobenen Da-
ten, wie beim GKV-Arzneimittelindex, an eine auswertende Institution 
weitergeleitet werden. Auf diesem Wege entsteht Transparenz über 
den immer weiter wachsenden Verordnungsmarkt in der Hilfsmittel-
versorgung bzgl. der Produkte, der Hersteller und Anbieter sowie der 
Verordnungen in räumlichen, zeitlichen und fi nanziellen Dimensionen. 

• Der § 305a des SGB V bietet den Krankenkassen die Möglichkeit, den 
Vertragsärztinnen und -ärzten Verordnungsübersichten ihrer Arznei-
mittelverordnungen eine Beratung über eine mögliche Optimierung 
der Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit zukommen zu lassen. Eine 
vergleichbare, gesetzlich verankerte Möglichkeit sollte auch in der 
Hilfsmittelversorgung dazu führen, dass Berichte über Auffälligkeiten 
in der Wirtschaftlichkeit und Auswahl der Hilfsmittel für die Anbieter- 
und Lieferinstitutionen erstellt werden, um durch diese Hinweise die 
Qualität und Effi zienz der Verordnung verbessern zu können. Eine 
Erweiterung des § 305a um den Begriff der Hilfsmittel wäre daher 
sinnvoll.

• Eine Hilfsmitteldatenbank soll einen Überblick über den Gesamt-
markt verschaffen, die wie im Arzneimittelbereich eine Transparenz 
fördern würde, wie sie dort seit Jahren erreicht wurde. Schließlich 
ist sie ohne die WIdO-Stammdatenbank als Referenz bei der Erfas-
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sung in Verbindung mit der Lauer-Taxe undenkbar. Von dieser Trans-
parenz bezüglich des gesamten Marktes, der Hersteller, Preise und 
Produkte ist der Hilfsmittelmarkt bisher weit entfernt. Aufgrund der 
steigenden Bedeutung dieses Marktes sind strukturelle und gesetz-
liche Veränderungen notwendig und sollten möglichst schnell zu einer 
Verbesserung der Transparenz und Informationssituation zugunsten 
der GKV führen. Der GKV-Spitzenverband sollte die von den Kassen 
erhobenen Verordnungsdaten zusammenführen und auswerten, da-
mit ein Marktüberblick nach Jahren und den Kategorien Verordner, 
Abgabeeinrichtungen, Produkte und ihren Preise, Ausgaben und Ver-
ordnungsfrequenzen, auch mit Blick auf regionale Besonderheiten, in 
Analogie zum Arzneiverordnungs-Report veröffentlicht werden kann. 
Um die Evidenz und Effi zienz in der Versorgung zu verbessern, ist 
Transparenz schließlich die erste und wichtigste Voraussetzung. Da-
bei muss die Versorgungsforschung auch in diesem Leistungsbereich 
dringend verstärkt werden.

• Dazu sollte eine Task-Force in der GKV (z. B. beim Spitzenverband 
Bund) eingerichtet werden, die sich vor allem mit den Qualitätsanfor-
derungen für Hilfsmittel und ihren Marktgegebenheiten beschäftigt. 
Zu den Aufgaben einer solchen Task-Force muss eine stets aktuelle 
Marktübersicht gehören und sie sollte als Clearingstelle bei Proble-
men der Codierung oder Klassifi kation von Hilfsmitteln tätig werden. 
Voraussetzung dabei ist, dass sie Zugang zu Routinedaten der GKV 
hat.

Der Hilfsmittel- und Medizinproduktemarkt ist insbesondere in Gesell-
schaften älteren Lebens ein ständig anwachsender und immer wichtiger 
werdender Versorgungsbereich. Demgegenüber sind die Transparenz 
des Angebotes, die Wirtschaftlichkeit der Verordnungen, die vorliegen-
de Evidenz zu vielen Produkten und der patientenorientierte Nutzen der 
meisten Hilfsmittel zu wenig evaluiert. Unter-, Über- und Fehlversorgung 
sind daher zu vermuten. Krankenkassen wären gut beraten, diesen Ver-
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sorgungsbereich in ähnlicher Weise wie die Arzneimittelversorgung zu er-
fassen und auszuwerten, um sowohl im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit 
wie auf die Qualität der Versorgung eine bessere Basis für vertragliches 
Handeln zu schaffen. Über Jahre stand die Hilfsmittel- und Medizinpro-
dukteversorgung nicht im Mittelpunkt der Diskussion der Versorgung von 
GKV-Versicherten, die Ausgaben waren unter Berücksichtigung anderer 
Leistungsbereiche relativ gering, die Nutzendiskussion war allgemein 
noch nicht ausreichend entwickelt. Dies hat sich verändert – die Ausga-
ben sind unübersehbar angestiegen, die Nutzendiskussion hat längst die 
Hilfsmittel und Medizinprodukte erreicht. Nun fehlt die Transparenz der 
Produktangebote und der Versorgung mit Hilfsmitteln. Die Kassen haben 
es in der Hand, Licht in das Dunkel dieser Versorgung zu bringen – zum 
Nutzen für die Versicherten und Patienten.

Es bewegt sich etwas…

Viele Publikationen in den vergangenen Jahren, vor allem auch das 
Sachverständigenratsgutachten 2005 oder die BARMER GEK Heil- und 
Hilfsmittelreporte, haben das Thema der Qualität von Hilfsmitteln und 
Medizinprodukten immer wieder in die Diskussion gebracht. Die beste-
henden Probleme scheinen nun auch von der Politik wahrgenommen zu 
werden. Im Koalitionsvertrag der CDU/CSU und SPD wird die Prüfung 
von Medizinprodukten dezidiert angesprochen. Krankenhäuser, in denen 
solche Produkte zur Anwendung kommen, werden verpfl ichtet, sich an 
Nutzenstudien zu beteiligen. Zudem soll ein Register implantierte Medi-
zinprodukte erfassen, um auch noch nach einigen Jahren analysieren zu 
können, welche Medizinprodukte sich besonders bewährt haben und bei 
welchen dieser Produkte während ihrer Verwendung bei den Patientinnen 
und Patienten Probleme und unerwünschte Wirkungen aufgetreten sind. 
Voraussetzung hierfür ist allerdings, dass alle Implantate eine Identifi zie-
rung mit Hersteller, Typ und Herstellungsdatum tragen, die im Zusam-
menhang mit der Operation erfasst und den jeweiligen Patientinnen und 
Patienten zugeordnet werden kann. 
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Im Koalitionsvertrag heißt es:

„Krankenhäuser, in denen neue Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse 
zum Einsatz kommen, sollen verpfl ichtet werden, sich in der Phase nach 
der Markteinführung an Nutzen- und Sicherheitsstudien des G-BA zu be-
teiligen. Entsprechende Methodenbewertungsverfahren des G-BA sollen 
regelmäßig nach spätestens zwei Jahren abgeschlossen sein.

Register verbessern aufgrund ihrer Langzeitbeobachtungen die Patien-
tensicherheit und Qualität. Wir werden als ersten Schritt ein Transplanta-
tionsregister und ein Implantateregister aufbauen, die Datenlieferung ist 
verpfl ichtend. Dabei werden bereits bestehende Register einbezogen.“ 
(Koalitionsvertrag, 2013, S. 57).

Wie die politischen Parteien hat auch der Sachverständigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR, 2014) in seinem 
aktuellen Gutachten „Bedarfsgerechte Versorgung – Perspektiven für 
ländliche Regionen und ausgewählte Leistungsbereiche“ die Versorgung 
mit Medizinprodukten ausführlich diskutiert. Dabei wird vor allem das Mo-
dell der Zulassung von Medizinprodukten in den USA als „bemerkens-
wert“ vorgestellt:

• „Es besteht eine explizite Forderung, die Sicherheit und Wirksamkeit 
in Humanstudien nachzuweisen.

• Diese Studien sollen einschließlich ihrer Ergebnisse in einem frei zu-
gänglichen (Studien-) Register erscheinen.

• Studien zur Untersuchung von Medizinprodukten mit einem hohen Ri-
sikopotenzial bedürfen einer Zulassung der Ethikkommission und ei-
ner Genehmigung durch die FDA [Food ans Drug Administration, US-
amerikanische Zulassungsbehörde, d. A.] und diese Medizinprodukte
dürfen – anders als in der hiesigen Versorgung – ausschließlich im 
Rahmen klinischer Studien zur Anwendung kommen.



28

• Medizinprodukte, für die der Nachweis der Sicherheit und Wirksam-
keit (noch) fehlt, bedürfen einer eindeutigen Kennzeichnung als Aus-
nahmeprodukte.

• Alle PMA- [Premarket-Approval – Antrag zur Durchführung von Studi-
en vor der Zulassung, d.A.] Entscheidungen erscheinen inklusive der 
Begründung und Beschreibung der Datengrundlagen nach Abschluss 
des Verfahrens frei zugänglich im Internet.

• Einer frei zugänglichen Datenbank der FDA lassen sich alle gemel-
deten Vorkommnisse und auch Rückrufe von Medizinprodukten ent-
nehmen.“ (SVR-Kurz, 2014, S. 55).

Insgesamt wird an diesen Anforderungen und Regelungen deutlich, dass 
sich das US-amerikanische Zulassungsverfahren gegenüber den Anfor-
derungen in der EU bei der Vermarktung von Medizinprodukten durch 
eine zentralisierte Zulassung, durch die klaren Regelungen im Bezug auf 
den Nachweis von Sicherheit und Wirksamkeit und durch die wesentlich 
höhere Transparenz unterscheidet. Daher hat der Sachverständigenrat 
auch Empfehlungen für die zukünftige Regulierung von Medizinproduk-
ten auch in Anlehnung an diese US-amerikanischen Regelungen gege-
ben. Dabei geht es um die Zulassung und die klinische Bewertung dieser 
Medizinprodukte, um deren Marktbeobachtung, um Haftungsfragen der 
Hersteller und um den Zugang zu den notwendigen Informationen. Der 
SVR empfi ehlt die Einrichtung einer zentralen Zulassungsstelle bei der 
europäischen Arzneimittelbehörde (EMA). Die vorzulegenden Untersu-
chungen für Medizinprodukte der Risikolassen IIb und III sollen wie bei 
den Arzneimitteln i. d. R. anhand randomisierter klinischer Studien pati-
entenrelevante Endpunkte wie Mortalität, Morbidität und Lebensqualität 
nachweisen, zudem sollen sie in öffentlich zugänglichen Registern vor 
Studienbeginn registriert und publiziert werden.
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Ergänzend soll es eine Plattform geben „die für alle Medizinprodukte un-
abhängig von ihrer Risikoklasse Daten zum Inverkehrbringen bzw. [zur] 
Zulassung inklusive Gültigkeitsdauer“ (SVR, 2014, S. 58) enthält, dane-
ben auch Hinweise auf die Gründe für die Produktfreigabe sowie für alle 
Vorkommnisse im Zusammenhang mit der Anwendung des Medizinpro-
dukts. Neben der Verschärfung der Zulassung sollen auch die Kontrollen 
und vor allem die Rückverfolgbarkeit der Medizinprodukte (z. B. durch 
einen Implantatausweis) verbessert werden.

Diese Vorschläge, sollten sie denn umgesetzt werden, bedürfen weit-
reichender institutioneller und gesetzlicher Veränderungen. Der SVR ist 
allerdings optimistisch und geht von einer Realisierbarkeit bis zum 01. Ja-
nuar 2018 aus. Man darf gespannt sein – zugunsten der Patientinnen und 
Patienten wäre es allerdings zu wünschen, dass diese Prognose zuträfe.
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2. Medizinprodukt Herzklappe – ein aktuelles Beispiel für 
problematische Intransparenz

Eine Publikation des GKV-Spitzenverbandes aus dem Jahre 2011 mit 
dem Titel „Innovationszentren in der GKV-Versorgung – Patientenwohl als 
Wettbewerbsvorteil“ hatte das Thema frühzeitig angesprochen: Es ging 
um eine neu in den Markt drängende endovaskuläre Implantation von 
Aortenklappenprothesen. Typischerweise und standardmäßig werden 
Herzklappenprothesen bei einer Aortenklappeninsuffi zienz (die Klappe 
schließt nicht richtig) oder einer Aortenklappenstenose (die Klappe öff-
net aufgrund von Ablagerungen nur unzureichend) nach der Eröffnung 
des Brustkorbs der Patientinnen oder Patienten im Rahmen einer offe-
nen chirurgischen Implantation eingesetzt. Dabei werden die Patienten 
während der Operation mit sauerstoffhaltigem Blut aus einer Herzlungen-
maschine versorgt. Nun gibt es mit der sog. endovaskulären Herzklappe 
die innovative Möglichkeit, eine Herzklappe über einen Katheter zu im-
plantieren: Sie öffnet sich am Zielort und „verdrängt“ die alte und in ihrer 
Funktion beeinträchtigte herzeigene Klappe. Die Operationsmethode ist 
ohne Frage schonender als eine Operation, bei der der Brustkorb eröffnet 
werden muss und wurde daher als geeignet für ältere Patientinnen oder 
Patienten angesehen oder auch für solche, für die wegen verschiedener 
Begleiterkrankungen diese durchaus belastende Operation ein hohes Ri-
siko darstellt.

Es gab aber bereits bei der Einführung dieser neuen Methode das Pro-
blem, dass die beide in Europa angewendeten Produkte im Jahre 2007 
für diese auch als TAVI bekanntgewordene Katheter gestützte Aorten-
klappen-Implantation (Transcatheter Aortic Valve Implantation), nämlich 
CoreValve® (Medtronic) und Edwards SAPIEN™ (Edwards Lifesciences), 
keine Zulassung in den USA hatten und dort nicht einmal im Rahmen 
klinischer Studien angewendet werden durften (Stand November 2010). 
Dennoch wurden mehr und mehr Patientinnen und Patienten in einer 
steigenden Anzahl von Krankenhäusern mit dieser Methode und unter 
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Verwendung dieser auch bei uns in keinem entsprechenden Bewertungs-
prozess zugelassenen Klappen operiert.

Abbildung I.5 Versorgung mit TAVI in Deutschland von 2006 bis 2012

Quelle: GKV-Spitzenverband, 2012
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In der Zwischenzeit hat sich die Anzahl dieser Operationen weiter erhöht. 
Das bestehende deutsche Aortenklappenregister (GARY) hat TAVI und 
konventionelle Operationen über einen längeren Zeitraum erfasst, 2011 
wurden Daten von insgesamt 13.860 Patienten dokumentiert. Dabei habe 
sich gezeigt, so die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie, dass die neue 
Operationsmethode bei Patienten und Patientinnen mit hohem Risiko 
zumindest als gleichwertig gegenüber der konventionellen Operation zu 
bewerten ist. Es verstärken sich aber Zweifel, ob diese neue Operati-
onsmethode tatsächlich nur bei besonders risikobelasteten Patienten ein-
gesetzt wird. Es gibt nämlich einen erheblichen fi nanziellen Anreiz, die 
neue Methode in den Krankenhäusern durchführen und abrechnen zu 
können: TAVI ist mit 33.522 Euro entsprechend der diagnosebezogenen 
Fallpauschale rund zweieinhalbmal teurer als der Klappenersatz im Rah-
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men einer offenen Operation. Und obwohl im Hochrisikobereich die 1- bis 
3-Jahresüberlebensraten bei TAVI und dem konventionellen Aortenklap-
penersatz mit unter 70 % vergleichbar sind, gibt es doch Hinweise, die 
ernst zu nehmen sind: Es gibt einen Trend zu einer höheren Rate neuro-
logischer Komplikationen, es gibt signifi kant höhere Raten an Gefäß- und 
Zugangskomplikationen, es verbleibt häufi g eine Aortenklappeninsuffi zi-
enz und es kommt offenbar bei einem Produkt zu höheren Raten einer 
Schrittmacherpfl ichtigkeit (Welz, 2012). In der Zwischenzeit wird TAVI 
mit steigender Tendenz eingesetzt – 2008 waren es noch 529 Eingrif-
fe, 2012 bereits 9.685, so der Qualitätsreport des Gemeinsamen Bun-
desausschusses. Die Mengenentwicklung wird vielfach als medizinisch 
nicht erklärbar bezeichnet, der Gemeinsame Bundesausschuss nennt 
sie zumindest problematisch und hat einen Auftrag zur externen Quali-
tätssicherung vergeben. Die Daten der DRG-Statistik weisen sogar noch 
höhere Zahlen für 2012 aus: Danach wurden 27.612 Mal Herzklappen 
als Prothesen eingesetzt und 12.508 Mal minimalinvasive Klappenopera-
tionen vorgenommen. Bei Versicherten der BARMER GEK wurde 2.861 
Mal ein Klappenersatz nach der konventionellen Methode vorgenommen, 
1.390 Mal im Rahmen einer minimalinvasiven Form (TAVI) (bei Männern 
1.630 resp. 629 Mal, bei Frauen 1.231 resp. 761 Mal). Bei der Mengen-
steigerung kann es nicht erstaunen, dass die Indikation in Zukunft breiter 
gefasst werden soll: Bisher wird TAVI vor allem für ältere Risikopatienten 
empfohlen, in Zukunft soll die Methode wahrscheinlich breiter eingesetzt 
werden, weil sie offenbar schonender für die Patienten durchgeführt wer-
den kann, so jedenfalls die Meinung vieler Kardiologen und Chirurgen.

Jenseits aller Diskussionen um den Nutzen von TAVI steht allerdings 
die Frage nach der Eignung der verwendeten Herzklappen aus, die, wie 
schon weiter oben angedeutet, vor einigen Jahren in den USA noch keine 
Zulassung hatten. Im Jahre 2013 war z. B. bekannt geworden, dass in 
einer Konstanzer Herzklinik bei vielen Patientinnen und Patienten nicht- 
zugelassene Herzklappen eingesetzt worden wären, zudem seien diese 
Herzklappen auch noch überteuert abgerechnet worden (Badische Zei-
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tung, 2013). Wenn zusätzlich Experten wie der Direktor der Herzchirur-
gie der Bonner Universitätsklinik, Prof. Dr. Armin Welz, darauf hinweisen 
(s. o.), dass bei einem Produkt nach der minimalinvasiven Operation häu-
fi ger Herzschrittmacher implantiert werden müssen als bei anderen, dann 
ist es doch eine wichtige Forderung, die Produkte identifi zieren zu kön-
nen, die beim Herzklappenersatz zur Anwendung kommen. Darauf haben 
auch Mansky et al. (2012) hingewiesen und gefordert, dass bessere und 
genauere Daten im Zusammenhang mit Operationen erhoben werden 
müssen. Jedem Medizinprodukt einer höheren Risikoklasse – und dazu 
gehören Herzklappen (Risikoklasse III) sollte wie jedem Arzneimittel eine 
Codierung (Barcode) aufgedruckt sein, die bei der Verwendung patien-
ten- und prozedurbezogen erfasst werden kann. Auf diese Weise wäre 
es möglich, sofort zu kontrollieren, ob die jeweiligen Medizinprodukte 
zugelassen sind und wie sie sich nach der Implantation bewähren. Es 
kann doch nicht akzeptiert werden, dass Herzchirurgen Unterschiede in 
der Qualität von Herzklappen kennen, dass aber nicht offengelegt wird, 
um welche Produkte es sich dabei handelt. Eine Herzklappe, die im Zu-
sammenhang mit TAVI anschließend zu einer häufi geren Herzschrittma-
cherimplantation führt, sollte identifi zierbar sein und nicht mehr angewen-
det werden. Insgesamt zeigt das Beispiel TAVI, dass es nicht nur um die 
Qualitätssicherung des Operationsverfahrens und um den Vergleich zum 
Ergebnis der konventionellen Herzklappenersatzoperation geht, sondern 
dass auch die Qualität der verwendeten Herzklappen im Rahmen von 
Zulassungsverfahren und einer begleitenden Versorgungsforschung ver-
glichen werden muss. Insofern ist die Forderung aus dem Koalitionsver-
trag der CDU/CSU und SPD nur sinnvoll und auch überfällig, dass Kran-
kenhäuser die Anwendung von neuen Medizinprodukten im Rahmen von 
Registern dokumentieren sollen. Nur auf diesem Weg kann die Sicherheit 
und die Qualität in der Versorgung mit Medizinprodukten zugunsten der 
Patientinnen und Patienten verbessert werden. Die Diskussion um TAVI 
macht deutlich, wie notwendig diese Maßnahmen sind.
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3. Bis zu 10 % mehr Ausgaben: Daten zur Heil- und Hilfsmittel-
versorgung für das Jahr 2013

Die Analysen des Verordnungsumfangs und der Ausgaben für Heil- und 
Hilfsmittel bei der BARMER GEK zeigen für das Jahr 2013 unterschied-
liche Tendenzen. Gemeinsam ist allerdings beiden Bereichen, dass die 
Ausgaben deutlicher steigen als der Anteil der Versicherten, die solche 
Leistungen in Anspruch nimmt. Vor allem bei den versicherten Männern 
sind gegenüber dem Vorjahr deutliche Ausgabensteigerungen zu erken-
nen, 8,9 % z. B. im Hilfsmittelbereich. Die Kennzahlen in Tabelle I.2 zei-
gen auch weitere Daten, die allesamt dafür sprechen, dass sich der Markt 
der Heil- und Hilfsmittel mit z. T. erheblichen Zuwächsen weiter entwickelt. 

Tabelle I.2 Kennzahlen der in 2012 und 2013 verordneten Leistungen für die 
BARMER GEK Versicherten in den Leistungsbereichen Heil- und 
Hilfsmittel

2012 2013 Änderung in %
Anzahl Versicherte:
Gesamt 9.109.723 9.130.984 + 0,23
Männer 3.830.663 3.846.700 + 0,42
Frauen 5.279.060 5.284.284 + 0,10
Durchschnittsalter:
Gesamt 45,1 45,4
Männer 42,0 42,2
Frauen 47,4 47,7
Versicherte mit Heilmittelleistungen:
Gesamt 1.892.579 1.916.043 + 1,24
Männer 608.707 619.081 + 1,70
Frauen 1.283.872 1.296.962 + 1,02
Versicherte mit Hilfsmittelleistungen:
Gesamt 1.993.271 2.018.008 + 1,24
Männer 700.602 714.143 + 1,93
Frauen 1.292.669 1.303.865 + 0,87
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Bei der Betrachtung der Ausgaben für Heil- und Hilfsmittel in der BAR-
MER GEK sind die Steigerungen unübersehbar: Im Jahre 2013 wurden für 
Heilmittel, also für persönlich zu erbringende Leistungen, 718,5 Millionen 
Euro ausgegeben (+4,5 %), für Hilfsmittel 788,6 Millionen Euro (+6,8 %). 
Auffällig an diesen Steigerungen ist, dass die Anzahl der Versicherten, die 
solche Leistungen erhielten und in Anspruch nahmen, deutlich hinter den 
genannten Steigerungsraten zurückbleibt: In jedem Bereich ist nur ein 
Zuwachs von 1,2 % festzustellen – was nichts anderes bedeutet, als dass 
höhere Kosten pro Versichertem entstanden sind. Dies lässt sich auch mit 
den Kosten pro 100 Versicherte bestätigen: Sie liegen bei den Heilmitteln 
um 4,2 % höher als im Vorjahr 2012, bei den Hilfsmitteln sogar um 6,5 % 

2012 2013 Änderung in %
Ausgaben für Heilmittel*:
Gesamt 687.754.995,88 718.471.093,21 + 4,47
Männer 234.373.594,25 243.050.114,82 + 3,70
Frauen 453.381.401,63 475.420.978,39 + 4,86
Ausgaben für Heilmittel pro 100 Versicherte:
Gesamt 7.549,68 7.868,50 + 4,22
Männer 6.118,36 6.318,41 + 3,27
Frauen 8.588,30 8.996,89 + 4,76
Ausgaben für Hilfsmittel**:
Gesamt 738.404.505,43 788.610.399,65 + 6,80
Männer 307.274.172,09 334.727.939,95 + 8,93
Frauen 431.130.333,34 453.882.459,70 + 5,28
Ausgaben für Hilfsmittel pro 100 Versicherte:
Gesamt 8.105,67 8.636,64 + 6,55
Männer 8.021,44 8.701,69 + 8,48
Frauen 8.166,80 8.589,29 + 5,17

Tabelle I.2 Fortsetzung

*einschließlich Leistungen ohne eindeutige Zuordnung zu den Leistungsbereichen Physiotherapie, 
Ergotherapie, Logopädie und Podologie.
** ohne Hilfsmittel aus Apotheken.
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höher als im Vorjahr. Insgesamt bekommen 1,9 Millionen Versicherte Lei-
stungen aus dem Heilmittelbereich verordnet (21 % aller Versicherten), 
bei den Hilfsmitteln sind es 2 Millionen Versicherte (22 % aller Versicher-
ten). Die Steigerungsraten bei den Ausgaben nach Geschlecht sind un-
terschiedlich: Zwar wird grundsätzlich bei mehr Frauen als Männern eine 
Leistung aus den beiden Bereichen abgerechnet, die Ausgabensteigerun-
gen sind jedoch unterschiedlich: Bei den Heilmitteln steigen die Ausgaben 
gegenüber dem Vorjahr um 4,9 % (bei den Männern um 3,7 %), bei den 
Hilfsmitteln ist es umgekehrt: Hier steigen die Ausgaben für Männer mit 
8,9 % deutlicher an als mit 5,3 % bei den Frauen.

Insgesamt sind beide Leistungsbereiche „Wachstumsmärkte“ – ohne 
Zweifel auch ein Hinweis auf eine älter werdende Bevölkerung mit einem 
steigendem Bedarf an Heil- und Hilfsmittel aufgrund unterschiedlicher 
Krankheiten und Einschränkungen: Physiotherapie und Logopädie bei 
Schlaganfällen sind ebenso notwendig wie die Podologie vor allem bei äl-
teren Menschen mit Diabetes oder Rollatoren, Rollstühle, Hörgeräte oder 
Anziehhilfen bei Frauen und Männern im höheren Lebensalter.

Insgesamt machen die Ausgaben der BARMER GEK für die Bereiche
Heil- und Hilfsmittel 1,64 Milliarden Euro bei Gesamtausgaben von 23,4 
Milliarden Euro für das Jahr 2013 aus, 774,0 Millionen Euro entfallen
dabei auf die Heilmittel (3,3 % der Gesamtausgaben, Steigerung zum Vor-
jahr um 5,6 %) und auf die Hilfsmittel 867,1 Millionen Euro (3,7 % der Ge-
samtausgaben, Steigerung zum Vorjahr um 10,2 %, s. Abbildung I.6 und 
Tab. 2 im Anhang). Die Jahresrechnungsergebnisse liegen etwas höher 
als die dargestellten Kennzahlen (s. Tabelle I.2), weil sie auch Verordnun-
gen beinhalten, die im Jahr 2013 ausgestellt , aber erst 2014 abgerechnet 
worden sein können.
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Im Vergleich zu den Leistungsausgaben der gesamten Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) in Höhe von 182,8 Milliarden Euro liegen 
die Ausgabenanteile für Hilfsmittel ganz ähnlich: Hier fi elen 6,8 Milliarden 
Euro an (3,7 %). Bei den Heilmitteln kommen 5,3 Milliarden Euro zusam-
men, die entspricht etwa 2,9 % der Ausgaben. Damit liegen die Ausgaben 
für die BARMER GEK mit 3,3 % etwas höher. Allerdings sind die Verän-
derungsraten auch unterschiedlich: In der GKV liegen sie für die Hilfs-
mittel bei plus 5,3 %, bei der BARMER GEK bei 6,8 %, für die Heilmittel 
betragen die Zuwächse 5,4 % gegenüber 4,5 % (s. Tabelle I.2 und Tab. 1 
im Anhang).

Die Ausgaben für Heilmittel, für die persönlich erbrachten Leistungen, 
gliedern sich vor allem in die folgenden vier großen Gruppen auf (s. Ta-
belle I.3):

Abbildung I.6 Ausgaben für einzelne Leistungsbereiche der BARMER GEK im 
Jahr 2013 in Millionen Euro nach KJ1
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Tabelle I.3 Ausgaben der BARMER GEK für unterschiedliche Heilmittel im 
Jahr 2013 in Euro

Anzahl 
Versicherte 

mit Leistungen

Ausgaben pro 
Versichertem mit 

Leistungen 

Ausgaben
für die

BARMER GEK

Änderung Ausgaben 
pro Versichertem mit 

Leistungen zu 2012 in %
Ergotherapie 102.804 970,64 99.786.181,39 + 2,50
Logopädie 89.181 748,94 66.791.550,49 + 3,42
Physiotherapie 1.760.733 306,60 539.840.796,66 + 3,33
Podologie 74.645 159,46 11.902.822,84 - 0,22

Dabei wird deutlich, dass wie in den vergangenen Jahren der größte Aus-
gabenblock in der Physiotherapie liegt. Drei Viertel aller Ausgaben, die 
in Tabelle I.3 dargestellt sind, entfallen auf diesen Leistungsbereich (plus 
3,3 % gegenüber dem Vorjahr). Die Ausgaben pro Versichertem mit Lei-
stungen liegen allerdings mit 306,60 Euro deutlich niedriger als die Aus-
gaben pro Versichertem mit Leistungen in der Ergotherapie (970,64 Euro) 
und in der Logopädie (748,94 Euro). Am wenigsten wird pro Versichertem 
mit Leistung in der Podologie ausgegeben (159,46 Euro – und die Ausga-
ben für diesen Leistungsbereich sind im Gegensatz zu den drei anderen 
genannten Heilmittelbereichen sogar rückläufi g (minus 0,22 %)). 

Betrachtet man die Verteilung des Alters der Versicherten in den Leis-
stungsbereichen Heil- und Hilfsmittel, fallen unübersehbare Unterschiede 
auf (s. Abbildung I.7).
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Abbildung I.7 Anteil Versicherte der BARMER GEK nach Alter mit Heil- bzw. 
Hilfsmittelverordnungen im Jahr 2013
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Die Versorgung von Versicherten mit Hilfsmitteln steigt fast linear mit dem 
Alter an, Ausnahmen sind nur in den Altersgruppen bis unter 20 Jahren zu 
erkennen. Dies kann z. B. mit der relativ häufi geren Verordnung von Ein-
lagen oder Brillengestellen für ältere Versicherte zu tun haben. Ansonsten 
ist klar erkennbar, dass der Bedarf an Hilfsmitteln im Alter größer wird – 
Hörgeräte, Rollatoren, Rollstühle, Treppenlifter oder Atemgeräte sind nur 
Beispiele für viel verordnete Hilfsmittel. Der Zuwachs je nach Alter der 
Versicherten mit einer Hilfsmittelversorgung ab dem 20. Lebensjahr von 
10,3 % auf 68,7 % ist unübersehbar, aber auch nachvollziehbar. Bei den 
Heilmitteln ist ein anderes altersspezifi sches Verteilungsmuster erkenn-
bar: Der Anteil der Leistungsversicherten sinkt nach dem 80. Lebensjahr 
wieder ab, nachdem er von den 10-Jährigen fast linear von 10,2 % auf 
34,2 % in der Altersgruppe der 70- bis 80-Jährigen angestiegen war: Phy-
siotherapie und Ergotherapie werden in dieser Altersgruppe sicherlich 
am häufi gsten verordnet. Der relativ augenfällige Anteil von knapp 13 % 
aller Heilmittelpatienten im Alter bis zu 10 Jahre könnte auf eine häu-
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fi ge Verordnung von Logopädie bei Schulkindern zurückzuführen sein, 
die oftmals weniger wegen Sprachstörungen als wegen Sprach- und Aus-
drucksschwächen eine solche Therapie verordnet bekommen. Ob dies 
allerdings in allen Fällen medizinisch indiziert ist, darf mit Fug und Recht 
bezweifelt werden: Es könnte nämlich auch sein, dass im Bereich von 
Kindergärten und Schulen nicht immer genügend Aufmerksamkeit auf 
die Sprachentwicklung von Kindern gelegt wird und die Förderung der 
Sprache und des Ausdrucks zu kurz kommen. Ob dies allerdings durch 
Leistungen im Bereich einer Gesetzlichen Krankenversicherung kompen-
siert werden sollte, ist mehr als fraglich.

Insgesamt bestätigen die Entwicklungen im Bereich der Verordnungen 
der BARMER GEK, aber auch im Bereich der gesamten GKV, dass die 
Heil- und Hilfsmittelversorgung stärkere Beachtung fi nden sollte. Analy-
sen des jährlichen Verordnungs- und Inanspruchnahmegeschehens sind 
wie in der Arzneimittelversorgung dringend erforderlich, um über diese 
Transparenz die Notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit, Evidenz und Qualität 
der Versorgung attestieren zu können. Hinzu kommt, dass viele Hilfsmittel 
und vor allem Medizinprodukte ungenügend bezüglich ihres patientenori-
entierten Nutzens und ihrer möglichen unerwünschten Auswirkungen ge-
prüft sind. Zudem muss die Strukturqualität stimmen, damit die Prozess- 
und Ergebnisqualität zugunsten der Patienten erreicht werden kann. Hier 
gibt es noch viel zu tun – die Ergebnisse dieses BARMER GEK Heil- und 
Hilfsmittelreports bieten hierfür genügend Ansätze.
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4. Methodik

Das diesem Report zugrunde liegende Datenmaterial basiert sowohl
auf Leistungsdaten der BARMER GEK aus den Jahren 2011 bis 2013, 
die systematisch und versichertenbezogen erfasst worden sind, als auch 
auf der aktuell zur Verfügung stehenden wissenschaftlichen Literatur. Die 
Leistungsdaten der BARMER GEK beinhalten alle im Bezugszeitraum 
verordneten Heil- und Hilfsmittel, die zwischen Januar März und des 
Folgejahres erbracht und abgerechnet wurden. Von der Verordnung und 
Leistungserbringung bis zur Abrechnung einer Leistung kann aus unter-
schiedlichen Gründen (z. B. Krankenhausaufenthalt des Versicherten, 
Prüfung der Rechnungsstellung) ein längerer Zeitraum vergehen, sodass 
nach dem ersten Quartal des Folgejahres noch nicht alle verordneten Heil- 
und Hilfsmittel eines Jahres abgerechnet sein können und so als Daten zur 
Verfügung stehen. Ein Vergleich der vorliegenden Analysen mit amtlichen 
Statistiken und Berichten anderer Kassen, die sich im Bezugszeitraum 
auf Abrechnungsdaten beziehen, ist daher nur mit Vorbehalt möglich. Bei 
Berechnungen, die sich auf ganzjährig Versicherte beziehen, ist dies aus-
drücklich erwähnt. Leistungen für Personen, bei denen die Angaben zu 
Geschlecht und Geburtsjahr nicht eindeutig dokumentiert sind, wurden 
bei den vorliegenden Analysen ausgeschlossen.

Bei dem verfügbaren Datenbestand handelt es sich um sogenannte Se-
kundärdaten, die nicht speziell für die hier untersuchten Fragestellungen 
erhoben wurden, sondern als Leistungsdaten zur Begründung der 
Abrechnung dienen. Die im Januar 2008 herausgegebenen GPS 
Leitlinien (GPS – Gute Praxis Sekundärdatenanalyse) der Arbeitsgruppe 
„Erhebung und Nutzung von Sekundärdaten“ (AGENS) der Deutschen 
Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention (DGSMP) bilden die Basis 
für den Umgang mit diesen Daten und wurden bei der Auswertung be-
rücksichtigt. Sekundärdaten sind für bestimmte Fragestellungen nicht hin-
reichend aussagekräftig, darum bedarf die Auswertung und Interpretation 
der Daten große Sorgfalt. Für die Ziele des BARMER GEK Heil- und 
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Hilfsmittelreports – die zeitnahe und verzerrungsfreie Abbildung der 
Versorgungsrealität – sind sie jedoch sehr gut geeignet. 

Für die Analysen standen Daten auf der Basis des § 302 des 5. Sozi-
algesetzbuches (SGB V) zur Verfügung, die sämtliche Leistungen aus 
dem Bereich Heil- und Hilfsmittel umfassen. Für einige indikationsspezi-
fi sche Auswertungen wurden zusätzlich die Abrechnungsdaten zur am-
bulant vertragsärztlichen Versorgung herangezogen. Sie beinhalten u. a. 
die ärztlich kodierten Diagnosedaten gemäß „Internationaler statistischer 
Klassifi kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. 
Revision“ (ICD-10). Die Diagnose wird zudem nach den Kriterien: gesi-
chert (G), Verdacht (V), Ausschluss (A) oder symptomloser Zustand (Z) 
klassifi ziert. Die den Spezialkapiteln zugrunde liegenden Daten bezie-
hen sich zudem u. a. auf Arzneimittel und die ambulant vertragsärztliche 
Versorgung. Die versichertenbezogenen Daten sind pseudonymisiert, so 
dass eine personenbezogene Datenanalyse mög lich ist, ohne dabei die 
tatsächliche Identität der Versicherten offen zu le gen.

Hilfsmittel nach dem Hilfsmittelverzeichnis 

Die Auswertungen zu Hilfsmitteln müssen sich nicht nur auf die Hilfs-
mittelprodukte beziehen, die dem Hilfsmittelverzeichnis zugeordnet wer-
den. Analysen von Produktgruppen, die im Hilfsmittelverzeichnis gelistet 
sind und nicht eindeutig einer darin enthaltenen Leistung zuzuordnen wa-
ren, wurden ausgeschlossen. 

Die systematische Auswertung der Hilfsmittelabrechnungsdaten wird 
nach wie vor durch die Verwendung von sogenannten Pseudo-Posi-
tionsnummern erschwert. Zwar gibt es verschiedene Listen, die diese 
Pseudo-Positionsnummern klassifi zieren, wie sie beispielsweise der Ver-
band der Ersatzkassen (vdek) bereitstellt, dennoch ist eine Identifi zierung 
auf Produktebene, wie es das Hilfsmittelverzeichnis vorsieht, bei diesen 
Nummern nicht möglich. 
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Heilmittel laut Heilmittel-Richtlinien (Heilmittel-RL)

Im Gegensatz zu den Hilfsmitteln erfolgt die Abrechnung von Heilmitteln 
einheitlich nach dem Bundeseinheitlichen Heilmittelpositionsnummern-
verzeichnis (GKV-Spitzenverband, 2006). Die Einteilung der Heilmittel in 
diejenigen, auf die sich die Heilmittelrichtlinien beziehen – Physiothera-
pie, Ergotherapie, Logopädie, Podologie – erfolgte anhand der in dem 
Verzeichnis festgelegten Positionsnummern. Das Verzeichnis beinhaltet 
auch kurortspezifi sche bzw. ortsspezifi sche Heilmittel, die ausdrücklich 
nicht Gegenstand der Richtlinien sind wie z. B. Radonbäder oder Kur-
massagen.

Im Einzelnen erfolgte die Zuordnung zu den einzelnen Heilmitteln der 
Richtlinien folgendermaßen:

Physiotherapie: Heilmittelposition X0101 – X2002 

Logopädie: Heilmittelposition X3001 – X3401 

Ergotherapie: Heilmittelposition X4001 – X4502 

Podologie: Heilmittelposition X8001 – X8006 

Kur/ambulante Vorsorge: Heilmittelposition X6001 – X7304 

Sonstige Heilmittel: Heilmittelposition X9701 – X9936

Das „X“ in der Heilmittelpositionsnummer steht für den jeweiligen Lei-
stungserbringer, z. B. X=1 entspricht „Masseuren und medizinischen Ba-
demeistern“, X=2 „Krankengymnasten und Physiotherapeuten“ usw. Aus 
der Rubrik „Sonstige Heilmittel“, die im Wesentlichen „Mitteilungen und 
Berichte an den Arzt“ und „Hausbesuch/Wegegeld“ umfasst, lassen sich 
die meisten Heilmittel einem der Bereiche Physiotherapie, Logopädie, 
Ergotherapie und Podologie anhand des jeweiligen Leistungserbringers 
nachträglich mit hoher Wahrscheinlichkeit zuordnen. Dies ist jedoch nicht 
möglich bei dem Leistungserbringer X=6 „Krankenhaus“, da Kranken-
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häuser Leistungen aus allen vier Leistungsbereichen der Richtlinien er-
bringen. Die „Sonstigen Heilmittel“ mit den Heilmittelpositionen X9701 – 
X9936 können grundsätzlich nicht allein verordnet und abgerechnet wer-
den. Sie werden immer zusammen mit Leistungen, die einem bestimmten 
Bereich eindeutig zuzuordnen sind, auf einem Beleg abgerechnet. Unter 
der Bezeichnung „Heilmittel-RL“ sind in diesem Report nur die eindeu-
tig einem der Bereiche Physiotherapie, Logopädie, Ergotherapie und 
Podologie zuzuordnenden Leistungen zusammengefasst.

Leistungsversicherte und Leistungsfälle

Für die Umschreibung von Versicherten, die eine Verordnung im Bereich 
der Heilmittel und/oder Hilfsmittel erhalten haben, wurde der Begriff des/
der Leistungsversicherten (LV) gewählt. Ein Versicherter kann innerhalb 
eines Jahres mehrfach zum Leistungsversicherten werden. Bei Analysen, 
die sich nicht auf die Personenebene beziehen, wird daher der Begriff 
„Leistungsfall“ verwendet. Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wird im 
Text im Allgemeinen auf eine geschlechtsspezifi sche Differenzierung ver-
zichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung für 
beide Geschlechter.

Behandlungs- und Versorgungsprävalenz

Unter Behandlungsprävalenz versteht man die Häufi gkeit, mit der eine 
bestimmte Behandlung in einer Personengruppe in einem umschrie-
benen Zeitraum beobachtet wird. Man unterscheidet Punkt- und Pe-
riodenprävalenz. Wenn nicht anders angegeben, werden jeweils Peri-
odenprävalenzen für das betrachtete Jahr angegeben. Bei den Hilfs-
mitteln beschreibt der Begriff Versorgungsprävalenz die Häufi gkeit, mit
der Personen aus einer bestimmten Personengruppe mit Hilfsmitteln ver-
sorgt werden. Die Angaben erfolgen in Prozent der Leistungsversicherten, 
bezogen auf die jeweilige Grundgesamtheit. 
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Standardisierung

Zum regionalen Vergleich bestimmter Inanspruchnahmen oder Ausgaben 
wurden die tatsächlichen Raten nach Alter und Geschlecht standardisiert. 
Dieses Vorgehen wurde gewählt, wenn verschiedene Bezirke unabhängig 
vom Effekt, der durch Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur 
entsteht, verglichen werden sollten. Es wurden bei der direkten Stan-
dardisierung die rohen Inanspruchnahmeraten der Bezirke neu berech-
net, so als wäre die Alters- und Geschlechtsverteilung aller Bezirke mit 
der der gesamten BARMER GEK identisch.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogrammpaket SAS.
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II. Ergebnisse der Heilmittelanalysen

1.1 Allgemeine Entwicklungen im Heilmittelbereich

Koalitionsvertrag

Der Koalitionsvertrag der 18. Legislaturperiode zwischen CDU, CSU und 
SPD mit dem Titel „Deutschlands Zukunft gestalten“ enthält Maßnah-
men, die sich auf die sogenannten „nicht-ärztlichen“ Leistungserbringer 
und somit u. a. auf die Heilmittelerbringer beziehen. So können ärztliche 
Leistungen fl ächendeckend an qualifi zierte Mitglieder nicht-ärztlicher Ge-
sundheitsberufe delegiert und leistungsgerecht vergütet werden. An die-
ser Stelle im Koalitionsvertrag fi nden Modellvorhaben Erwähnung, die der 
Erprobung neuer Formen der Substitution ärztlicher Leistung dienen und 
neuen Versorgungsformen bei entsprechender Evaluation in die Regel-
versorgung verhelfen sollen. Im Rahmen des Pfl egeweiterentwicklungs-
gesetzes (§ 63 Abs. 3b SGB V) wurde Physiotherapeuten bereits im Jahr 
2008 die Möglichkeit eingeräumt, mit den gesetzlichen Krankenkassen 
solche Modellvorhaben zu vereinbaren. 

Außerdem sieht der Vertrag vor, dass Wirtschaftlichkeitsprüfungen in der 
Heilmittelversorgung bis Ende 2014 durch regionale Vereinbarungen zwi-
schen den Krankenkassen und der Kassenärztlichen Selbstverwaltung 
ersetzt werden. Ziel ist es außerdem, unberechtigte Regressforderungen 
gegenüber Heilmittelerbringern zu verhindern. Schließlich gilt die Reta-
xation als besonderes Regressverfahren auch als kompliziertes Verfah-
ren, weil sie eine Vielzahl außergewöhnlicher Ausschlussfristen und Zwi-
schenverfahren vorsieht.

Auch im Bereich der strukturierten Behandlungsprogramme für Men-
schen mit chronischen Rückenleiden oder Depressionen werden die 
Heilmittelerbringer im Koalitionsvertrag angesprochen. Die strukturierten 
Behandlungsprogramme sollen zunächst weiterentwickelt werden. In der 
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Behandlung von Rückenbeschwerden kann die physiotherapeutische 
Versorgung schließlich einen wichtigen Beitrag leisten. 

Mit dem Ziel, die Leistungsfähigkeit im Gesundheitswesen weiter zu ver-
bessern, sollen ebenfalls die elektronischen Kommunikations- und In-
formationstechnologien gefördert werden. Dabei soll unter anderem die 
Kommunikation zwischen allen Leistungserbringern verbessert werden 
sowie Hindernisse beim Datenaustausch und Schnittstellenprobleme be-
seitigt werden (Koalitionsvertrag, 2013).

Neuer Spitzenverband der Heilmittelverbände

Am 16. Januar 2014 hat der neue Spitzenverband der Heilmittelverbände 
(SHV) e.V. seine Arbeit aufgenommen. Zu den Gründungsmitgliedern ge-
hören die folgenden vier Verbände:

• Bundesverband selbständiger Physiotherapeuten – IFK e.V., 

• Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) e.V., 

• Deutscher Verband der Ergotherapeuten (DVE) e.V. und 

• der Verband Physikalische Therapie – Vereinigung der physiothera-
peutischen Berufe (VPT) e.V.

Vor dem Hintergrund der steigenden Bedarfe einer Heilmittelversorgung 
aufgrund der demografi schen Entwicklung und einer hohen Multimorbi-
dität, sieht es der neue Spitzenverband der Heilmittelverbände als seine 
Aufgabe an, die bestehenden Versorgungsstrukturen nachhaltig zu si-
chern und zu verbessern. Zu den inhaltlichen Schwerpunkten der Arbeit 
des Spitzenverbandes gehören zunächst die Themen Vergütung, Quali-
fi zierungs- und Bildungswege – insbesondere mit Blick auf eine Akade-
misierung –, der Direktzugang der Versicherten zur Physiotherapie, die 
Prävention und telematische Vernetzung der Heilmittelpraxen im Sinne 
des § 302 SGB V (ZVK, 2014).
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1.2 Ausgabenentwicklung für Heilmittel in der GKV

Mit Gesamtausgaben in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im 
Jahr 2013 von knapp 5,3 Mrd. Euro hat im Heilmittelbereich eine Aus-
gabensteigerung im Vergleich zum Vorjahr von 5,4 % stattgefunden. Der 
Betrag pro Leistungsversichertem erreichte 75 Euro und damit seit 2004 
eine Steigerungsrate von 45 %. Nach wie vor ist neben den gestiegenen 
Vergütungssätzen vor allem die steigende Inanspruchnahme therapeuti-
scher Leistungen verantwortlich für diese Entwicklung. 

Abbildung II.1 Ausgabenentwicklung für Heilmittel in der GKV 2004 bis 2013
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Der Vergleich der Ausgaben pro Versichertem zwischen der BARMER 
GEK und GKV insgesamt zeigt höhere Werte in der BARMER GEK. Dies 
gilt auch für die Anzahl von Rezepten (Belegen) pro Versichertem. Dies 
könnte an dem hohen Anteil von Frauen und der relativ älteren Versicher-
tenpopulation gegenüber der GKV liegen.
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1.3 Kennzahlen der Heilmittelversorgung

Auf der Basis aller verordneten Heilmittel aus den Jahren 2012 und 2013 
zeigte sich in der BARMER GEK eine Zunahme der Anzahl abrechnender 
Heilmittelerbringer in allen Bereichen. In der Podologie war diese Zunah-
me mit 23,00 % am höchsten, während im Jahr 2013 in der Physiothera-
pie 8,66 % mehr Leistungserbringer abrechneten als im Vorjahr (s. Tabelle 
II.1).  

Abbildung II.2 Vergleich der Ausgabenentwicklung zwischen der BARMER GEK 
und der GKV
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Der Ausgabenanstieg betrug von 2012 auf 2013 in der Heilmittelversor-
gung insgesamt 4,47 %. Dabei stiegen die Ausgaben pro Versichertem 
um 4,22 % und pro Leistungsversichertem um 3,19 % an. Die Anzahl an 
Leistungsversicherten und Rezepten stieg jedoch zum Vorjahr lediglich 
um 1,24 % und 1,65 %, mit anderen Worten: Pro Fall wurde mehr und 
teurer behandelt. Wie im vergangen Jahr erhielt etwa jeder fünfte Versi-
cherte Heilmittelleistungen. Die durchschnittlichen Kosten dafür betrugen 
bei allen Versicherten 78,68 Euro (s. Tabelle II.2). 

Tabelle II.2 Kennzahlen der Heilmittelversorgung 2012 und 2013 in der 
BARMER GEK

2012 2013 Änderung in %
Leistungsversicherte 1.892.579 1.916.043 + 1,24
Anzahl Rezepte 5.140.251 5.224.983 + 1,65
Ausgaben in € 687.754.995,88 718.471.093,21 + 4,47
Ausgaben pro LV in € 363,40 374,98 + 3,19
LV zu Vers. in % 20,78 20,98 + 1,00
Ausgaben pro Rezept in € 133,80 137,51 + 2,77
Ausgaben pro Vers. in € 75,50 78,68 + 4,22

Tabelle II.1 Anzahl der mit der BARMER GEK abrechnenden Leistungs-
erbringer

2012 2013 Änderung in %
Ergotherapeuten 8.606 9.597 +11,52
Logopäden 9.078 10.317 +13,65
Physiotherapeuten 41.589 45.190 +8,66
Podologen 4.273 5.256 +23,00
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Die durchschnittlich nur leicht steigende Zahl von Versicherten mit Heil-
mittelleistungen war im Jahr 2013 in den Altersgruppen zwischen 20 und 
30 Jahren bzw. zwischen 80 und 90 Jahren mit Zuwächsen von rund 
4,4 % bzw. 3,0 % deutlich höher im Vergleich zum Vorjahr. Die Ausgaben 
je Versichertem mit Leistungen sind besonders deutlich bei Kindern bis 
10 Jahren (+13,28 Euro) und ab einem Alter von 50 Jahren (+12,73 Euro) 
angestiegen. Zugleich ist insbesondere bei den Kindern bis zu 10 Jahren 
ein Rückgang des Anteils Leistungsversicherter (knapp 4 %) erkennbar. 
Insgesamt nahmen deutlich mehr Frauen als Männer eine Heilmittelver-
sorgung in Anspruch. Dabei lag der Anteil Versicherter, denen Heilmittel 
verordnet wurden, bei den unter 10-jährigen Jungen immer noch bei rund 
16 % und bei den Mädchen bei rund 10 %. Dieser Anteil stieg wie üblich 
mit dem Alter an und erreichte bei den 70- bis unter 80-jährigen weibli-
chen Versicherten knapp 38 %. Die Ausgaben pro Versichertem waren 
bei Kindern unter 10 Jahren mit etwa 663,65 Euro am höchsten (vgl. Tab. 
6 im Anhang).

Versorgungsanalyse Ergotherapie

Die Ergotherapie unterstützt die „Wiederherstellung, Entwicklung, 
Verbesserung, Erhaltung oder Kompensation der krankheitsbedingt 
gestörten motorischen, sensorischen, psychischen und kognitiven 
Funktionen und Fähigkeiten“ (G-BA, 2011a). Sie ist gemäß dieser 
Vorgaben bei einer Vielzahl von Erkrankungen des Stütz- und Bewe-
gungssystems, des Nervensystems und der Psyche indiziert.

Die Kennzahlen der Ergotherapieversorgung in der BARMER GEK zei-
gen im Jahre 2013 insgesamt eine Ausgabensteigerung zum Vorjahr um 
4,42 % und pro Versichertem um 4,17 %. Der Anteil Versicherter mit Er-
gotherapie an allen Versicherten stieg im selben Zeitraum lediglich um 
1,63 %. Die Ausgaben für jeden Versicherten mit dieser Leistung nahmen 
um 2,50 % zu (s. Tabelle II.3). Insgesamt wurden im Jahr 2013 102.804 
Versicherte im Rahmen der Ergotherapie behandelt. Der Anteil Versicher-
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ter mit Ergotherapie gegenüber allen Versicherten war bei Kindern rück-
läufi g, während er in den Altersgruppen ab 40 Jahren anstieg (s. Tab. 7 
im Anhang). Die Ausgabensteigerungen zeigten sich regional sehr unter-
schiedlich. Während in Bayern ein Rückgang von knapp 8 % zu verzeich-
nen war, nahmen die Ausgaben in den Bundesländern Mecklenburg-Vor-
pommern, Sachsen-Anhalt und Brandenburg zwischen 7,81 und 9,04 % 
pro 100 Versicherte zu (s. Tab. 8 im Anhang). 

Tabelle II.3 Kennzahlen der Ergotherapieversorgung 2012 und 2013 in der 
BARMER GEK

2012 2013 Änderung in %
Leistungsversicherte 100.919 102.804 + 1,87
Anzahl Rezepte 277.785 282.551 + 1,72
Ausgaben in € 95.565.214,06 99.786.181,39 + 4,42
Ausgaben pro LV in € 946,95 970,64 + 2,50
LV zu Vers. in % 1,11 1,13 + 1,63
Ausgaben pro Rezept in € 344,03 353,16 + 2,66
Ausgaben pro Vers. in € 10,49 10,93 + 4,17

Bei den Ausgaben pro 1.000 Versicherte in der Ergotherapieversorgung 
lag die BARMER GEK gegenüber allen gesetzlichen Krankenkassen im 
Jahr 2013 um 93 Euro höher. In der Anzahl von Belegen pro 1.000 Versi-
cherte lagen die BARMER GEK und GKV mit einem Wert von 31 gleich-
auf – es wurden also offensichtlich teurere Leistungen abgerechnet.
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Der Heilmittelkatalog gibt eine Vielzahl an Indikationen an, bei denen Er-
gotherapie sinnvoll erscheint und daher verordnungsfähig ist. Auf der Ba-
sis entsprechender ambulant-ärztlicher Diagnosen für das Jahr 2012 wur-
den 461.643 Versicherte ermittelt, für die nach dem Heilmittelkatalog eine 
Indikation für Ergotherapie vorliegt. Bei 101.000 Leistungsversicherten im 
Jahre 2012 entspricht die Versorgungsrate rund 22 %. Dieser Wert variiert 
regional deutlich: In Bremen und Hessen liegt der Anteil von Verordnung 
zu ergotherapeutischen Indikationen bei 16 % und 17 %, während er in 
Sachsen und Berlin bei 26 % lag.

Abbildung II.3 Vergleich: Ergotherapieversorgung GKV – BARMER GEK
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Abbildung II.4 Indikationen und Verordnungen von Ergotherapie im Jahr 2012 – 
regionale Differenzen (Anteile in Prozent)

Für die Berechnungen zur Indikation wurden folgende Erkrankungen berücksichtigt: 
Schädel-Hirn-Trauma, Enzephalitis, zerebrale Blutung, zerebraler Tumor, Insult, Zerebralparese, 
Parkinson, Multiple Sklerose, Querschnittssyndrom, Amyotrophe Lateralsklerose, Polyneuropathie.
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Versorgungsanalyse Logopädie

Logopädie soll die „Kommunikationsfähigkeit, die Stimmgebung, das 
Sprechen, die Sprache und den Schluckakt bei krankheitsbedingten 
Störungen wiederherstellen“ (G-BA, 2011a) und ist bei Störungen 
der Sprache u. a. nach einem Schlaganfall verordnungsfähig.

Die Kennzahlen der Logopädie, die auf Basis aller verordneten logopä-
dischen Leistungen ermittelt wurden, zeigen in den Jahren 2012 und 
2013 eine in etwa gleichbleibende Anzahl an Leistungsversicherten, die 
Ausgaben nahmen allerdings um 3,55 % zu (vgl. Tabelle II.4). Der Anteil 
Leistungsversicherter an allen Versicherten hat in der logopädischen Ver-
sorgung sowohl bei Kindern unter 10 Jahren als auch in der Altersgruppe 
der 50- bis 70-Jährigen mit rund 1 % zum Vorjahr leicht abgenommen. Bei 
den 20- bis 40-jährigen Männern nahm der Anteil sprachtherapeutisch 
behandelter Erwachsener um über 10 % zu. Immer noch entfi el der größte 
Anteil auf Jungen bis zu 10 Jahren (vgl. Tab. 9 im Anhang).

Die höchsten Ausgabenzuwächse pro 100 Versicherte gingen mit 5,30 %, 
5,22 % und 4,64 % auf die Bundesländer Thüringen, Bayern und Nie-
dersachsen zurück. In den Bundesländern Saarland und Berlin hingegen 
waren Rückgänge von 2,56 % und 0,72 % der Leistungsausgaben zu ver-
zeichnen (vgl. Tab. 10 im Anhang).
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Im Vergleich der Ausgaben pro 1.000 Versicherte im Jahr 2013 für die 
Logopädieversorgung zwischen BARMER GEK und allen gesetzlichen 
Krankenkassen lag die BARMER GEK 739 Euro unter dem GKV-Ge-
samtwert. In der Anzahl von Belegen pro 1.000 Versicherte bestand mit 
etwas weniger Belegen in der BARMER GEK ein leichter Unterschied zur 
gesamten GKV.

Tabelle II.4 Kennzahlen der Logopädieversorgung 2012 und 2013 in der 
BARMER GEK

2012 2013 Änderung in %
Leistungsversicherte 89.073 89.181 + 0,12
Anzahl Rezepte 188.215 191.458 + 1,72
Ausgaben in € 64.503.829,57 66.791.550,49 + 3,55
Ausgaben pro LV in € 724,17 748,94 + 3,42
LV zu Vers. in % 0,98 0,98 - 0,11
Ausgaben pro Rezept in € 342,71 348,86 + 1,79
Ausgaben pro Vers. in € 7,08 7,31 + 3,31

Abbildung II.5 Vergleich: Logopädieversorgung GKV – BARMER GEK
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Auf der Basis ambulant-ärztlicher Diagnosen für Sprech- und Sprachstö-
rungen oder Entwicklungsstörungen des Sprechens und der Sprache lag 
im Jahr 2012 bei rund 158.000 Versicherten eine Erkrankung vor, bei der 
grundsätzlich gemäß Heilmittelkatalog eine logopädische Behandlung 
indiziert sein kann. Bei rund 89.000 Leistungsversicherten in 2012 ent-
spricht dies einer Versorgungsrate von 56 %. Trotz derselben Indikations-
grundlage bei den Versicherten variiert dieser Wert auf regionaler Ebene: 
In Bremen und Sachsen lag der Anteil von Verordnungen zu logopädi-
scher Indikationsstellung bei 65 %, in Bayern bei 47 %.
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Abbildung II.6 Indikationen und Verordnungen von Logopädie im Jahr 2012 – 
regionale Differenzen (Anteile in Prozent)

Für die Berechnungen zur Indikation wurden folgende Erkrankungen berücksichtigt:
Sprech- und Sprachstörungen, Entwicklungsstörungen des Sprechens und der Sprache.
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Versorgungsanalyse Physiotherapie

Gemäß der Heilmittelrichtlinien dient die Physiotherapie der „Er-
haltung, Förderung und Wiederherstellung der Leistungen der 
Stütz- und Bewegungsorgane, des Nervensystems und der dabei 
beteiligten Funktionen des Herz-/Kreislaufsystems, der Atmung und 
des Stoffwechsels“ (G-BA, 2011a). Mit „passiven“ Therapiemetho-
den wie z. B. der Massage oder manuellen Therapie und „aktiven“ 
Techniken wie z. B. der krankengymnastischen Bewegungstherapie 
werden angeborene oder erworbene Schädigungen und Funktions-
verluste therapiert.

In der Physiotherapie stiegen die Ausgaben insgesamt um 4,59 % (vgl. 
Tabelle II.5). Rund 19 % der Versicherten wurden im Jahr 2013 minde-
stens ein Physiotherapierezept ausgestellt. Die Inanspruchnahme ist 
jedoch durch die Zunahme der Anzahl an Personen mit Leistungen le-
diglich um 1,23 % zum Vorjahr gestiegen, die Ausgaben je Rezept aber 
um 3,08 %. Bei Kindern unter 10 Jahren hat zwar der Anteil Versicherter 
mit Leistungen an allen Versicherten abgenommen (-5,89 %), die Ausga-
ben je Leistungsversichertem nahmen jedoch um 10,90 Euro zu. Einen 
deutlichen Anstieg des Anteils Versicherter mit Physiotherapie gab es bei 
den Männern zwischen 20 und 30 Jahren (+4,88 %). Insgesamt nahmen 
jedoch immer noch doppelt so viele Frauen wie Männer Physiotherapie in 
Anspruch (s. Tab. 11 im Anhang). 
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In der physiotherapeutischen Versorgung war auch im Jahr 2013 ein deut-
liches Ost-West-Gefälle in der Veränderung der Ausgaben je 100 Versich-
erte erkennbar. Während die Ausgaben in Mecklenburg-Vorpommern, 
Brandenburg und Thüringen zwischen 9,13 % und 6,20 % zunahmen, 
zeigten sich in Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein und Hessen 
Steigerungsraten von lediglich 3,37 % bis 3,62 % (s. Tab. 12 im Anhang). 

Bei den Ausgaben und Rezepten pro 1.000 Versicherte liegt die BARMER 
GEK vor den Gesamtwerten der GKV. Die Differenz von 77 in der Anzahl 
der Verordnungen pro 1.000 Versicherte im Jahr 2012 ging im Jahr 2013 
auf 75 pro 1.000 Versicherte leicht zurück. 

Tabelle II.5 Kennzahlen der Physiotherapieversorgung 2012 und 2013 in der 
BARMER GEK

2012 2013 Änderung in %
Leistungsversicherte 1.739.401 1.760.733 + 1,23
Anzahl Rezepte 4.543.776 4.610.542 + 1,47
Ausgaben in € 516.133.665,06 539.840.796,66 + 4,59
Ausgaben pro LV in € 296,73 306,60 + 3,33
LV zu Vers. in % 19,09 19,28 + 0,99
Ausgaben pro Rezept in € 113,59 117,09 + 3,08
Ausgaben pro Vers. in € 56,66 59,12 + 4,35
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Nach Analyse ambulant-ärztlicher Diagnosen lag im Jahr 2012 bei rund 
2,5 Mio. Versicherten eine Erkrankung vor, für die gemäß dem Heilmittel-
katalog eine physiotherapeutische Behandlung indiziert sein kann. We-
gen der Vielzahl der im Heilmittelkatalog aufgeführten Indikationen, und 
weil postoperative Zustände (z. B. Amputationen oder Frakturen) nicht 
erfasst wurden, handelt es sich dabei um eine Schätzung, allerdings wird 
der gesamte Bedarf nicht abgebildet. Bei etwa 1,74 Mio. Leistungsver-
sicherten in 2012 entspricht dies einer Versorgungsrate von bundesweit 
durchschnittlich rund 70 %. Auch in diesem Versorgungssegment variiert 
der Anteil regional deutlich: Im Saarland und in Nordrhein-Westfalen liegt 
der Anteil von Verordnungen zur physiotherapeutischen Indikationsstel-
lung bei 53 % und 54 %. Dieser Anteil erreicht in Sachsen und Sachsen-
Anhalt Werte von 94 % und 87 %.

Abbildung II.7 Vergleich: Physiotherapieversorgung GKV – BARMER GEK
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Abbildung II.8 Indikationen und Verordnungen von Physiotherapie im Jahr 2012 
– regionale Differenzen (Anteile in Prozent)

Für die Berechnungen zur Indikation wurden folgende Erkrankungen berücksichtigt: 
Osteoporose mit Fraktur, Skoliose, Bandscheibenschaden, Morbus Bechterew, entzündlich-rheu-
matische Wirbelsäulen- und Gelenkerkrankungen, Spondylose, Arthrosen, infantile Zerebralparese, 
Schlaganfall, Querschnittssyndrom, Parkinson, Multiple Sklerose, Muskeldystrophie.
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Versorgungsanalyse Podologie

Podologische Leistungen sind im Rahmen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung nur bei krankhaften Veränderungen an den Füßen 
infolge eines Diabetes mellitus (diabetisches Fußsyndrom) verord-
nungsfähig.

In der Podologie hat mit 9 % zum Jahr 2013 der größte Ausgabenzuwachs 
in den Heilmittelbereich stattgefunden. Es zeigt sich ebenso ein Zuwachs 
an Leistungsversicherten als auch an Rezepten um mehr als 9 %. Die 
Ausgaben pro Rezept und Leistungsversicherten blieben im Jahr 2013 
hingegen annähernd gleich wie im Jahr 2012 (vgl. Tabelle II.6). 

Tabelle II.6 Kennzahlen der Podologieversorgung 2012 und 2013 in der 
BARMER GEK

2012 2013 Änderung in %
Leistungsversicherte 68.312 74.645 + 9,27
Anzahl Rezepte 128.781 140.460 + 9,07
Ausgaben in € 10.916.461,42 11.902.822,84 + 9,04
Ausgaben pro LV in € 159,80 159,46 - 0,22
LV zu Vers. in % 0,75 0,82 + 9,02
Ausgaben pro Rezept in € 84,77 84,74 - 0,03
Ausgaben pro Vers. in € 1,20 1,30 + 8,78

Versicherte mit podologischen Leistungen waren auch im Jahr 2013 
mehrheitlich über 60 Jahre alt. In diesen Altersgruppen haben außer-
dem mit von knapp 6 % bis 12 % die größten Steigerungen der Anteile 
Leistungsversicherter an allen Versicherten stattgefunden. Von 74.000 
Leistungsversicherten nahmen zu annähernd gleichen Teilen Frauen und 
Männer die Podologie in Anspruch (s. Tab. 14 im Anhang). 
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In der podologischen Versorgung hat ein deutlicher Anstieg der Ausga-
ben stattgefunden. Die Änderung der Ausgaben pro 100 Versicherte zum 
Vorjahr zeigte sich dabei in den Bundesländern sehr unterschiedlich: Al-
len voran fand in Mecklenburg-Vorpommern ein Ausgabenanstieg von 
knapp 20 % statt, in Thüringen und Schleswig-Holstein von rund 15 % und 
16 %. Rheinland-Pfalz und Hessen verzeichneten die geringsten Steige-
rungsraten von 5 % und 6 % (s. Tab. 15 im Anhang). Die Podologie ist 
besonders sinnvoll bei Menschen mit Diabetes, da über eine qualifi zierte 
Fußpfl ege die Gefahr von Amputationen an Zehen oder Vorderfuß ver-
ringert werden kann. Und da die Anzahl von älteren Menschen mit Typ-
2-Diabetes zunimmt, ist es auch notwendig, sie podologisch behandeln 
zu lassen. Ärztinnen und Ärzte sollten daher mehr als noch heute die 
Chance wahrnehmen, insbesondere ältere Patientinnen und Patienten, 
die oft Schwierigkeiten haben, ihre Füße zu pfl egen und ohne Verletzun-
gen die Zehennägel zu schneiden bzw. schon vorhandene Entzündungen 
an der Fußsohle zu erkennen, zur Podologie zu überweisen, die sicher-
lich eine sinnvolle „Investition“ in die Prävention von Folgeschäden an 
den Füßen ist.

Bei den Ausgaben und Anzahl Rezepten pro 1.000 Versicherte lag die 
BARMER GEK in den letzten Jahren jeweils unter den Gesamtwerten der 
GKV. Im Jahr 2013 waren es fünf Verordnungen pro 1.000 Versicherte 
und 673 Euro pro 1.000 Versicherte weniger.
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Gemäß Heilmittelkatalog ist eine podologische Versorgung bei durch Dia-
betes bedingten Neuropathien und Angiopathien indiziert. Auf Grundlage 
entsprechender ambulant-ärztlicher Diagnosen aus dem Jahr 2012 hat 
insgesamt eine Inanspruchnahme der Podologie von knapp 36 % der 
betroffenen Versicherten im selben Jahr stattgefunden. Regionale Un-
terschiede sind in diesem Versorgungsbereich besonders deutlich: Wäh-
rend der Anteil Leistungsversicherter an allen Versicherten mit Indikation 
in Baden-Württemberg bei 25 % und in Brandenburg bei 28 % lag, nahm 
er in Niedersachsen knapp 47 % an (s. Abbildung II.10).

Abbildung II.9 Vergleich: Podologieversorgung GKV – BARMER GEK
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Abbildung II.10 Indikationen und Verordnungen von Podologie im Jahr 2012 – 
regionale Differenzen (Anteile in Prozent)

Für die Berechnung zur Indikation wurden folgende Erkrankungen berücksichtigt:
Diabetes mit neurologischen, vaskulären und multiplen Komplikationen.
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1.4 Indikationen für Heilmittel

Der Indikationsschlüssel bezeichnet Diagnosegruppe und Leitsymptoma-
tik, die Anlass für die Behandlung geben. Gemäß den Heilmittelrichtlinien 
ist er eine erforderliche Angabe auf den Heilmittelverordnungen. So be-
legt z. B. der Indikationsschlüssel „ZN1a“ für Erkrankungen des zentralen 
Nervensystems bis zum 18. Lebensjahr mit Bewegungsstörungen die In-
dikation für Maßnahmen der Physikalischen Therapie. Abweichend davon 
ist für die Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sowie für die Ergotherapie 
lediglich die Bezeichnung der Diagnosengruppe anzugeben. Die Indika-
tionsgebiete bilden zwar die Grundlage des Heilmittelkatalogs und damit 
der Verordnungsfähigkeit. Die Festlegung der Indikationsgebiete bedarf 
jedoch bis heute einer Prüfung unter Berücksichtigung von evidenzba-
sierten Kriterien, da zwar Leitlinienempfehlungen vorhanden sind, jedoch 
nach wie vor Fragen zur Nachhaltigkeit, zum Umfang, zur Frequenz und 
zu Wirkmechanismen einzelner Interventionen bestehen. 

Über die Auswertung des Indikationsschlüssels kann dargestellt werden, 
welche Beschwerdebilder den Verordnungen zugrunde lagen. Die häu-
fi gsten Indikationen für Verordnungen in den verschiedenen Leistungsbe-
reichen werden im Folgenden dargestellt und erläutert. 
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Abbildung II.11 Indikationen in der Ergotherapie im Jahr 2013
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Knapp 67 % und damit mehr als jedes zweite Ergotherapierezept wurde 
im Jahr 2013 aufgrund von Erkrankungen des Nervensystems verord-
net. Darunter fallen die Diagnosegruppen „ZNS-Schädigungen, -Erkran-
kungen und/oder Entwicklungsstörungen längstens bis zur Vollendung 
des 18. Lebensjahres“ und „ZNS-Schädigungen, -Erkrankungen nach 
Vollendung des 18. Lebensjahres“ mit u. a. Schlaganfall, Schädelhirntrau-
ma, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Gehirntumor oder Zerebralpa-
rese. Ergotherapeutische Maßnahmen haben bei diesen Erkrankungen 
zum Ziel, die Selbstständigkeit in der altersentsprechenden Versorgung, 
wie sie beim Ankleiden und der Hygiene erforderlich ist, zu erhalten oder 
zu verbessern. Außerdem sollen körperliche Beweglichkeit und Geschick-
lichkeit, Belastungsfähigkeit und Ausdauer verbessert sowie das Verhal-
ten und die zwischenmenschlichen Beziehungen einbezogen und Kom-
pensationsmechanismen erlernt werden.



69

Mit 16 % ging etwa jedes sechste Rezept für Ergotherapie auf psychische 
Störungen zurück. Es handelt sich dabei um geistige und psychische Stö-
rungen im Kindes- und Jugendalter, Entwicklungsstörungen sowie Ver-
haltens- und emotionale Störungen mit dem Beginn in der Kindheit und 
Jugend. Beispiele sind der frühkindliche Autismus, Störungen des Sozi-
alverhaltens, Angst- oder depressive Störungen sowie Essstörungen. Im 
Bereich der Kinder- und Jugendgesundheit ist seit einigen Jahren eine 
Ausweitung psychischer Diagnosestellungen bei Kindern und Jugend-
lichen erkennbar. Durch die ergotherapeutische Behandlung soll unter 
anderem die Verbesserung des situationsgerechten Verhaltens, der Be-
ziehungsfähigkeit und der Belastungsfähigkeit erreicht werden. Ebenfalls 
in diese Gruppe fallen „organische, einschließlich symptomatischer psy-
chischer Störungen“ mit dementiellen Syndromen, allen voran Morbus 
Alzheimer. Die Ergotherapie dient hier dem Erhalt und Verbesserung der 
Selbstversorgung, der kognitiven Funktionen und der Orientierung zu 
Raum, Zeit und Personen. 

Knapp 15 % der Ergotherapieverordnungen gingen auf Erkrankungen des 
Stütz- und Bewegungssystems zurück. Darunter fallen unter anderem 
Störungen nach traumatischer Schädigung, nach Operationen, Verbren-
nungen oder Verätzungen, die sich vor allem auf die Bereiche Schulter, 
Arm und Hand beziehen. Häufi g sind aber auch Behandlungen nach ei-
ner Implantation von Endoprothesen notwendig. Ziel ist es auch hier, die 
Selbstständigkeit in der Eigenversorgung (Ankleiden/Hygiene) herzustel-
len, die körperliche Beweglichkeit und manuelle Geschicklichkeit sowie 
die Belastungsfähigkeit und Ausdauer zu verbessern oder Kompensati-
onsmechanismen zu erlernen.
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Logopädie

Abbildung II.12 Indikationen in der Logopädie im Jahr 2013
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In der Logopädie ging der größte Teil aller Verordnungen mit 76 % auf 
Störungen der Sprache zurück. Es handelt sich dabei um 

• Störungen der Sprache vor Abschluss der Sprachentwicklung,

• Störungen der auditiven Wahrnehmung, 

• Störungen der Artikulation, 

• Störungen der Sprache bei hochgradiger Schwerhörigkeit oder Taub-
heit,

• Störungen der Sprache nach Abschluss der Sprachentwicklung

• und Störungen der Sprechmotorik.

Bei den frühkindlichen Sprachstörungen soll anhand von logopädischen 
Maßnahmen die Verbesserung bzw. Normalisierung der sprachlichen und 
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kommunikativen Fähigkeiten erreicht werden. Zu den Störungen nach Ab-
schluss der Sprachentwicklung gehören Aphasien und Dysphasien, wie 
sie beispielsweise nach einem Schlaganfall oder durch Schädel-Hirn-
Traumata, bei Hirntumoren oder -operationen entstehen können. Mit lo-
gopädischen Maßnahmen sollen die Wortfi ndung, das Sprechen, Lesen, 
Schreiben, die Artikulation und das Sprachverständnis verbessert werden 
und, wenn nötig, nonverbale Kommunikationsmöglichkeiten erlernt wer-
den. 

Auch Schluckstörungen (Dysphagien) können durch einen Schlaganfall 
oder durch die unter „Störungen der Sprache“ aufgelisteten Erkrankungen 
entstehen. Es besteht die Gefahr, dass durch Verschlucken Speichel, 
Nahrung oder Erbrochenes in die Atemwege gelangt und diese verschlie-
ßen oder Entzündungen auslösen. Ziel ist es demnach, den Schluckakt 
zu normalisieren und die Nahrungsaufnahme zu ermöglichen. Etwa 7 % 
der Verordnungen gingen im Jahr 2013 auf Schluckstörungen zurück und 
in etwa ebenso viele auf Störungen der Stimme (s. Abbildung II.12).

Insgesamt kann aber nicht ausgeschlossen werden, dass auch Kindern 
mit „nachlässiger“ Sprache und mangelnden Angeboten in Kindergärten 
und Schulen zur verständlichen Artikulation Logopädie verordnet wird – 
die GKV würde dann aufgrund von Kommunikationsdefi ziten in Eltern-
haus und Schulen belastet werden.

Physiotherapie

In der Physiotherapie ging im Jahr 2013 fast die Hälfte aller Verordnungen 
(46 %) auf Wirbelsäulenerkrankungen zurück. Beispiele dafür sind Band-
scheibenschäden, Skoliosen oder Kyphosen (starke Rotation oder Krüm-
mung der Wirbelsäule), entzündlich-rheumatische Wirbelsäulenerkran-
kungen, Blockierungen der Wirbelsäule oder arthrotische Veränderungen. 
Ziel der Physiotherapie ist die Funktionsverbesserung und Schmerzre-
duktion durch die Verringerung oder das Beseitigen der Gelenkfunkti-
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Abbildung II.13 Indikationen in der Physiotherapie im Jahr 2013
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onsstörung oder von Blockierungen, um damit das alltägliche Leben und 
die Teilhabe zu erleichtern oder wiederzuerlangen. Der Heilmittelkatalog 
unterscheidet dabei einen kurzzeitigen und einen länger dauernden Be-
handlungsbedarf. Bei kurzzeitigem Behandlungsbedarf werden Traktion, 
Wärme- und Kältetherapie oder auch Massagen als optionale Maßnah-
men vorgesehen. Sie stehen jedoch im Widerspruch zur aktuellen Leitli-
nie „Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz“, nach der Massage zur 
Behandlung des akuten, nicht-spezifi schen Kreuzschmerzes nicht ange-
wendet werden soll (BÄK et al., 2013). 

Rund 28 % der physiotherapeutischen Rezepte liegen Verletzungen, 
Operationen und Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens zu-
grunde. Dabei kann es sich beispielsweise um Frakturen, Sehnenrup-
turen, Beckenfrakturen, Endoprothesen oder entzündlich-rheumatische 
Gelenkerkrankungen handeln. Die Gelenkfunktionsstörungen bzw. Be-
wegungsstörungen sollen durch die Physiotherapie wiederhergestellt und 
verbessert werden. 
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Eine weitere wichtige Aufgabe der Physiotherapie ist die Behandlung von 
Erkrankungen oder Störungen, die durch Schädigungen des zentralen 
Nervensystems entstehen. Sie machten 10 % der Verordnungen im Jahr 
2013 aus. Bei einer Behandlung aufgrund dieser Indikation werden in der 
Regel neuromuskuläre Behandlungstechniken eingesetzt, um die Motorik 
und Bewegungswahrnehmung der Extremitäten oder Rumpf- und Kopf-
muskulatur zu fördern und zu verbessern. Diese kommen vor allem nach 
Schlaganfällen, Schädel-Hirn- oder Rückenmarksverletzungen oder bei 
Multipler Sklerose zur Anwendung.

Lymphabfl ussstörungen können beispielsweise nach Operationen ent-
stehen, darunter auch die Behandlung bei einem Mammakarzinom. Sie 
machten knapp 11 % der Rezepte aus. Dabei werden sie nach ihrem 
kurzzeitigem oder längerfristigem Behandlungsbedarf bzw. chronischen 
Lymphabfl ussstörungen bei bösartigen Erkrankungen differenziert. Die 
Therapie soll eine Entstauung sowie Besserung des lymphatischen Rück-
fl usses und der aktiven Muskel-Venen-Pumpe erzielen und auch zur Ver-
meidung weiterer Sekundärkomplikationen beitragen.

Allerdings werden in diesem Bereich allzu häufi g ausschließlich manuel-
le Behandlungen angewendet. Das Anlegen von Kompressionsstrümp-
fen stellt die aus wissenschaftlicher Sicht besser belegte Alternative dar, 
die mit manueller Lymphdrainage kombiniert werden kann (Beckermann, 
2008).
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III. Ergebnisse der Hilfsmittelanalysen

1.1 Ausgabenentwicklung für Hilfsmittel in der GKV

Der Versorgungsbedarf mit medizinischen Hilfsmitteln erhöht sich mit 
steigendem Alter der Versicherten und durch die Zunahme von chroni-
schen Erkrankungen, die oftmals Einschränkungen in den Alltagsfunktio-
nen mit sich bringen. Das Statistische Bundesamt sagt voraus, dass bis 
zum Jahr 2060 jeder dritte Bundesbürger über 65 Jahre und etwa jeder 
siebte über 80 Jahre alt sein wird (Statistisches Bundesamt, 2009). Diese 
Strukturveränderungen zeigen erhebliche Auswirkungen auf die sozialen 
Sicherungssysteme: So ist mit einem starken Zuwachs der Ausgaben für 
Hilfsmittel wie Hör- oder Sehhilfen, Rollatoren oder Rollstühle zu rechnen, 
da diese Leistungen vor allem in höherem Lebensalter notwendig wer-
den. Dies geschieht vor dem Hintergrund, dass die gesetzlich defi nierten 
Zweckbestimmungen von Behinderungsausgleich und Krankenbehand-
lung (§ 33 SGB V) größtenteils bei Personen höheren Alters zum Tragen 
kommen. Neben dem objektiv steigenden Bedarf durch den sogenannten 
„demografi schen Wandel“ entwickelt sich der Hilfsmittelmarkt auch auf-
grund seiner eigenen monetären Anreize. Dementsprechend zeigte sich 
in den letzten Jahren eine kontinuierliche Steigerung der Hilfsmittelausga-
ben in den gesetzlichen Krankenkassen auf 6,8 Mrd. Euro im Jahr 2013. 
Lediglich das Inkrafttreten des Gesetzes zur Modernisierung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GMG) hatte im Jahr 2005 einen kurzzeitigen 
Rückgang der Ausgaben zur Folge. 

In der BARMER GEK lagen die Ausgaben für Hilfsmittel pro Versichertem 
im Jahr 2013 mit 86,37 Euro deutlich unter den GKV-Angaben mit 97,33 
Euro. Die Ausgaben für Hilfsmittel in der BARMER GEK sind im Vergleich 
zur gesamten GKV immer noch – trotz steigendem Durchschnittsalter der 
BARMER GEK Versicherten und dem höheren Anteil weiblicher Versi-
cherter – deutlich geringer.
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1.2 Kennzahlen der Hilfsmittelversorgung

Im Jahre 2013 lagen die Ausgaben der BARMER GEK für Hilfsmittel von 
Sonstigen Leistungserbringern nach § 302 SGB V bei 788,6 Millionen 
Euro – hier sind die Hilfsmittel aus Apotheken (z. B. Stützstrümpfe oder 
Bandagen) noch nicht eingeschlossen. Diese Entwicklung entspricht ei-
ner Ausgabensteigerung um etwa 7 %. Über die Hälfte (rund 52 %) der 
Gesamtausgaben waren auf Leistungen von Orthopädiemechanikern und 
Bandagisten zurückzuführen.

Abbildung III.1 Ausgabenentwicklung für Hilfsmittel in der GKV 2004 bis 2013
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Wie es der Tradition entspricht, beziehen sich die folgenden Auswertun-
gen ausschließlich auf Abrechnungen über Sonstige Leistungserbringer 
nach § 302 SGB V (s. Tabelle III.1) und Hilfsmittel, die im Hilfsmittelver-
zeichnis gelistet sind. Hilfsmittel, die nach § 300 SGB V über Apotheken 
abgegeben wurden, sind in den Analysen nicht enthalten.

Der Ausgabenanstieg von 6,80 % zum Vorjahr ging vor allem auf die Zu-
nahme der Kosten je Rezept zurück, die von 127 auf 156 Euro anstiegen 
(+ knapp 23 %). Ähnlich, wie es im letzten Jahr berichtet werden konnte, 
nahm die Anzahl der Versicherten mit Hilfsmittelverordnungen von 2012 
auf 2013 um nur 1,24 % zu. Seit den hohen Steigerungen der Anzahl 

Tabelle III.1 Ausgaben für Hilfsmittelleistungen von Sonstigen Leistungser-
bringern nach § 302 SGB V

Leistungs-
erbringer

Ausgaben
2012 in €

Anteil 
an den 

Gesamtaus-
gaben in %

Ausgaben
2013 in €

Anteil 
an den 

Gesamtaus-
gaben in %

Änderung 
zu 2012 

in %

Orthopädieme-
chaniker, Banda-
gisten

387.625.062,79 52,49 406.020.671,39 51,49 + 4,75

Sonstige Erbringer 
von Leistungen i.S. 
des SGB

180.516.534,72 24,45 203.376.289,35 25,79 + 12,66

Orthopädie-
schuhmacher, 
Orthopäden (als 
Erbringer von 
Leistungen, z.B. 
Einlagen)

67.835.881,67 9,19 73.289.208,74 9,29 + 8,04

Hörgeräte-Akustiker 67.723.537,07 9,17 69.981.304,97 8,87 + 3,33
Rehabilitations-
stätten, 
Pfl egeheime, 
Sozialstationen

19.814.738,31 2,68 20.313.882,22 2,58 + 2,52

Augenoptiker, 
Augenärzte (als 
Erbringer von 
Leistungen)

8.550.748,47 1,16 8.476.098,10 1,07 - 0,87

Sonstige (nicht 
zuzuordnen) 6.338.002,40 0,86 7.152.944,88 0,91 + 12,86
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Leistungsversicherter aus den Jahren 2010 auf 2011 blieb dieser Wert 
annähernd stabil. Die Anzahl an Rezepten nahm hingegen im Jahr 2013 
gegenüber dem Vorjahr um knapp 13 % ab. Etwa 625.000 Versicherte 
und damit rund 31 % der Versicherten mit Hilfsmitteln erhielten im Jahr 
2013 ein Rezept über Einlagen. Bandagen, Hilfsmittel zur Kompressions-
therapie sowie Orthesen und Schienen wurden für jeweils rund 300.000 
Versicherte abgerechnet. Insgesamt ist im Hilfsmittelbereich zu beobach-
ten, dass die Anzahl der Leistungsversicherten nahezu gleich geblieben 
ist, dass aber die Kosten der Verordnungen angestiegen sind. In den Be-
reichen, die von besonders vielen Versicherten in Anspruch genommen 
werden, haben die Ausgaben je Leistungsversichertem mit rund 8 % ins-
besondere bei den Hilfsmitteln zur Kompressionstherapie zugenommen 
(s. Tab. 19 im Anhang). 

Tabelle III.2 Kennzahlen der Hilfsmittelversorgung 2012 und 2013 in der 
BARMER GEK

2012 2013 Änderung in %
Leistungsversicherte 1.993.271 2.018.008 + 1,24
Anzahl Rezepte 5.791.760 5.047.429 - 12,85
Ausgaben in € 738.404.505,43 788.610.399,64 + 6,80
Ausgaben pro LV in € 370,45 390,79 + 5,49
LV zu Vers. in % 21,88 22,10 + 1,01
Ausgaben pro Rezept in € 127,49 156,24 + 22,55
Ausgaben pro Vers. in € 81,06 86,37 + 6,55

Mit zunehmendem Alter steigt sowohl bei Männern als auch bei Frauen 
der Hilfsmittelbedarf und damit die Versorgungsprävalenz an (s. Abbil-
dung III.2). Nach wie vor erhielt mindestens jede zweite bei der BARMER 
GEK versicherte Frau über 80 Jahren innerhalb eines Jahres mindestens 
ein Hilfsmittel. Der Anteil der Männer mit Leistungen lag in dieser Alters-
gruppe bei etwa 45 %. Zugleich kam es mit rund 4 % zu einer deutlichen 
Steigerung der Hilfsmittelversorgung sowohl für weibliche als auch männ-
liche Versicherte zwischen 20 und 30 Jahren. In den Altersgruppen ab 60 
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Jahren nahm der Anteil der Leistungsversicherten an allen Versicherten 
nur noch wenig zu, er war sogar teilweise leicht rückläufi g (s. Tab. 18 im 
Anhang).

Abbildung III.2 Versorgungsprävalenz mit Hilfsmitteln nach Alter und Geschlecht 
im Jahr 2013
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Neben geschlechtsspezifi schen Differenzen waren auch regionale Unter-
schiede zu erkennen. Der Anteil von Versicherten mit Hilfsmittelversor-
gung an allen Versicherten lag im Vergleich der Bundesländer zwischen 
19,9 % in Brandenburg und 23,1 % in Nordrhein-Westfalen (s. Abbildung 
III.3). Diese Ergebnisse sind durch die Alters- und Geschlechtsverteilung 
der BARMER GEK Versicherten des jeweiligen Bundeslandes determi-
niert. Alters- und geschlechtsstandardisierte Raten zeigen für Sachsen-
Anhalt mit 206 Leistungsversicherten pro 1.000 Versicherten den nied-
rigsten und für das Saarland mit 235 den höchsten Versorgungsanteil (s. 
Abbildung III.5).
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Abbildung III.3 Leistungsversicherte für Hilfsmittel nach Bundesland im Jahr 
2013
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So zeigten sich für Bundesländer wie Thüringen oder Nordrhein-Westfa-
len mit einem eher hohen Versorgungsanteil auch eher hohe Hilfsmittel-
ausgaben pro Versichertem (s. Abbildung III.4). 

Bei den standardisierten Ausgaben fallen ebenfalls Thüringen und Bran-
denburg mit rund 95.000 Euro und 80.000 Euro pro 1.000 Versicherte 
unter die Länder mit den höchsten Hilfsmittelausgaben (s. Abbildung 
III.5). Demnach lassen sich die regionalen Differenzen zum Teil durch 
Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsverteilung der Versicherten 
zwischen den Bundesländern erklären. Es könnten jedoch auch regiona-
le Differenzen im Verschreibungsverhalten der verordnenden Ärzte oder 
Morbiditätsunterschiede eine Rolle spielen. 
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Abbildung III.4 Ausgaben für Hilfsmittel pro Versichertem 2012 und 2013 nach 
Bundesland
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Abbildung III.5 Standardisierte Ausgaben und Leistungsversicherte für 
Hilfsmittel nach Bundesland (BARMER GEK 2013)
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1.3 Versorgungsanalyse ausgewählter Hilfsmittelprodukt-
gruppen

Einlagen und Bandagen stehen in den letzten Jahren jeweils an erster und 
zweiter Stelle in der Versorgungsprävalenz von Männern und Frauen. Der 
höhere Versorgungsbedarf an diesen medizinischen Hilfsmitteln geht vor 
allem auf jüngere und mittlere Altersgruppen zurück. So erhielten auch im 
Jahr 2013 8,04 % der Frauen und 5,22 % der Männer eine Einlagenver-
sorgung mit Durchschnittskosten von 82,17 Euro und 86,38 Euro pro Lei-
stungsversichertem. Die höchsten Ausgaben lagen mit durchschnittlich 
rund 1.000 Euro pro Leistungsversichertem bei Inhalations- und Atem-
therapiegeräten (s. Tabelle III.3). Inhalations- und Atemtherapiegeräte 
werden bei chronischen Erkrankungen der Atemwege wie z. B. Asthma 
bronchiale, chronisch-obstruktiver Lungenerkrankungen (auch COPD –
chronic obstructive pulmonary disease) oder Mukoviszidose angewendet. 
Diese Geräte werden zur häuslichen Inhalation von Medikamenten ein-
gesetzt.

Tabelle III.3 10 Produktgruppen der höchsten Versorgungsprävalenz und 
Ausgaben pro Leistungsversichertem nach Geschlecht im Jahr 
2013

Produktgruppe
Männer

mit Hilfsmittelleistungen
Frauen

mit Hilfsmittelleistungen
Anteil 

in %
Ausgaben
pro LV in €

Anteil 
in %

Ausgaben
pro LV in €

08 - Einlagen 5,22 86,38 8,04 82,17
05 - Bandagen 2,85 80,51 3,84 81,02
23 - Orthesen/Schienen 2,44 277,68 3,35 225,57
14 - Inhalations- und Atemtherapie 2,00 970,76 0,81 1.071,12
17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 1,95 126,91 4,30 170,17
15 - Inkontinenzhilfen 1,85 283,90 2,99 240,62
10 - Gehhilfen 1,82 51,11 2,43 53,14
25 - Sehhilfen 1,59 66,56 1,39 80,05
31 - Schuhe 1,11 384,44 1,66 276,57
18 - Kranken-/Behindertenfahrzeuge 0,86 911,66 1,17 678,65
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In der Tabelle III.4 sind die Produktgruppen aufgelistet, die im Jahr 2013 
die zehn höchsten Ausgabenanteile ausmachten. Neben den Inhalations- 
und Atemtherapiegeräten belegten Kranken- bzw. Behindertenfahrzeuge, 
Hörhilfen, Orthesen/Schienen und Inkontinenzhilfen wie im Vorjahr die er-
sten Plätze bei den Hilfsmittelausgaben. Mit rund 72,1 Mio. Euro Ausga-
ben ist die Produktgruppe der Kranken- bzw. Behindertenfahrzeuge von 
Rang vier auf Rang zwei der Hilfsmittelausgaben gestiegen. Hörhilfen 
bleiben das Hilfsmittel mit den dritthöchsten Ausgaben und werden dicht-
gefolgt von Orthesen und Schienen. Nach der ISO-Norm 8549-1 ist unter 
einer Orthese eine von außen angebrachte Vorrichtung zu verstehen, die 
über eines oder mehrere Gelenke die neuromuskulären und skelettalen 
Systeme beeinfl usst. Eine orthetische Versorgung dient in den meisten 
Fällen der Korrektur und Stabilisierung des Bewegungsapparates. 

Tabelle III.4 Rangliste der Ausgaben für Hilfsmittelproduktgruppen (Top 10) 
für das Jahr 2013

Rang 
2013 Produktgruppe Ausgaben in € in 

2013
Ausgaben pro 

Versichertem in 
2013 in €

Rang 
2012

1 14 - Inhalations- und Atemtherapiegeräte 120.522.098,31 13,20 1
2 18 - Kranken-/Behindertenfahrzeuge 72.062.099,86 7,89 4
3 13 - Hörhilfen 71.078.378,76 7,78 3
4 23 - Orthesen/Schienen 65.991.145,30 7,23 5
5 15 - Inkontinenzhilfen 58.246.444,96 6,38 2
6 08 - Einlagen 52.264.348,37 5,72 6
7 17 - Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 48.178.052,04 5,28 7
8 29 - Stomaartikel 42.352.989,90 4,64 8
9 31 - Schuhe 40.785.108,17 4,47 9
10 24 - Prothesen 30.111.392,39 3,30 11
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1.4 Zusammenfassung der Hilfsmittelanalysen

Die Ausgaben der BARMER GEK für medizinische Hilfsmittel sind von 
2012 auf 2013 um gut 7 % gestiegen, was nur bedingt durch die Zunahme 
der Versicherten, die Hilfsmittel erhalten haben, zu erklären ist. Vielmehr 
kommt dieser Anstieg durch die höheren Ausgaben je Rezept zustande. 
Im Vergleich zur gesamten Gesetzlichen Krankenversicherung bleiben 
die Ausgaben pro Versichertem in der BARMER GEK allerdings noch im-
mer merklich unter denen der GKV, obwohl der Altersschnitt bei der BAR-
MER GEK deutlich höher ist als in der GKV. Für diese günstige Situation 
könnte ein vorhandenes Hilfsmittelmanagement verantwortlich sein. 

Die Zunahme an Hilfsmittelrezepten zulasten der BARMER GEK ist zum 
Beispiel in den Produktgruppen „Inhalations- und Atemtherapiegeräten“, 
„Kranken- bzw. Behindertenfahrzeuge“, „Hörhilfen“, „Orthesen/Schienen“ 
und „Inkontinenzhilfen“ zu beobachten, die zu den zehn Produktgruppen 
mit den höchsten Ausgaben gehören. Während der Anstieg in der Hilfs-
mittelversorgung bei den höheren Altersgruppen eher moderat ausfällt, ist 
– trotz des gegenüber den älteren Versicherten geringer zu vermutenden 
Bedarfs – weiterhin eine Zunahme der Ausgaben bei jüngeren Versicher-
ten zwischen 20 und 30 Jahren zu beobachten. Neben dem Alter und dem 
Geschlecht spielen aber auch regionale Besonderheiten eine Rolle in der 
Hilfsmittelversorgung. So stiegen die Versorgungskosten vor allem in Thü-
ringen an. Nach Alter und Geschlecht standardisiert stehen Thüringen, 
Nordrhein-Westfalen und das Saarland an der Spitze der Hilfsmittelaus-
gaben ebenso wie bei der Anzahl Versicherter mit Hilfsmittelleistung. Die 
Hilfsmittelversorgung erfolgt neben Sanitätshäusern auch in Apotheken, 
die im Rahmen dieser Auswertungen jedoch nicht berücksichtigt wurden.
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IV. Spezifi sche Auswertungen

1. Therapie chronischer Wunden – Schwerpunkt Ulcus cruris

Kristina Heyer, Matthias Augustin

Einleitung

Chronische Wunden sind häufi g und für die Patienten äußerst belastend. 
Im Zuge des demografi schen Wandels und der dadurch bedingten zu-
nehmenden Zahl an Gefäßerkrankungen bei älteren Menschen muss mit 
einem weiteren Zuwachs an chronischen Wunden gerechnet werden (Au-
gustin & Debus 2009, 2011). Unter diesen gehört das Ulcus cruris mit 
einem Anteil von 57 bis 80 % neben dem Dekubitus und dem diabetischen 
Fußulcus zu den häufi gsten chronischen Wunden (Deutsche Gesellschaft 
für Wundheilung und Wundbehandlung e.V. 2012; Körber et al., 2011). 
Das Ulcus cruris stellt jeweils die schwerste Form der Grunderkrankung 
dar, am häufi gsten als Folge der Chronisch Venösen Insuffi zienz (CVI) 
und der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK).

Mit 50 bis 70 % Anteil kommt das Ulcus cruris venosum unter den Ulze-
ra (Geschwüren) des Unterschenkels am häufi gsten vor. Man versteht 
darunter einen Substanzdefekt im pathologisch veränderten Gewebe des 
Unterschenkels infolge einer venösen Abfl ussstörung, der CVI. Durch die 
chronische Insuffi zienz der Venen der unteren Extremität kommt es zu 
einer trophischen Störung und zu einer nachfolgenden chronischen Ent-
zündungsreaktion der Haut, was schließlich zur Ulzeration führen kann 
(Deutsche Gesellschaft für Phlebologie, 2008). Mit einer Häufi gkeit von 
10 bis 30 % entsteht ein Ulcus cruris aus einer peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (pAVK), die wiederum zu 90 % durch eine Arterioskle-
rose (Arterienverkalkung) verursacht wird. Auch hierbei handelt es sich 
um eine chronische Gefäßkrankheit, die durch einen zunehmenden Sau-
erstoffmangel im Hautgewebe zur trophischen Störungen führt und der 
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wegen dieser Unterversorgung Ulzerationen folgen. Liegen sowohl CVI 
als auch pAVK als Kausalfaktoren vor, wird von einem Ulcus cruris mix-
tum oder einer gemischten arterio-venösen Ulzeration gesprochen. Diese 
wird bei 10 bis 20 % der Patienten mit einem Ulcus cruris diagnostiziert.

Die Versorgungsqualität chronischer Wunden weist in Deutschland bis 
heute Defi zite auf, zudem leiden die Patienten unter erheblichen Einbu-
ßen ihrer Lebensqualität (Augustin et al., 2012; Herberger et al., 2012; 
Augustin et al., 2011; Herberger et al., 2011; Margolis et al., 2002; Hop-
man et al., 2014). Die langjährigen, chronischen Verläufe führen zu be-
sonderen Belastungen der betroffenen Patienten und ihrer Angehörigen 
(Augustin et al., 2013). Patienten mit Ulcus cruris nehmen dementspre-
chend auch verstärkt das Gesundheitssystem in Anspruch und zeigen 
hohe Morbiditäts- und Mortalitätsraten (Margolis et al., 2002). Die Ver-
sorgung chronischer Wunden, im Speziellen des Ulcus cruris, erfordert 
einen hohen pfl egerischen und medizinischen Aufwand und stellt somit 
auch eine wirtschaftliche Herausforderung dar (Müller-Bühl et al., 2013; 
Purwins et al., 2010; Margolis et al., 2002; Augustin et al., 2012). Ein ent-
scheidender Kostenfaktor ist die Dauer bis zur Abheilung und damit die 
frühzeitige qualifi zierte Intervention (Augustin & Vanscheidt, 2012). Die 
mittlere Ulcusdauer nach Vorstellung eines Patienten beträgt über zwei 
Jahre, die durchschnittliche Abheilungszeit bei einem Ulcus cruris veno-
sum nach Beginn einer qualifi zierten Behandlung dauert 5,9 Monate, bei 
einem arteriell bedingten Ulcus 6,5 Monate. Bei 33 bis 66 % der Patienten 
mit einem Ulcus cruris venosum beträgt die Abheilungszeit mindestens 
ein Jahr. Bei 20 % der Patienten liegt diese bei zwei Jahren, bei ca. 8 % 
sogar bei fünf Jahren (Protz, 2014). Die längste durchschnittliche Abhei-
lungsdauer, nämlich 7,4 Monate, lässt sich bei der gemischt arterio-venö-
sen Ulzeration verzeichnen (Läuchli et al., 2013).
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1.1 Epidemiologie des Ulcus cruris

Betrachtet man die Prävalenz oder Inzidenz (Neuerkrankungsrate) des 
Ulcus cruris in Deutschland fi nden sich nur wenige Arbeiten mit hetero-
genen Ergebnissen. Die Prävalenz des Ulcus cruris steigt mit zunehmen-
dem Alter an. Dieser Alterseffekt auf die Prävalenz- oder Inzidenzraten 
wurde weltweit in der Mehrheit der Studien beobachtet (Margolis et al., 
2002; Walker et al., 2002; Heit et al., 2001; Nelzen et al., 1994, 1996; 
O‘Brien et al., 2000; Baker & Stacey, 1994). Ein geschlechtsspezifi scher 
Unterschied fand sich nur in wenigen Arbeiten (Margolis et al., 2002). Al-
tersadjustierte Inzidenzen zeigten aber eine höhere Rate bei Frauen als 
bei Männern (0,20% Frauen vs. 0,15 % Männer) (Heit et al., 2001).

Laut der Bonner Venenstudie litten insgesamt 0,7 % der Bevölkerung an 
einem abgeheilten oder bestehenden („fl oriden“) Ulcus cruris venosum 
(Rabe et al., 2003). Dabei wurden 0,1 % bei einer ärztlichen Untersu-
chung als fl orides Ulcus eingestuft (CEAP C6; aktives Unterschenkelge-
schwür) und somit 0,6 % als geheiltes venöses Unterschenkelgeschwür. 
Die Prävalenz im Alter zwischen dem 30. und 39. Lebensjahr lag bei 
0,2 %, zwischen 60 und 69 Jahren bei 1,1 % und im Alter zwischen 70 und 
79 Jahren bei 2,4 %. In einer Querschnittstudie von Laible et al. (2002), 
die in einer randomisierten Stichprobe von 520 ambulanten Pfl egedien-
sten in Nordrhein-Westfalen durchgeführt wurde, wurde eine Prävalenz 
des Ulcus cruris von 2,68 % bei Patienten ermittelt, die einen ambulanten 
Pfl egedienst in Anspruch nehmen. 

Bei der Inzidenzrate werden auch Patienten berücksichtigt, deren Wunde 
nach einer bestimmten Heilungszeit wieder auftritt (Rezidiv). Dabei zeigt 
sich bei einem Drittel der Patienten, dass die Wunde einmal wiederkehrt, 
bei einem zweiten Drittel zwei- bis dreimal und bei dem letzten Drittel bis 
zu viermal (Deutsche Gesellschaft für Phlebologie, 2008). In England lag 
die Inzidenzrate, nach einer erkrankungsfreien Periode von 3 Monaten 
bei 1,20 % (Margolis et al., 2002). Die Inzidenzrate nahm in dieser Studie 
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mit zunehmend längerer erkrankungsfreier Periode von bis zu 9 Monaten 
leicht ab. In den USA lag die Anzahl an Neuerkrankungen pro Jahr bei 
1,8 % (1,3 bis 2,4 %) bei einer rezidivfreien Zeit von 9 Monaten (Wipke-
Tevis et al., 2000). 

Unter Annahme einer mittleren Prävalenz von 0,7 %, wie sie aus der Bon-
ner Venenstudie hervorgeht, litten bei einer Bevölkerung von ca. 80 Mil-
lionen rund 560.000 Menschen in Deutschland unter einem Ulcus cruris. 
Von einem fl oriden Ulcus cruris waren nach dieser Studie 0,1 % der Men-
schen in Deutschland, also 80.000 Menschen betroffen. 

1.2 Therapie und leitliniengerechte Versorgung des Ulcus 
cruris

Angesichts der hohen Krankheitslast und der ökonomischen Bedeutung 
kommt der qualifi zierten und zeitgerechten Therapie des Ulcus cruris eine 
hohe Bedeutung zu (Korn et al., 2002). Durch eine leitliniengerechte Be-
handlung, die unter anderem ein adäquates Wundmanagement beinhal-
tet, können die Prävalenz und Inzidenz des Wiederauftretens von Ulcus 
cruris und die daraus resultierenden Folgekosten von Ulcus cruris ver-
ringert sowie die Heilungs- und Behandlungszeit verkürzt werden (Öien 
& Ragnarson, 2006). Zudem kann dies erheblich zur Verbesserung der 
Lebensqualität beitragen und damit den gesamten Nutzen der Wundver-
sorgung positiv beeinfl ussen. Von zentraler Bedeutung ist in der Versor-
gung chronischer Wunden nicht nur die phasengerechte Lokaltherapie, 
sondern die sorgfältige Abklärung und Behandlung der Kausalfaktoren 
wie Gefäß-, Stoffwechsel- oder Immunerkrankungen. 

Kompressionstherapie

Eine der festen Säulen in der kausalen Behandlung des Ulcus cruris ve-
nosum ist die medizinische Kompressionstherapie, deren Wirksamkeit in 
Studien guter Qualität hinreichend belegt wurde (O’Meara et al., 2012). 
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Sie zielt darauf ab, den Druck und die Volumenüberlastung im Venensy-
stem zu reduzieren (Protz, 2014; Maklebust & Margolis, 1997; Deutsche 
Gesellschaft für Phlebologie, 2008) und eine dauerhafte Verbesserung 
des venösen Rückfl usses zum Herzen zu erreichen. Im Zusammenhang 
mit Bewegung ist die Kompressionstherapie die Grundlage der nicht-inva-
siven Maßnahmen und kann alleine bzw. in Kombination mit diesen ange-
wendet werden. Ihre Hauptwirkung entfaltet die Kompression bei Aktivie-
rung der Muskel-Gelenk-Pumpen, weswegen Patienten zu regelmäßiger 
Fußgymnastik und Gehübungen anzuregen sind (Deutsche Gesellschaft 
für Phlebologie, 2008). Viele kontrollierte Studien zeigen, dass eine kon-
sequente Kompressionstherapie die Abheilung venöser Ulzera beschleu-
nigt und Rezidive deutlich reduziert (Stücker et al., 2013; Heinen et al., 
2004; Nelson & Bell-Seyer, 2012). Mit zunehmendem Arbeitsdruck der 
Kompressionsverbände (Bandagierungen oder Strümpfe) steigt dabei die 
Abheilungsrate und sinkt die Rezidivrate. Kompressionsverbände sollten, 
wenn keine chirurgische Wiederherstellung des Venensystems möglich 
ist, zur Rezidivprohylaxe dauerhaft getragen werden (Protz, 2014).

Der Kompressionsverband wird mit wiederverwendbaren oder einmalig 
zu benutzenden Binden angewickelt (Deutsche Gesellschaft für Phlebolo-
gie, 2008). Unterschiedliche Materialien, wie Mehrkomponentensysteme, 
Kurzzug- und Polsterbinden oder auch Strümpfe können zur Kompres-
sionsbehandlung venöser Ulzera verwendet werden (Deutsche Gesell-
schaft für Phlebologie, 2008).

Die Unterlassung der Kompressionstherapie bei einem Ulcus cruris ve-
nosum stellt dementsprechend – von wenigen Kontraindikationen abge-
sehen – einen Behandlungsfehler dar und führt zur Fehl- bzw. Unterver-
sorgung dieser Patienten (Deutsche Gesellschaft für Phlebologie, 2009). 
Trotz der erwiesenen Wirksamkeit der Kompressionstherapie gibt es aber 
bis heute Versorgungsdefi zite. In Versorgungsstudien von Patienten mit 
einem Ulcus cruris venosum zeigte sich, dass die Mehrheit der Patienten, 
zwischen 50 und 60 %, keine Kompressionstherapie erhielt (Srinivasaiah 
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et al., 2007; Chaby et. al, 2013; Rabe et. al, 2013), obwohl mit einer kon-
sequenten und richtig angelegten Kompressionstherapie die Heilungs-
wahrscheinlichkeit erhöht und das Rezidivrisiko minimiert werden kann. 

Lokaltherapie

Zur notwendigen Lokaltherapie chronischer Wunden zählen die Wund-
aufl agen, welche in „nicht-hydroaktiv“ (konventionell) und „hydroaktiv“ 
(advanced) unterteilt werden können (Protz, 2014). Während die erstge-
nannten wundphysiologisch als „trockenes“ Prinzip wirken, gewährleisten 
die letztgenannten ein feuchtes und wundheilungsförderndes Milieu und 
werden deswegen als hydroaktive Wundaufl agen bezeichnet.

Die nicht-hydroaktiven Wundaufl agen können zu übermäßigen Austrock-
nung der Wunde beitragen, was den Heilungsverlauf stagnierender Wun-
den hemmen kann. Einfache Kompressen, die zu den nicht-hydroaktiven 
Wundaufl agen zählen, bieten zudem keinen ausreichenden Schutz vor 
eindringenden Keimen. Hinzu kommt, dass die nicht-hydroaktiven Wund-
aufl agen für den Patienten beim Verbandswechsel in vielen Behandlungs-
situationen schmerzhafter sind (Protz, 2014). Die hydroaktiven Wund-
aufl agen wirken hingegen dem Austrocknen einer Wunde entgegen und 
schaffen ein therapeutisch günstiges Wundmilieu. Je nach Heilungspha-
se müssen hydroaktive Wundaufl agen im Vergleich zu nicht-hydroaktiven 
Wundaufl agen weniger häufi g gewechselt werden, was bei chronischen 
Wunden deren Wirtschaftlichkeit und Patientenakzeptanz erhöht. Um-
gekehrt können nicht-hydroaktive Wundaufl agen bei der Notwendigkeit 
häufi ger Verbandwechsel und in vielen Akutsituationen (z. B. stark näs-
senden Wunden) eine höhere Effi zienz aufweisen. Auf dem deutschen 
Markt sind eine Vielzahl von Wundaufl agen verfügbar, mit zahlreichen 
Stoffgruppen und einer Fülle an einzelnen Produkten. 
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Zu den hydroaktiven Wundaufl agen gehören unter anderem die Pro-
duktgruppen: 

• Alginate mit und ohne Silber, 

• Hydrofaser mit und ohne Silber, 

• Hydrokolloidverbände (mit und ohne Silber), 

• Hydrogele als Tubengele mit oder ohne Konservierungsstoffe, z. B. 
Polihexanid oder Octenidin oder Hydrogele als Gelplatten, 

• Vlieskompressen mit Superabsorber, 

• Schaumverbände (Feinporige Polyurethanschaumverbände, Hydro-
polymerverbände) mit oder ohne Silber, Polihexanid, Ibuprofen oder 
Superabsorbern, 

• Folienverbände (semipermeable Transparentfolienverbände), 

• Aktivkohleverbände mit und ohne Silber, 

• Hydrophobe Wundaufl agen, 

• Aktive Wundaufl agen (z. B. Kollagenwundaufl agen mit und ohne Sil-
ber, Hyaluronsäure, Hämoglobin, Proteasen modulierender Salben-
verband, Schaumverband mit NOSF, Chitosan) und 

• Honigprodukte. 

Zu den nicht-hydroaktiven Wundaufl agen zählen die Produktgruppen: 

• Wunddistanzgitter und Fettgaze, 

• Mullkompressen, kombinierte Saugkompressen und

• Wundschnellverbände. 



92

Die Datenlage zur vergleichenden Wirksamkeit hydroaktiver Wundaufl a-
gen in der Behandlung chronischer Wunden ist bislang sehr heterogen 
(Palfreyman et al., 2007; Singh et al., 2004; Bouza et al., 2005; Heyer et 
al., 2013). Es fi nden sich bisher insbesondere keine hinreichenden Stu-
dien zur vergleichenden Wirksamkeit verschiedener Gruppen von Wund-
aufl agen. 

Zur Versorgungslage mit hydroaktiven Wundaufl agen zeigte die Hambur-
ger Wundstudie, dass die Mehrheit der Wundpatienten (78,6 %) mit hy-
droaktiven Wundaufl agen behandelt wurde (Herberger et al., 2012). 

Routinedatenanalyse: Therapie des Ulcus cruris

1.3 Fragestellungen und Methodik

Die vorliegenden Analysen sollen die Versorgungssituation von Patienten 
mit Ulcus cruris vor dem Hintergrund der in Deutschland bislang unbe-
friedigenden Datenlage darstellen. Ziel der Analysen ist die Darstellung 
von Prävalenz und Inzidenz sowie die Überprüfung der Berücksichtigung 
evidenzbasierter Therapieempfehlun gen.

Die untersuchte Grundgesamtheit besteht aus den BARMER GEK Ver-
sicherten über den Beobachtungszeitraum von 2009 bis 2012. Als Versi-
cherte mit einer bestehenden („fl oriden“) Wunde wurden diejenigen Per-
sonen angesehen, bei denen mindestens eine ambulante oder stationäre 
Ulcus cruris Diagnose (s. Tabelle IV.1) und zugleich eine wundrelevante 
Verordnung identifi ziert wurde, ermittelt über produktspezifi sche Pharma-
zentralnummern (PZN). Als relevante Wundaufl agen wurden alle auf dem 
Markt angebotenen Produktgruppen und die dazugehörige PZN des je-
weiligen Beobachtungsjahres mittels Lauer Fischer extrahiert (s. wundre-
levante Aufl agen unter „1.2 Therapie und leitliniengerechte Versorgung 
des Ulcus cruris“).
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Zur Berechnung der Prävalenz wurde die Anzahl von Versicherten mit 
einem fl oriden Ulcus cruris im jeweiligen Beobachtungsjahr betrachtet. 
Zur Ermittlung der Inzidenz des Ulcus cruris wurden im Beobachtungs-
jahr 2009 diejenigen Versicherten mit einem fl oriden Ulcus identifi ziert, 
bei denen im Jahr 2008 keine ambulante oder stationäre Diagnose eines 
Ulcus cruris und keine relevante Wundaufl age ermittelt wurden. Für die 
Hochrechnung der Prävalenz und Inzidenz von Versicherten mit Ulcus 
cruris in Deutschland wurden die jeweiligen Raten nach Alter und Ge-
schlecht auf die Bevölkerung der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 
2012 standardisiert. 

Tabelle IV.1 Codierung des Ulcus cruris mittels ICD-10

Ätiologie ICD-10 Bezeichnung
arteriosum I70.23 Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration

I70.24 Becken-Bein-Typ, mit Gangrän
venosum I83.0 Varizen der unteren Extremität mit Ulzeration

I83.2 Varizen der unteren Extremität mit Ulzeration und 
Entzündung

I87.0 Postthrombotisches Syndrom mit Ulzeration 
nicht näher bezeichnet L97 Ulcus cruris, andernorts, nicht näher klassifi ziert

L98.4 chronisches Ulcus der Haut, anderenorts nicht näher 
klassifi ziert

Diese Versichertenkohorte wurde über einen Beobachtungszeitraum von 
vier Jahren betrachtet. Für diesen Zeitraum wurden die Inanspruchnah-
men der folgenden Kompressionsmaterialien und Wundaufl agen beob-
achtet:

Kompressionstherapie:

• Hilfsmittel: Kompressionsstrümpfe

• PZN-Verordnung: Fertige Mehrkomponentensysteme

• PZN-Verordnung: Kurzzugbinden (Kurzzugbinden Fertigsets, Haf-
tende Kurzzugbinden)
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Wundaufl agen:

• PZN-Verordnung: Hydroaktive Wundaufl agen

• PZN-Verordnung: Nicht-hydroaktive Wundaufl age

Prävalenz und Inzidenz des Ulcus cruris

Die Prävalenz des fl oriden Ulcus cruris im Jahr 2012 bei Versicherten 
der BARMER GEK betrug 0,28 % (s. Tabelle IV.2). Durchschnittlich 278 
von 100.000 Versicherten litten in diesem Jahr unter dieser Erkrankung. 
Im selben Jahr lag die Prävalenzrate auf die deutsche Bevölkerung al-
ters- und geschlechtsstandardisiert bei 0,26 %. Hochgerechnet auf die 
deutsche Bevölkerung litten im Jahr 2012 somit 210.000 Personen unter 
einem fl oriden Ulcus cruris. Über die Beobachtungsjahre 2009 bis 2012 
zeigte sich eine annähernd lineare jährliche Erhöhung der Prävalenz um 
0,04 % von 0,24 % auf 0,28 %. 

Tabelle IV.2 Prävalenz des fl oriden Ulcus cruris der BARMER GEK Versicher-
ten im Beobachtungsjahr 2009 und 2012

Ulcus cruris
2009 2012

n Rate in % KI-95 n Rate in % KI-95
arteriosum 2.467 0,03 0,03-0,03 3.202 0,04 0,03-0,04
venosum 7.148 0,08 0,08-0,08 8.495 0,09 0,10-0,09
mixtum* 594 0,01 0,01-0,01 762 0,01 0,01-0,01
n. näher bez. 10.818 0,12 0,12-0,12 12.897 0,14 0,14-0,14
Gesamt 21.027 0,24 0,23-0,24 25.356 0,28 0,27-0,28

Nicht-standardisierte Raten (Versicherte: 2009=8.775.100; 2012=9.109.723)
Alle Prävalenzraten über die Beobachtungsjahre sind in Tab. 25 im Anhang zu fi nden
* Ulcus cruris mixtum: Wenn Ulcus cruris venosum und arteriosum innerhalb von vier Quartalen 
ambulant oder stationär diagnostiziert wurde
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Bei Betrachtung der Neuerkrankungsrate (Inzidenz) des fl oriden Ulcus 
cruris wurde von 2009 bis 2012 bei 0,28 % der Versicherten erstmals ein 
Ulcus cruris diagnostiziert und eine relevante Wundaufl age verordnet (s. 
Tabelle IV.3). Über die einzelnen Jahre zeigte sich ein leichter Anstieg der 
Inzidenzrate von 0,06 % im Jahr 2009 auf 0,09 % im Jahr 2012. Die alters- 
und geschlechtsstandardisierte Inzidenzrate lag bei 0,25 %, somit bei 249 
Neuerkrankungen pro 100.000 Versicherte innerhalb von vier Jahren. 
Hochgerechnet auf die deutsche Bevölkerung 2012 ergäbe dies mehr
als 200.000 Neuerkrankungen an Ulcus cruris innerhalb von vier Jahren 
oder ca. 50.000 neu erkrankte Personen pro Jahr.

Tabelle IV.3 Inzidenzrate des fl oriden Ulcus cruris der BARMER GEK Versi-
cherten im Beobachtungsjahr 2009 und 2012

Ulcus 
cruris

Gesamt 2009 2012

n Rate 
in % KI-95 n Rate 

in % KI-95 n Rate 
in % KI-95

arteriosum 3.948 0,05 0,05-0,05 651 0,01 0,01-0,01 1.611 0,02 0,02-0,02
venosum 14.738 0,19 0,19-0,19 3.101 0,04 0,04-0,04 4.529 0,06 0,06-0,06
mixtum* 2.929 0,04 0,04-0,04 517 0,01 0,01-0,01 1.087 0,01 0,01-0,01
n. näher 
bez. 2.516 0,03 0,03-0,03 532 0,01 0,01-0,01 731 0,01 0,01-0,01

Gesamt 21.875 0,28 0,28-0,29 4.425 0,06 0,06-0,06 7.027 0,09 0,09-0,09

Nicht-standardisierte Raten (Versicherte: 2009=7.744.339)
Alle Prävalenzraten über die Beobachtungsjahre sind in Tab. 26 im Anhang zu fi nden
* Ulcus cruris mixtum: Wenn Ulcus cruris venosum und arteriosum innerhalb von vier Quartalen 
ambulant oder stationär diagnostiziert wurde

Differenziert nach Bundesland zeigte sich, dass die alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Inzidenzrate zwischen 0,20 % und 0,30 % lag. 
Die höchste Inzidenz von 0,30 % zeigte sich in Rheinland-Pfalz sowie in 
Niedersachsen, gefolgt vom Saarland und Schleswig-Holstein mit 0,28 %. 
Die niedrigste Inzidenzrate zeigte sich in Bremen mit 0,20 %.
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Mit einem Anteil von 68 % wurde bei den inzidenten Fällen das Ulcus cru-
ris venosum am häufi gsten diagnostiziert, gefolgt von Ulcus cruris arterio-
sum mit 18 % und dem mixtum mit 13 % (s. Abbildung IV.1). Des Weiteren 
wurden bei knapp 12 % der Versicherten das Ulcus cruris als nicht näher 
bezeichnet kodiert. Bei den prävalenten Fällen wurde hingegen das Ulcus 
cruris nicht näher bezeichnet mit 50 % am häufi gsten kodiert (s. Tabelle 
IV.2). 

Mit 61 % litten durchschnittlich mehr Frauen als Männer unter einem Ulcus 
cruris. Dieser Unterschied ließ sich vor allem in der Altersgruppe der über 
70-Jährigen feststellen (s. Abbildung IV.2). Dabei ist ein höheres Lebens-
alter entscheidend für das Auftreten eines Ulcus cruris jeglicher Genese. 
Die Wahrscheinlichkeit, an einem Ulcus cruris zu erkranken, verdoppelte 
sich beispielsweise zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr.

Abbildung IV.1 Inzidente Diagnosen Ulcus cruris von 2009 bis 2012 – Anteile 
verschiedener Diagnosegruppen in Prozent (Mehrfachnennungen 
möglich)

18,05% 

67,37% 

13,39% 11,50% 

Ulcus cruris arteriosum Ulcus cruris venosum Ulcus cruris mixtum* Ulcus cruris, n. näher
bez.

* Ulcus cruris mixtum: Wenn Ulcus cruris venosum und arteriosum innerhalb von vier Quartalen 
ambulant oder stationär diagnostiziert wurde
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Abbildung IV.2 4-Jahres Inzidenz des fl oriden Ulcus cruris pro 100.000 Versicher-
te nach Altersgruppen und Geschlecht (2009 bis 2012)
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Heil- und Hilfsmittelversorgung des Ulcus cruris

Kompressionstherapie

Die Kompressionstherapie umfasst die Versorgung mit Ulcus Strumpfsy-
stemen der Produktgruppe 17 des Hilfsmittelverzeichnisses, mit Mehr-
komponentensystemen sowie mit Kurzzugbinden als verordnungsfähige 
Verbandmittel. Bei Patienten mit Ulcus cruris venosum kann durch die 
Kompressionstherapie die Abheilung beschleunigt und die Rezidivrate 
reduziert werden, so dass diese Therapie einen Standard der leitlinienge-
rechten Versorgung darstellt. 

Zur Analyse der Kompressionsversorgung von Versicherten mit einem in-
zidenten Ulcus cruris venosum wurden die Kompressionsverordnungen 
jeweils ein Jahr vor und nach der letzten wundrelevanten Verordnung be-
trachtet. Die fl oride Wundphase (wundrelevante Verordnungszeit) betrug 



98

im Mittel 148 Tage (Median: 92; SD: 195, Min-Max: 0-1.451). Bei 35 %
der Versicherten wurde länger als drei Monate eine wundrelevante Aufl a-
ge verordnet. Die mittlere Verordnungszeit betrug je nach Kompressions-
system vor der fl oriden Wundphase zwischen 123 und 176 Tagen (Me-
dian: 85-174) und nach der fl oriden Wundphase zwischen 170 und 212 
Tagen (Median: 161-232).

Bei den Versicherten mit einem inzidenten Ulcus cruris venosum wurde 
mehrheitlich (61 %) keine Kompressionstherapie verordnet (s. Abbildung 
IV.3). Diejenigen Versicherten, die eine Kompressionstherapie erhielten, 
bekamen zu 32 % Kompressionstrümpfe und zu 14 % Kurzzugbinden. 
Seltener (ca. 2 %) wurden Mehrkomponentensysteme verordnet.

Abbildung IV.3 Inzidentes fl orides Ulcus cruris venosum – Anteile Kompressi-
onstherapie in Prozent (2009 bis 2012)
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Wird die Zeit während und nach der fl oriden Wundphase gemeinsam be-
trachtet, zeigte sich, dass bei 33 % der Patienten ein Jahr nach wundre-
levanter Aufl age und Erstdiagnose eine Kompressionstherapie verordnet 
wurde. Differenziert nach Wundphase zeigten sich, dass 17 % vor, 16 % 
während und 24 % nach der fl oriden Wundphase eine Komperssionsthe-
rapie erhielten. 

Der Anteil der Kompressionstherapie bei Versicherten mit Ulcus cruris ve-
nosum zeigte die niedrigste Versorgung im Saarland mit 33 %. In Bremen 
und Hamburg wurde hingegen die Hälfte der betroffenen Versicherten mit 
einer Kompressionstherapie versorgt.
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Abbildung IV.4 Anteil Versorgung mit Kompressionstherapie des inzidenten Ulcus 
cruris venosum nach Bundesland in Prozent (2009 bis 2012)
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Lokaltherapie

Die phasengerechte Wundversorgung beinhaltet je nach Wundstadium 
eine „feuchte“ Wundbehandlung mittels hydroaktiver Wundaufl agen. 
Nicht-hydroaktive Wundaufl agen werden in der Regel nur zu Beginn der 
Wundbehandlung bei stark belegten, nekrotischen und exsudierenden 
Wunden eingesetzt. 

Bei 53 % der Versicherten mit inzidentem Ulcus cruris wurden sowohl 
hydroaktive als auch nicht-hydroaktive Wundaufl agen eingesetzt. Bei 
11 % wurde ausschließlich mit nicht-hydroaktiven Wundaufl agen behan-
delt, was vermutlich nicht einer leitlinien- sowie phasengerechten Wund-
behandlung entspricht. Dabei lag der Anteil an Behandlungen mit aus-
schließlich nicht-hydroaktiven Wundaufl agen bei Versicherten mit einem 
diagnostizierten Ulcus cruris venosum mit 19 % höher als bei Versicherten 
mit einem diagnostizierten Ulcus cruris arteriosum oder mixtum (13 % und 
12 %). 

Tabelle IV.4 Inzidentes fl orides Ulcus cruris – Anteile Lokaltherapie in Prozent 
(2009 bis 2012)

Nur hydroaktive 
Wundaufl agen

Nur nicht-
hydroaktive 

Wundaufl agen
Gemischte 

Behandlung

N n % n % n %
Ulcus cruris arteriosum 3.948 7.920 36,21 2.736 12,51 11.198 51,19
Ulcus cruris venosum 14.738 1.415 35,84 732 18,54 1.804 45,69
Ulcus cruris mixtum* 2.929 5.263 35,71 1.692 11,48 7.775 52,75
Ulcus cruris, n. näher bez. 2.516 1.105 37,73 480 16,39 1.339 45,72
Ulcus cruris 21.875 920 36,57 273 10,85 1.320 52,46

* Ulcus cruris mixtum: Wenn Ulcus cruris venosum und arteriosum innerhalb von vier Quartalen 
ambulant oder stationär diagnostiziert wurde
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Abbildung IV.5 Anteil der inzidenten Ulcus cruris Versicherten mit Lokaltherapie 
nach Bundesland in Prozent (2009 bis 2012)
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Die Versorgung von Patienten mit Ulcus cruris mit ausschließlich nicht-
hydroaktiven Wundaufl agen variiert regional deutlich. Während der Anteil 
in Schleswig-Holstein und Hamburg unter 10 % liegt, werden 25 % der 
Patienten in Sachsen mit nicht-hydroaktiven Wundaufl agen versorgt. 

1.4 Diskussion 

Patienten mit chronischen Wunden wie dem Ulcus cruris leiden unter aus-
geprägten Einschränkungen der Lebensqualität und weisen einen hohen 
pfl egerischen und medizinischen Versorgungsbedarf auf. Daher kommt 
einer leitliniengerechten Therapie, die zur Verkürzung der Heilungszeit 
und der Verbesserung der Lebensqualität beiträgt, ein hoher Stellenwert 
zu. Bei Ulcus cruris venosum zählt hierzu vor allem die Behandlung mit 
medizinischen Kompressionsverbänden. 

Die Analyse der BARMER GEK Daten von 2009 bis 2012 zeigt, dass 
durchschnittlich 240 bis 280 von 100.000 Versicherten pro Jahr ein Ul-
cus cruris aufwiesen und mit einer wundrelevanten Verordnung behandelt
wurden. Die Inzidenz belief sich auf knapp 60 bis 80 pro 100.000 Versi-
cherte. Hochgerechnet auf die deutsche Bevölkerung für das Jahr 2012 
ergäbe dies 210.000 Personen mit einem fl oriden Ulcus cruris, darunter 
50.000 Neuerkrankungen.

Innerhalb eines Jahres vor Erstverordnung und nach Letztverordnung ei-
ner wundrelevanten Aufl age wurden nur knapp 40 % der Versicherten mit 
venösem Ulcus mit einer Kompressionstherapie behandelt. Während und 
nach der fl oriden Wundphase wurde ebenfalls nur bei einem geringen 
Teil der Versicherten (33 %) eine Kompressionstherapie verordnet. Trotz 
der belegten Wirksamkeit besteht bis heute somit eine Unter- oder auch 
Fehlversorgung des Ulcus cruris venosum mit Blick auf eine leitlinienge-
rechten medizinische Kompression. 
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Kompressionstrümpfe stellen bei fl oriden Ulzera crurum venöser Genese 
mit 32 % den größten Anteil der Kompressionstherapie dar. Trotz guter 
Datenlage deutet der geringe Verordnungsanteil an Mehrkomponenten-
systemen (verschiedene Komponenten, wie Polsterung und Kompressi-
onsbinden) darauf hin, dass diese Systeme, welche seit 2000 verfügbar 
sind, vielen Anwendern noch nicht bekannt oder deren Nutzen nicht hin-
reichend gegenwärtig ist. 

Die divergierenden Prävalenz- und Inzidenzraten in den zitierten nationa-
len Studien können unterschiedliche Gründe haben. Zum einem stammen 
die untersuchten Populationen meist aus regionalen Erhebungen und die 
Ergebnisse sind daher nur bedingt vergleichbar und verallgemeinerbar. 
Zum anderen kann die beobachtete Heterogenität in der unterschiedli-
chen Methodik der Studien begründet sein. In vielen der genannten Stu-
dien wurde die Prävalenz bzw. die Inzidenz anhand von Querschnittsbe-
fragungen bei Patienten erhoben. Hierbei ist unter anderem der „Non-
response-Bias“ zu nennen, der zur Unterschätzung der Prävalenz führt. 
Auch eine selektive Betrachtung des Settings kann zu einer Unter- oder 
Überschätzung der Prävalenz oder Inzidenz führen. Im Gegensatz hier-
zu unterliegen Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht 
dieser Selektion. Im Vergleich zu den bisherigen publizierten Daten, wie 
aus der Bonner Venenstudie bei der die fl oride Prävalenz des Ulcus cruris 
bei 0,1 % (80.000 Personen) lag, liegt die vorgefundenen Prävalenz deut-
lich höher bei 0,26 % (210.000 Personen) im Jahr 2012. 

Die Gründe für die unterschiedlichen Anteile verschiedener Diagnose-
gruppen, vor allem in der Gruppe „Ulcus cruris nicht näher bezeichnet“ 
bei den inzidenten im Vergleich zu den prävalenten Versicherten, konnten 
nicht untersucht werden. Bei der Behandlung des Ulcus cruris kommt es 
im Verlauf anscheinend zunehmend zu einer Ungenauigkeit bei der Ko-
dierung.
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Betrachtet nach der jeweiligen Wundphase zeigte sich, dass vor einer 
fl oriden Wundphase bei nur 17 % der Versicherten mit einem Ulcus cruris 
venosum die venöse Grunderkrankung CVI behandelt wurde und dies 
trotz der vorliegenden Leitlinienempfehlung, in der es heißt: „Der medizi-
nische Kompressionsstrumpf ist in der Therapie phlebologischer und lym-
phologischer Erkrankung der Beine und Arme unverzichtbar“ (Deutsche 
Gesellschaft für Phlebologie, 2009, S. 1).

Hingegen zeigte sich bei der Lokaltherapie von Versicherten mit einem 
fl oriden Ulcus cruris mit hydroaktiven Wundaufl agen eine bessere Ver-
sorgung. Insgesamt wurde die Mehrheit der Versicherten – im Rahmen 
der aus Sekundärdaten ableitbaren Schlussfolgerungen – phasengerecht 
versorgt. Nur 11 % der Versicherten erhielten ausschließlich nicht-hydro-
aktive Wundaufl agen, wobei der Anteil bei Versicherten mit Ulcus cruris 
venosum höher lag.

Jedoch kann es zur Unterschätzung des Anteils an Mehrkomponenten-
systemen und Kurzzugbinden kommen, da in diesen Analysen nur Ver-
ordnungen identifi ziert werden konnten, die über Apotheken abgerechnet 
wurden. Nicht berücksichtigt werden konnten Abgaben über Homecare 
Unternehmern oder Sanitätshäuser. Bedingt durch die verfügbaren Daten 
wurde die fl oride Wundphase im Hinblick auf die relevanten Wundaufl a-
gen zwischen Erst- und Letztverordnung defi niert. Im Vergleich zur kli-
nisch defi nierten Wundphase sind hier Abweichungen zu erwarten. 

Die mittleren direkten Kosten der Wundversorgung aus Sicht der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen liegen zwischen 8.000 Euro und 10.000 
Euro pro Patient und Jahr (Purwins et al., 2010; Augustin et al., 2012). 
Unter Annahme von Gesamtkosten im Mittel von 9.000 Euro und bei ei-
ner vorgefundenen Prävalenz von 0,26 % (210.000 Personen) entstehen 
somit geschätzte Kosten im Schnitt von insgesamt zwei Milliarden Euro 
pro Jahr. Mit einer leitliniengerechten Versorgung können die Heilungszeit 
verkürzt, Abheilungsraten erhöht und die Kosten signifi kant reduziert wer-
den (Augustin et al., 2012; Mc Guckin et al., 2002). 
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Zusammengefasst besteht bis heute eine deutliche Unterversorgung hin-
sichtlich der Kompressionsbehandlung von Versicherten mit Ulcus cru-
ris venosum. Der Einsatz der Kompressionstherapie bei venösen Ulzera 
kann als relativ verlässlicher Indikator der leitliniengerechten Wundver-
sorgung angesehen werden. Im Vergleich zu anderen, eher klinischen In-
dikatoren (Augustin et al., 2011) ist er auch auf Ebene der Sekundärdaten 
hinreichend valide zu erheben. Es besteht also weiterer Handlungsbedarf, 
um die leitliniengerechte Therapie mit Kompressionssystemen in der Be-
handlung von Patienten mit Ulcus cruris venosum stärker zu etablieren.
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2. Heilmittelleitlinientherapie unter besonderer Berücksichti-
gung der Teilnahme am DMP Diabetes: Podologie

Daniela Boeschen, Kristin Sauer

2.1 Einleitung und Hintergrund

Diabetes mellitus zählt zu einer chronischen Stoffwechsel erkrankung, 
die durch erhöhte Blutzuckerkonzentrationen gekennzeichnet ist. Grund 
dafür ist entweder ein manifester Insulinmangel, eine Verringerung der 
Aktivität der Langerhans’schen Inseln, in denen Insulin gebildet wird, oder 
eine eingeschränkte Insulinwirkung (verminderte Insulinsensitivität) (GBE 
Kompakt, 2011). 

Nach der WHO wird beim Diabetes mellitus unterschieden zwischen

• Diabetes mellitus Typ 1, i. d. R. absoluter Insulinmangel durch Zerstö-
rung von Beta-Zellen,

• Diabetes mellitus Typ 2, der von Insulinresistenz mit relativem Insu-
linmangel bis zu Insulinsekretionsstörung mit Insulinresistenz reicht,

• Gestationsdiabetes (Schwangerschaftsdiabetes) und

• anderen spezifi schen Typen des Diabetes mellitus.

Weltweit weisen rund 85 bis 95 % aller Menschen mit Diabetes im Er-
wachsenenalter einen Diabetes mellitus Typ 2 auf (Häussler et al., 2006). 
Nach heutiger Erkenntnis gelten als Ursachen für die Entstehung des 
Diabetes mellitus Typ 2 sowohl genetische als auch exogene Parame-
ter. Manifestationsfördernde Faktoren sind u. a. eine familiäre Belastung, 
höheres Lebensalter, das metabolische Syndrom – gekennzeichnet 
durch Hypertonie (Bluthochdruck), Hyperlipidämie (erhöhte Blutfettwer-
te) und Adipositas (übermäßige Vermehrung von Fettgewebe) – sowie 
das Vorliegen einer gestörten Glukose-Toleranz (NVL, 2014). Zwar sind 
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neben den Störungen im Glukose -Stoffwechsel auch der Protein-, Lipid- 
und Elektrolyt-Stoffwechsel betroffen, das Leitsymptom der Erkrankung 
stellen allerdings die Hyperglykämien (erhöhte Blutzuckerspiegel) dar 
(Matthaei et al., 2008). Mikroangiopathien wie Nephropathien (Nierener-
krankungen) und Retinopathien (Netzhauterkrankungen), Neuropathien 
(Nervenerkrankungen) sowie durch Makroangiopathien (Schädigungen 
der großen Blutgefäße) bedingte Folgeerkrankungen überwiegend an 
Herz, Gehirn und peripheren Arterien sind Folgen chronischer Hyperglyk-
ämien (Matthaei et al., 2008). Nicht selten sind Amputationen der unteren 
Gliedmaßen auf eine unzureichende Einstellung des Blutzuckerspiegels 
zurückzuführen. 

Sowohl die soziale als auch die ökonomische Bedeutung dieser Stoff-
wechselerkrankung ergibt sich aus den daraus folgenden schweren Lang-
zeitkomplikationen: Diabetes mellitus ist nicht nur verbunden mit einer 
erhöhten Morbidität, sondern auch mit einer verringerten Lebensqualität 
und Lebenserwartung, ganz abgesehen von den enormen Kosten für den 
einzelnen und für die Gesellschaft (Häussler et al., 2006; GBE Kompakt, 
2011). Unter anderem ermittelten Morgan et al. (2000) im Rahmen ihrer 
Studie einen komplikationsbedingten Verlust von bis zu 7 Lebensjahren 
bei Männern und bis zu 7,5 Lebensjahren bei Frauen, die an Diabetes 
mellitus erkrankt waren. Häufi gste Todesursache waren in dieser Studie 
kardiovaskuläre Erkrankungen mit 49,1 % im Vergleich zu 36,2 % in der 
nicht-diabetischen Bevölkerung. 

2.2 Das diabetische Fußsyndrom

Das diabetische Fußsyndrom (DFS) stellt neben den Netzhaut- und Nie-
renerkrankungen die folgenschwerste Komplikation des Diabetes mellitus 
dar. Es umfasst Verletzungen am Fuß, welche entweder durch Polyneu-
ropathien, durch die periphere arterielle Verschlusskrankheit oder durch 
eine Mischform aus beiden entstehen und deshalb als verletzungsfördern-
de Risikofaktoren gelten. Die meisten Ulcera (Geschwüre) werden durch 
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triviale Traumata (z. B. Eintreten einer Heftzwecke), häufi g durch schlecht 
sitzendes Schuhwerk oder inadäquate Fußpfl ege, ausgelöst. Sowohl die 
verminderte Empfi ndungsfähigkeit als auch die aufgrund vorhandener 
Durch blutungs störungen höhere Wahrscheinlichkeit der Entstehung von 
krankhaften Veränderungen an den Füßen führen in einen Teufelskreis. 
Da der Patient am Anfang nur selten Schmerzen hat, werden die Hautver-
letzungen (vor allem an den Fußsohlen) oftmals nicht rechtzeitig bemerkt 
und behandelt. Ulcusbildungen, Knochen- und Gelenkzerstörungen kön-
nen die Folge sein. Dies wiederum kann einen großen Aufwand an ambu-
lanten und stationären Behandlungen nach sich ziehen. 

Die Klassifi kation nach Wagner und Harkless (Wagner & Harkless, 2014) 
ermöglicht eine Einteilung der Untersuchungsbefunde in die Grade 0 bis 5 
und eine an den Graden orientierte Therapie (s. Tabelle IV.5). Zu den Prä-
ventionsmaßnahmen des DFS zählen u. a. die Identifi kation von Hoch-
risikopatienten (vorangegangene Fußverlet zungen oder Amputationen), 
regelmäßige Untersuchungen von Füßen und Schuhwerk sowie das Tra-
gen von geeignetem Schuhwerk, die rechtzeitige Behandlung krankhafter 
Veränderungen am Fuß oder statischer Störungen, podologische Kom-
plexbehandlung sowie die Schulung aller Beteiligten (diabetisches-fuss-
syndrom.info). Die präventive Bedeutung regelmäßiger Untersuchungen 
der Füße und des Schuhwerks zur rechtzeitigen Erfassung Diabetes-
assoziierter Fußläsionen konnte in zahlreichen Studien nachgewiesen 
werden (Apelqvist et al., 1993; Barnett et al., 1995; Levin, 1995).



110

Doch trotz aller Bemühungen in der Prävention und Therapie führt das 
DFS immer noch zu einer hohen Zahl von Amputationen. So kommt es 
allein in Deutschland jährlich zu 29.000 diabetesbedingten Ampu tationen 
(Lauterbach & Schäfer, 2009). Dies ist schon deshalb beschämend, weil 
bereits 1989 in der Deklaration von San Vincente eine Halbierung der 
Amputationsrate bei Menschen mit Diabetes innerhalb von fünf Jahren 
gefordert worden war, die bisher typischen „Chroniken eines angekündig-
ten Beinverlustes“ sollten endlich zu den seltenen Ereignissen werden. 
Nun, 25 Jahre später, ist der Erfolg ausgeblieben, die Amputationsrate 
nach wie vor hoch (Chantelau, 2002). Trotz offenbar rückläufi ger Raten 
von Amputationen der unteren Extremitäten, sind Amputationen an Zehen 
und Füßen bis heute nicht zurückgegangen. Ob sich Effekte der präven-
tiven Versorgung niederschlagen, ist auf der Basis der heute verfügbaren 
Daten nicht abschließend beurteilbar (IGES, 2012). Da es sich bei dem 
Diabetes mellitus um ein chronisches Krankheitsbild handelt, besteht für 
Diabetiker lebenslang das Risiko einer Amputation mit all ihren Folgen. 
So können Patienten mit Diabetes innerhalb kürzester Zeit von einer Ri-
sikogruppe ohne aktuell bedrohendes Ereignis (beispielsweise Patienten 
mit Neuropathie und Fußdeformität) zu einer akut amputationsgefährde-
ten Gruppe (beispielsweise bei progressiver Infektion nach einem Mini-
maltrauma) wechseln (Lauterbach & Schäfer, 2009). 

Tabelle IV.5 Stadieneinteilung diabetischer Fußschäden

Grad 0 Deformation, Hyperkeratosen (Callosities)
Grad 1 A/B Oberfl ächliche Hautläsion ohne Begleitentzündung

Grad 2 A/B Tiefe Ulzeration mit Einbeziehung von Sehnen, Knochen, Gelenkkapseln mit 
mäßiger Weichteilentzündung

Grad 3 A/B Tiefe Ulzeration mit Abszedierung oder Osteomyelitis mit erheblicher 
Weichteilentzündung

Grad 4 A/B Gangrän der Zehen oder von Teilen des Vorfußes mit/ohne Abszedierung oder 
Osteomyelitis mit/ohne Weichteilentzündung

Grad 5 A/B Gangrän mit Übergreifen auf den ganzen Fuß

A: ohne Verschlussleiden = gute Prognose
B: mit Verschlussleiden = ungünstigere Prognose
Quelle: nach Wagner & Harkless, 2014
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Etwa 85 % aller Amputationen geht eine diabetesbedingte Fußläsion vor-
aus (Rathur & Boulton, 2007). Bei rund 60 % der Menschen mit Diabetes 
mit DFS kommt es durch Infektionen relativ häufi g zur Amputation des be-
troffenen Fußes, bei etwa 25 % sind es neurovegetativ-ischämische und 
bei dem Rest makroangiopathisch-ischämische Störungen, die eine Am-
putation erforderlich machen (Mutschler et al., 2008). In Deutschland sind 
zwar nur weniger als 2 % aller Diabetes-Patienten als Hochrisikopatienten 
mit hoher Amputationsgefahr anzusehen. Andererseits gelten 18 bis 22 % 
aller Diabetes-Patienten aufgrund von Polyneuropathien oder arteriellen 
Durchblutungsstörungen als Risikopatienten für Fußamputationen (Chan-
telau, 2003). In der Regel handelt es sich hierbei um Menschen mit Typ-
2-Diabetes, die 60 Jahre und älter sind. Insgesamt sind die Prävalenz 
und Inzidenz des DFS hoch: So liegt die Lebenszeitprävalenz des diabe-
tischen Fußsyndroms weltweit bei über 5 % und die Wahrscheinlichkeit für 
Menschen mit Diabetes, im Laufe des Lebens ein DFS zu entwickeln, bei 
über 25 % (Rathur & Boulton, 2007; Singh et al., 2005).

In diesem Zusammenhang sind auch die gesundheitsökonomischen 
Konsequenzen infolge hoher stationärer Kosten unübersehbar, schließ-
lich gehen 25 % der gesamten Behandlungskosten des Diabetes mellitus 
auf das DFS und seine Folgen zurück (Eckardt & Lobmann, 2005). Rou-
tinedatenanalysen der BARMER GEK, ehemals Gmünder ErsatzKasse 
(GEK), aus dem Jahre 2009 zeigen Zahlen zu diabetesbedingten Ampu-
tationen und weisen darauf hin, dass die Möglichkeiten zur Prävention 
des diabetischen Fußsyndromes noch nicht ausgeschöpft sind (Kemper, 
2009).

Eingang der Podologie in Leitlinien 

In der Zwischenzeit hat die Podologie als Präventionsmaßnahme sowohl 
in nationale wie in internationale Leitlinien Eingang gefunden (NVL, 2010 1);

1) Derzeit befi ndet sich die Nationale VersorgungsLeitlinie „Typ-2-Diabetes – Präventions- und 
Behandlungsstrategien für Fußkomplikationen“ in Überarbeitung (Gültigkeit bis 31.10.2011).
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Bakker et al., 2012), da immer mehr Studien die Effektivität und Effi zienz 
gerade in der Prävention des DFS aufzeigen. Ziel der podologischen Be-
handlung ist dabei die weitgehende Reduktion unmittelbarer Risikofakto-
ren wie die Vermeidung von Läsionen oder Verletzungen sowie eine früh-
zeitige Behandlung weiterer Krankheiten, die eine besondere Anfälligkeit 
für Fußläsionen verursachen. 

Ein erhöhtes Risiko liegt insbesondere bei Patienten mit sensorischer 
Neuropathie2), bei Anzeichen einer peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit und bzw. oder Fußdeformitäten vor. So wird gerade den Patien-
ten, die durch pathologische Veränderungen der Haut, der Hornhaut oder 
der Nägel das Risiko haben, eine Ulzeration am Fuß zu entwickeln, eine 
regelmäßige spezialisierte Fußpfl ege empfohlen. Dies gilt vor allem für 
Patienten, die eine verletzungsfreie und effektive Hornhautabtragung und 
Nagelpfl ege selbst nicht sicherstellen können. Die Indikation zur podolo-
gischen Komplexbehandlung besteht somit auch im besonderen Maße, 
wenn eine ausgeprägte Sehschwäche oder Erblindung und/oder eine an-
dere körperliche Behinderung eine Eigenbehandlung unmöglich machen. 
Die podologische Maßnahme ist – bei regelmäßiger Anwendung – insbe-
sondere bei Hochrisikopatienten bzw. bei Patienten mit Fußläsionen nicht 
nur medizinisch, sondern auch ökonomisch relevant, da sie das Auftreten 
erneuter Fußläsionen und die Anzahl erforderlicher stationärer Aufenthal-
te erheblich reduziert (NVL, 2010).

Dabei umfassen podologische Maßnahmen das verletzungsfreie Ab tra-
gen bzw. Entfernen von krankhaften Hornhautverdickungen unter Scho-
nung der Keimschicht, das Schneiden, Schleifen und bzw. oder das Frä-
sen von krankhaft verdickten Zehennägeln sowie die Behandlung von Ze-
hennägeln, die eine Tendenz zum Einwachsen zeigen (NVL, 2010; § 28 
(1) HeilM-RL). Auch die frühzeitige Behandlung von weiteren, zu Fußlä-

2) Zeichen einer sensorischen Neuropathie sind ein Verlust des Vibrationsempfi ndens, Sensibilitäts-
ausfälle und Parästhesien (Missempfi ndungen).
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sionen disponierenden Erkrankungen wie Tinea pedis (Fußpilz), Onycho-
mykose (Nagelpilz), Nageldeformitäten und Paronychien (Entzündung 
des Nagelwalls sowie Nagelbettentzündung) sind ebenfalls Teil der prä-
ventiven Maßnahme (NVL, 2010). Die Behandlung von Hautdefekten und 
Entzündungen (ab Wagner Stadium 1) sowie von eingewachsenen Ze-
hennägeln ist eine ärztliche Leistung (NVL, 2010). Durch die Behandlung 
von Hyperkeratosen (übermäßige Verhornung der Haut) kann die Druck-
belastung der betroffenen Bereiche der Fußsohle um ca. 26 % gesenkt 
werden (Singh et al., 2005). Damit wird das Risiko von Läsionen deutlich 
reduziert, die Lebenserwartung sowie Lebensqualität der Patienten er-
höht und Versorgungskosten gesenkt (Ortegon et al., 2004; Matricali et 
al., 2007). 

Das diabetische Fußsyndrom stellt ein äußerst komplexes Krankheitsbild 
mit erheblichen Anforderungen an alle Einrichtungen zur Betreuung der 
betroffenen Patienten dar. Neben dem zielgerichteten Einsatz der vor-
handenen diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten bei mani-
festen Fußläsionen kommt vor allem auch einer optimalen Organisation 
von Präventionsstrategien eine wichtige Rolle zu. Entscheidend ist dabei 
die Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungsebenen: Nur 
durch die Integration der Podologie in ein multidisziplinäres Behandlungs-
management, an dem Ärzte, Orthopädietechniker sowie Podologinnen 
und Podologen beteiligt sind, kann diese Behandlungsform einen Beitrag 
dazu leisten. Nur so kann die Zahl der Fußkomplikationen und Amputatio-
nen unter Diabetikern gesenkt werden (Spraul, 2009).

Grundsätze der Heilmittelverordnung: Podologie in Deutschland

Die Aufgabe der Podologinnen und Podologen ist es, medizinisch not-
wendige Behandlungen, prophylaktische Maßnahmen und Beratung vor-
zunehmen. Seit 2002 ist der anerkannte Heilberuf im Rahmen des Po-
dologengesetzes bundeseinheitlich geregelt. Seit dem Jahr 2002 ist die 
Podologie bei der Indikation „diabetisches Fußsyndrom“ auch als Heil-
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mittel nach den Heilmittelrichtlinien verordnungsfähig. Die Vergütung der 
einzelnen Behandlungen kann der Tabelle IV.6 entnommen werden. 

Grundsätzlich gilt, dass die Abgabe von Heilmitteln zulasten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung eine Verordnung durch einen Vertragsarzt 
einer gesetzlichen Krankenkasse voraussetzt (§ 3 (1) HeilM-RL).

Podologische Maßnahmen können gemäß Heilmittel-Richtlinie nur bei 
Patienten mit DFS verordnet werden, die ohne diese Behandlung un-
umkehrbare Folgeschäden der Füße, wie Entzündungen oder Wundhei-
lungsstörungen, erleiden würden (§ 27 HeilM-RL).

Tabelle IV.6 Vergütungsliste podologischer Leistungen

Pos.-Nr. Leistungsbeschreibung Alte Bundesländer 
Vertragspreis in €

Neue Bundesländer 
Vertragspreis in €

78001 Hornhautabtragung/-bearbeitung (beider 
Füße), Richtwert: 20-30 min 15,57 13,74

78004 Hornhautabtragung/-bearbeitung (eines 
Fußes)*, Richtwert: 10-20 min 9,34 9,16

78002 Nagelbearbeitung (beider Füße), 
Richtwert: 20-25 min 14,53 12,59

78005 Nagelbearbeitung (eines Fußes) *; 
Richtwert: 10-20 min 8,30 8,01

78003
Podologische Komplexbehandlung 
(beider Füße) (Hornhautabtragung und 
Nagelbearbeitung), Richtwert: 40-50 min

27,54 24,61

78006
Podologische Komplexbehandlung 
(eines Fußes) * (Hornhautabtragung und 
Nagelbearbeitung), Richtwert: 20-30 min

15,57 13,74

79933 Hausbesuch inklusive Wegegeld 
(Einsatzpauschale) 9,34 9,16

Vergütungsliste für podologische Leistungen, vereinbart zwischen dem Verband Deutscher 
Podologen e.V. (VDP), dem Zentralverband der Podologen und Fußpfl eger Deutschlands e.V. 
(ZFD) und den Ersatzkassen; gültig ab 01.04.2014.
* Im Falle der Amputation eines Fußes kann nur die abgesenkte Vergütung in Rechnung gestellt 
werden.
Quelle: Daten nach vdek, 2014
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Neben der Entfernung von krankhaften Hornhautverdickungen und der 
Behandlung von krankhaft verdickten Zehennägeln und Zehennägeln mit 
Tendenz zum Einwachsen ist die regelmäßige Unterweisung in der sach-
gerechten eigenständigen Durchführung der Fuß-, Haut- und Nagelpfl ege 
und die Vermittlung von Verhaltensmaßregeln zur Vermeidung von Fuß-
verletzungen und Folgeschäden Bestandteil der podologischen Therapie 
(§ 28 (2) HeilM-RL). Bestandteil jeder Behandlung ist auch die Inspektion 
des getragenen Schuhwerks und der Einlagen. Auffälligkeiten sollten dem 
Vertragsarzt mitgeteilt werden (§ 28 (3) HeilM-RL), damit über die Verord-
nung Veränderungen eingeleitet werden können.

2.3 Disease-Management-Programme (DMP) für Diabetes 
mellitus

In den letzten 20 Jahren hat sich in der Versorgung der Diabetiker vie-
les verändert, nicht zuletzt mit der Einführung der Disease-Management-
Programme (DMP). Diese strukturierten Behandlungsprogramme wur-
den von den gesetzlichen Krankenkassen eingeführt, um eine qualitativ 
hochwertige und gut koordinierte Versorgung chronisch Kranker bei effi -
zientem Mitteleinsatz zu erreichen. Vor allem die Information, Beratung 
und Schulung der Patienten sowie deren aktive Einbindung, die leitlini-
engestützte Behandlung und die koordinierte sektorenübergreifende Ver-
sorgung sollen dabei optimiert werden (Schaich-Walch, 2003). Die DMP 
Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 sind im Jahr 2002 zusammen mit dem 
DMP Brustkrebs als erste Programme zur Versorgung chronisch Kranker 
eingeführt worden. Dabei verfolgt das DMP Diabetes mellitus Typ 2 fol-
gende Ziele (12. RSA-ÄndV):

• Vermeidung von Symptomen der Erkrankung (z. B. Polyurie, Poly-
dipsie, Abgeschlagenheit) einschließlich der Vermeidung neuropa-
thischer Symptome, Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie 
(insbesondere schwere oder rezidivierende Hypoglykämien) sowie 
schwerer hyperglykämischer Stoffwechselentgleisungen.
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• Reduktion des erhöhten Risikos für kardiale, zerebrovaskuläre und 
sonstige makroangiopathische Morbidität und Mortalität.

• Vermeidung der mikrovaskulären Folgeschäden (insbesondere Reti-
nopathie mit schwerer Sehbehinderung oder Erblindung, Niereninsuf-
fi zienz, mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie).

• Vermeidung des diabetischen Fußsyndroms mit neuro-, angio- und/
oder osteoarthropatischen Läsionen und von Amputationen.

Die Teilnahme von Patienten und Ärzten an einem DMP ist grundsätzlich 
freiwillig. Sollten sich Ärzte jedoch für eine Teilnahme entschieden haben, 
so sind sie verpfl ichtet, die in der Risikostrukturausgleichsverordnung 
(RSAV) beschriebenen medizinischen Inhalte zu berücksichtigen. Wenn 
von diesen Empfehlungen abgewichen wird, müssen die hierfür vorlie-
genden Gründe benannt und dokumentiert werden.

2.4 Ziele und Methodik

Vor dem Hintergrund evidenzbasierter Therapieempfehlungen soll in der 
vorliegenden Analyse die Versorgungssituation von Versicherten mit Dia-
betes mellitus untersucht werden. Es wird dabei der Fragestellung nach-
gegangen, ob die Inanspruchnahme der podologischen Behandlung al-
ters-, geschlechtsspezifi sche bzw. regionale Unterschiede aufweist und 
ob es Unterschiede der Inanspruchnahme bei Risikopatienten zwischen 
DMP-Teilnahme oder nicht-DMP-Teilnahme gibt. Die Ergebnisse werden 
nach Alter, Geschlecht und Bundesland sowie nach bestehenden Kom-
plikationsdiagnosen diabetesbedingter Angiopathien und Neuropathien 
differenziert. Ziel ist dabei die Darstellung der Inanspruchnahme der Po-
dologie bei Diabetes mellitus unter besonderer Beachtung der DMP-Teil-
nahme. 

Die Datengrundlage bilden die Versicherten der BARMER GEK, die im 
Jahr 2012 an Diabetes mellitus erkrankt und ganzjährig versichert waren 
(wenigstens einen Tag in jedem Quartal). Der Status „Diabetes“ wurde in 
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Anlehnung an eine in Routinedatenanalysen bereits mehrfach verwende-
te Methode erfasst (Hoffmann et al., 2013). Demnach gilt ein Versicherter 
als erkrankt, wenn wenigstens eines der folgenden Kriterien erfüllt wurde: 
Der Versicherte erhielt

1. wenigstens eine ambulante Diagnose „Diabetes” (ICD-10 Codes E10 
bis E14) in wenigstens drei Quartalen und 

2. wenigstens zwei Verordnungen von Antidiabetika (ATC Code A10) 
oder

3. wenigstens eine Verordnung von Antidiabetika und eine ambulante 
Diagnose „Diabetes“ oder eine Blutzuckermessung oder HbA1c Be-
stimmung. 

Die Anwesenheit von Komplikationsdiagnosen diabetesbedingter Angio-
pathien und Neuropathien wird über die ICD-10 Diagnosecodes „E10“ bis 
„E14“ mit den Zusätzen .4, .5 und .7 (z. B. „E10.4“) identifi ziert. Laut Heil-
mittelkatalog stellen sie eine eindeutige Indikation für eine podologische 
Behandlung dar, um schwerwiegende Hautverletzungen bei Diabetikern 
zu vermeiden. Die Analyse der podologischen Versorgung erfolgt über die 
Abrechnungspositionsnummern (APN). Erhielten Versicherte mindestens 
eine Verordnung für Podologie im Jahr 2012, gelten sie als Leistungsver-
sicherte (LV). 

Für die Analysen werden folgende Datenquellen aus dem Jahr 2012 mit-
einander verknüpft: 

• ambulante Diagnosedaten, 

• Stammdaten, 

• Fallabrechnungsdaten, 

• Arzneimitteldaten, 

• DMP-Daten und 
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• Heilmitteldaten zum Verordnungsjahr 2012, die bis zum 30. Juni des 
Folgejahres erbracht und abgerechnet wurden.

2.5 Ergebnisse

Im Jahre 2012 wurde nach den oben defi nierten Kriterien bei 750.813 von 
9.109.723 BARMER GEK Versicherten eine Diabetes-Diagnose doku-
mentiert. Wie erwartet steigt die Prävalenz mit dem Alter an und erreicht 
in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jährigen ihren Höhepunkt (s. Tabelle 
IV.7). 

Tabelle IV.7 BARMER GEK Versicherte mit Diabetes mellitus nach Alter und 
Geschlecht im Jahr 2012

Altersgruppen Männer Frauen Gesamt
0 - 9 370 331 701
10 - 19 1.661 1.537 3.198
20 - 29 2.954 3.738 6.692
30 - 39 5.569 7.453 13.022
40 - 49 19.741 18.622 38.363
50 - 59 54.980 49.651 104.631
60 - 69 94.066 93.854 187.920
70 - 79 116.093 140.557 256.650
80 - 89 45.031 73.196 118.227
90 - 99 4.760 16.291 21.051
100 und älter 50 308 378
Gesamt 345.275 405.538 750.813

Nach Auswertung der ICD-10 Diagnosen aus der ambulant-ärztlichen 
Versorgung wurden bei insgesamt 185.365 Diabetikern (ca. 25 %) Kom-
plikationsdiagnosen gestellt, diese Gruppe ist daher als Gruppe von Risi-
kopatienten für das diabetische Fußsyndrom anzusehen. Zu den Kompli-
kationsdiagnosen gehören sowohl neurologische und peripher vaskuläre 
Diagnosen als auch Diagnosen multiplen Ursprungs. 
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Der Anteil der Männer mit Diabetes und mindestens einer podologischen 
Behandlung liegt mit 9,67 % knapp über dem Anteil der Frauen mit Diabe-
tes mellitus (9,32 %). Gleiches gilt für Diabetiker, die an einem DMP teil-
nehmen (58,6 % vs. 57,6 % Frauen) bzw. die an einem DMP teilnehmen 
und mindestens eine podologische Verordnung erhalten haben (7,53 % 
vs. 7,05 %). Die folgende Abbildung IV.7 und die Tabelle IV.8 zeigen die 
Versorgung von Diabetikern und Diabetikerinnen mit Komplikationen.

Abbildung IV.6 BARMER GEK Versicherte mit Diabetes mellitus mit und ohne 
Komplikationen* nach Alter und Geschlecht im Jahr 2012 in 
Prozent
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*Komplikationen = diabetesbedingte Angiopathien oder Neuropathien

Abbildung IV.6 stellt die BARMER GEK Versicherten mit Diabetes mel-
litus Typ 1 und Typ 2 dar, einmal in der Gesamtbetrachtung aller Diabe-
tikerinnen und Diabetiker sowie einzeln dargestellt die Diabetikerinnen 
und Diabetiker mit Komplikationsdiagnosen, jeweils nach Alter und Ge-
schlecht. 
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Abbildung IV.7 BARMER GEK Versicherte mit Diabetes mellitus im Jahr 2012 
mit Komplikationen* nach Alter und Inanspruchnahme DMP und 
Podologie
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*Komplikationen = diabetesbedingte Angiopathien oder Neuropathien

So waren im Jahr 2012 von den Risikopatienten 136.787 (73,8 %) im 
DMP eingeschrieben, von ihnen erhielten 47.369 (25,6 %) im selben Jahr 
mindestens eine Podologieverordnung. Insgesamt waren von allen Ver-
sicherten mit Diabetes (mit und ohne Komplikationsdiagnose) 436.201 
(58,1 %) Versicherte im DMP Diabetes, 71.220 (9,5 %) erhielten eine Ver-
ordnung über eine podologische Behandlung.
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Tabelle IV.8 Diabetiker mit Komplikationen und die Inanspruchnahme der 
podologischen Versorgung und bzw. oder DMP-Teilnahme im 
Jahr 2012 nach Alter und Geschlecht

Versicherte bei denen keine Zuordnung nach Alter und Geschlecht erfolgte sind ausgeschlossen

Geschlecht Alters-
gruppen

LV
Podologie

LV
DMP

LV Podologie 
und DMP

LV Podologie 
ohne DMP

Männer 0 - 9 0 7 0 0
10 - 19 4 56 3 1
20 - 29 20 238 15 5
30 - 39 81 552 58 23
40 - 49 590 2.501 440 150
50 - 59 2.702 8.891 2.088 614
60 - 69 6.738 19.343 5.543 1.195
70 - 79 9.559 27.218 7.963 1.596
80 - 89 3.532 9.570 2.663 869
90 - 99 259 662 168 91
100 und älter 0 4 0 0

Gesamt Männer 23.485 69.042 18.941 4.544
Frauen 0 - 9 0 4 0 0

10 - 19 1 44 1 0
20 - 29 25 288 22 3
30 - 39 133 684 91 42
40 - 49 639 2.316 489 150
50 - 59 2.207 7.141 1.802 405
60 - 69 5.464 15.912 4.658 806
70 - 79 9.570 27.360 7.990 1.580
80 - 89 4.885 12.219 3.503 1.382
90 - 99 927 1.657 475 452
100 und älter 5 15 2 3

Gesamt Frauen 23.856 67.640 19.033 4.823
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Abbildung IV.8 Versicherte mit Diabetes ohne Komplikationen, mit Podologie 
nach Alter und Geschlecht im Jahr 2012
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Tabelle IV.8 unterscheidet Diabetiker mit Komplikationen und podologi-
scher Versorgung und bzw. oder DMP-Teilnahme im Jahr 2012 nach Alter 
und Geschlecht. Rund 40 % der BARMER GEK Versicherten (mit Kom-
plikationen), die im Jahr 2012 im DMP Diabetes mellitus eingeschrieben 
waren, waren 70 bis 79 Jahre alt. 37.974 Leistungsversicherte erfüllten 
das Kriterium „podologische Behandlung und DMP-Teilnahme“, 9.367 
BARMER GEK Versicherte erhielten mindestens eine podologische Ver-
ordnung, ohne an einem DMP teilgenommen zu haben. 

Abbildung IV.8 stellt die Versicherten mit Diabetes mellitus ohne Kompli-
kationsdiagnose aber mit Podologie nach Alter und Geschlecht im Jahr 
2012 dar. Bei der Darstellung ist zu bedenken, dass gerade ab der Al-
tersgruppe der 80- bis 89-Jährigen die Fallzahlen geringer sind und somit 
die Unterschiede zwischen Männern und Frauen, die eine podologische 
Verordnung in Anspruch nehmen, deutlicher werden.
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Das Durchschnittsalter aller Podologiepatienten lag bei etwa 71 Jahren 
(SD 10,8), wobei die meisten Leistungsversicherten in der Altersgrup-
pe der 70- bis 79-Jährigen zu fi nden waren. Insgesamt entfi elen auf je-
den Leistungsversicherten im Durchschnitt zwei Podologie-Rezepte mit 
durchschnittlichen Kosten von 176 Euro je Leistungsversichertem. Laut 
Heilmittelkatalog sind mit der Erstverordnung drei Behandlungen und mit 
der Folgeverordnung sechs Behandlungen verordnungsfähig, was einer 
Behandlungsfrequenz von neun bis zwölf Monaten entspricht (s. Tabelle 
IV.9). Somit entsprach das Verordnungsintervall den Vorgaben des Heil-
mittelkatalogs.

Tabelle IV.9 Maßnahmen der Podologischen Therapie (Heilmittelkatalog)

Indikation
Ziel der 

podologischen 
Therapie

Heilmittelverordnung im 
Regelfall

Diagnose-
gruppe

Leitsymptomatik: 
Funktionelle/ 
strukturelle 
Schädigung

A. 
Heilmittel

Verordnungs-
menge je 
Diagnose
weitere Hinweise

Diabetisches 
Fußsyndrom 
mit Neuropathie 
und 
Angiopathie 
im Stadium 
Wagner 0

z.B. 
abgeheiltes 
Plantar-Ulcus

a 
schmerzlose und 
schmerzhafte 
Hyperkeratose

Vermeidung 
von drohenden 
Hautschädigungen 
wie Fissuren, Ulcera 
und Entzündungen

A. 
Hornhaut-
abtragung

Erst-VO: bis zu 
3x/VO

Folge-VO: bis zu 
6x/VO

Frequenz-
empfehlung: alle 
4 bis 6 Wochen

b
pathologisches 
Nagelwachstum
Verdickung
Tendenz zum 
Einwachsen

Vermeidung von 
drohenden Nagelwall- 
und Nagelbettschä-
digungen wie 
Verletzungen und 
Entzündungen

A. 
Nagelbear-
beitung

c
gleichzeitige 
Schädigung
a und b

siehe a und b
A. Podolo-
gische 
Komplex-
behandlung

Erst-VO: Erstverordnung; Folge-VO: Folgeverordnung: /VO: pro Verordnung
Bei allen Maßnahmen erfolgen Instruktionen zur individuell durchführbaren Haut- und Fußpfl ege 
sowie Inspektionen des Schuhwerks und der Einlagen.
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Regionale Unterschiede

Insgesamt waren im Jahr 2012 in der BARMER GEK 451.360 Versicherte 
als Teilnehmer im DMP eingeschrieben. 436.201 Versicherte und damit 
rund 97 % stammten aus der hier beschriebenen Kohorte an Diabetikern. 
Die Karte zeigt die Inanspruchnahme des DMP und der Podologie der 
Versicherten mit Diabetes mellitus mit Komplikationen in den Bundeslän-
dern. 

Es sind deutliche Unterschiede in den Anteilen der Versicherten mit einer 
solchen Versorgung an allen Versicherten mit Diabetes mellitus mit Kom-
plikationen zu erkennen. Erreichte die DMP und Podologie Versorgung in 
Sachsen einen Anteil von knapp 30 %, betrug sie in Baden-Württemberg 
nur rund 13 %. Diese regionalen Differenzen sind möglicherweise auf un-
terschiedliche Verschreibungs- oder Inanspruchnahmeverhalten zurück-
zuführen. 

Die Inanspruchnahme einer podologischen Verordnung ohne gleichzeiti-
ge DMP-Teilnahme lag in Niedersachen (7,2 %) und Nordrhein-Westfalen 
(6,7 %) am höchsten und fi el in Brandenburg mit 2,9 % am niedrigsten aus 
(s. Tab. 27 im Anhang). Hingegen zeigen die nach Alter und Geschlecht 
standardisierten DMP-Einschreibequoten der Bundesländer, dass diese 
Länder eher im Mittelfeld liegen und Niedersachsen mit einer Quote von 
4,2 % sogar unter der von Brandenburg mit 6,3 % liegt (s. Abb. 1 im An-
hang).
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Abbildung IV.9 Versicherte mit Diabetes mellitus und Komplikationen, die sowohl 
am DMP teilgenommen haben als auch Podologie erhalten haben, 
in Prozent nach Bundesland im Jahr 2012rozent ac Bundesland Ja 012
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2.6 Fazit

Die Prävalenz d er Diabetes-Erkrankung steigt mit dem Alter an und er-
reicht ihren Höhepunkt in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jährigen. Den-
noch zeigen die Daten, dass die Versorgungsraten im Alter von über 70 
Jahren trotz erhöhtem Risiko für diabetesbedingte Komplikationen wie 
dem diabetischen Fußsyndrom leicht rückgängig waren. Auffällig war 
gerade auch die Unterversorgung in dieser Altersgruppe und älter ohne 
Komplikationen hinsichtlich podologischer Verordnungen als Präven-
tivmaßnahme. Über die Gründe hierfür kann allerdings nur gemutmaßt 
werden – vielleicht wird die Fußpfl ege durch Angehörige übernommen, 
die die präventiven Maßnahmen durchführen, dann müsste keine podo-
logische Behandlung durch Fachkräfte in Anspruch genommen werden. 
Es könnte aber auch sein, dass viele dieser älteren Menschen in Pfl ege- 
oder Altenheimen leben und dass dort die präventive podologische Ver-
sorgung Teil des Pfl egekonzeptes ist. Ein weiterer Grund könnten aber 
auch mögliche Informationslücken der Versicherten sein, die über die 
Bedeutung dieser Behandlung keine hinreichende Aufklärung erfahren 
haben. Letztlich muss auch an die Ärztinnen und Ärzte appelliert werden, 
podologische Leistungen insbesondere für ältere Menschen mit Diabetes, 
die ihre Fußpfl ege augenscheinlich nicht mehr eigenständig durchführen 
können, konsequent zu verordnen, um belastenden Folgen wie Ampu-
tationen vorzubeugen. Podologische Verordnungen können auch unab-
hängig von einer Teilnahme am DMP erfolgen. Die Podologie ist eben 
seit 2002 ein anerkanntes Heilmittel und kann im Rahmen der ambulan-
ten Regelversorgung angewendet werden. Das DMP Diabetes soll auch 
die Inanspruchnahme dieser Leistung fördern, wenn sie erforderlich ist. 
Dennoch ist anhand unserer Ergebnisse fraglich, ob die Zielgruppe der-
jenigen Versicherten, für die eine podologische Behandlung aufgrund er-
höhter Risikofaktoren besonders notwendig wäre, vom DMP ausreichend 
erfasst wird. 
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Grundsätzlich gilt, dass die Podologie vor allem für Menschen mit Dia-
betes gedacht ist, die in ihrer eigenen Fußpfl ege eingeschränkt sind und 
bei denen über eine qualifi zierte Fußpfl ege die Gefahr von Amputationen 
an Zehen oder Vorderfuß verringert werden kann. Aufgrund der demo-
grafi schen Entwicklung wird die Anzahl von älteren Menschen mit Typ-
2-Diabetes weiter zunehmen. Aus diesem Grund ist es wichtig, diese Al-
tersgruppe bei bestehendem Bedarf schon frühzeitig in die podologische 
Behandlung mit aufzunehmen. Ärztinnen und Ärzte sollten daher mehr als 
noch heute die Chance wahrnehmen, insbesondere ältere Patientinnen 
und Patienten, die oft Schwierigkeiten haben, ihre Füße zu pfl egen und 
ohne Verletzungen die Zehennägel zu schneiden bzw. schon vorhandene 
Entzündungen an der Fußsohle zu erkennen, zur Podologie zu überwei-
sen. Dies ist sicherlich eine sinnvolle „Investition“ in die Prävention von 
Folgeschäden an den Füßen, damit die Raten von Minoramputationen 
endlich gesenkt werden können.
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3. Verordnung von Blutzuckerteststreifen

Stanislava Dicheva

3.1 Übersicht

Zur Behandlung von Diabetes mellitus gehören heute nicht nur die me-
dikamentöse Therapie und die Lebensstiländerungen, wie z. B. Ernäh-
rungsumstellung und Gewichtsabnahme, sondern auch die Kontrolle des 
Blutzuckerspiegels. Während bei der regelmäßigen Untersuchung in der 
Arztpraxis mehrmals jährlich das sog. glykosylierte Hämoglobin (HbA1c) 
gemessen wird, ist mittlerweile auch eine zuverlässige Selbstkontrolle 
durch den Patienten selbst möglich. Bei der Selbstmessung mittels Test-
streifen und Kapillarblut (vom Finger) erfolgt eine „Momentaufnahme“ 
des Blutzuckerspiegels im Blut. Die Bestimmung des glykosylierten Hä-
moglobins durch den Arzt gibt eine Auskunft über die Stoffwechsellage 
der letzten 4 bis 12 Wochen und wird häufi g als „Blutzuckergedächtnis“ 
bezeichnet. Diese Messung ist für die Therapieeinstellung und -kontrolle 
unersetzlich. Das glykosylierte Hämoglobin ist chemisch mit Zuckerresten 
verknüpft und das Ausmaß dieser Hämoglobinreaktion ist von der Höhe 
des mittleren Blutzuckerwertes abhängig. Bei der Messung wird die Frak-
tion des glykosylierten Hämoglobins bestimmt, die am N-terminalen Ende 
der β-Untereinheit zusätzlich einen Glukoserest trägt.

Heute ist die Selbstkontrolle des aktuellen Blutzuckerspiegels leicht und 
unkompliziert mit einer sehr kleinen Menge Blut durchführbar. Dies war 
aber keineswegs immer so. Noch vor 100 Jahren wurden nicht nur eine 
umfangreiche Laborausstattung, sondern auch große Mengen Blut und 
einige Tage Zeit benötigt, um den Blutspiegel der Glukose einigermaßen 
genau bestimmen zu können. Erst im ersten Dezennium des 20. Jahrhun-
derts gelang es dem norwegischen Wissenschaftler Ivar Christian Bang, 
eine Bestimmung des Blutzuckerspiegels mit einer kleinen Menge Blut 
zu entwickeln und durchzuführen (Schmidt, 1986). Die Grundlage der 
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modernen Blutzuckerselbsttests wurde Ende der 20er Jahre entwickelt, 
als das Enzym Glukoseoxidase entdeckt wurde, das Glukose zu Was-
serstoffperoxid und Glukonolacton zersetzt. Wasserstoffperoxid reagiert 
dann mit weiteren Reagenzien zu blau gefärbten Produkten, die dann 
eine photometrische oder elektrochemische Bestimmung erlauben. Erst 
in den 1940er-Jahren wurde der erste darauf basierende Test Clinitest® 
eingeführt, allerdings nur zur Bestimmung der Glukosekonzentration im 
Urin (Bayer Diabetes Care, 2014). 1964 brachte die Firma Bayer Dex-
trostix® den ersten Teststreifen zur Bestimmung des Glukosespiegels 
im Blut auf den Markt (Bayer Diabetes Care, 2014). Das entsprechende 
Messgerät hatte ein Gewicht von fast einem Kilogramm und es wurden 
verhältnismäßig große Mengen Blut für die Bestimmung benötigt. Das 
erste tragbare Messgerät, das „Ames Refl ectance Meter“, kam dann 1969 
auf den Markt. 

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkrankung, bei der die Bauchspei-
cheldrüse entweder kein oder nur sehr wenig Insulin herstellt (Diabetes 
Typ 1) oder der Körper das Insulin nicht ausreichend benutzen kann und 
somit den Zucker (Glukose) nicht verwerten kann (Diabetes Typ 2). Typ-
1-Diabetes tritt in der Regel schon im Kindes- oder Jugendalter auf und 
wird mit Insulingabe behandelt. Der Typ-2-Diabetes („Altersdiabetes“) 
manifestiert sich heute auch schon bei Jüngeren und ist häufi g mit ei-
nem Übergewicht assoziiert. Die Therapie dieser Form beginnt mit einer 
Lebensstil- und Ernährungsumstellung. Wenn dies erfolglos bleibt, wird 
eine medikamentöse Behandlung mit oralen Antidiabetika eingeleitet. 
Eine Insulin-Gabe wird erst dann erwogen, wenn die orale Therapie keine 
zufriedenstellende Blutzuckereinstellung erzielen konnte.

Teststreifenmarkt

Heute sind diverse Geräte und Teststreifen auf dem Markt verfügbar. Sie 
sind mit der Zeit immer kleiner und handlicher geworden, sie sind mitt-
lerweile z. T. nur wenige Zentimeter groß. Moderne Testgeräte können 
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mehrere hundert Werte speichern, erinnern die Patienten an die Messung 
und können sogar mit einem Smartphone verbunden werden.

Am 31.12.2013 waren 214 Blutzuckermessgeräte in diversen Größen, 
Farben und Ausführungen von insgesamt 40 Anbietern auf dem deut-
schen Markt vorhanden (Quelle: Lauer-Taxe, Stand: 15.12.2013). Dazu 
wurden zum gleichen Zeitpunkt 184 verschiedene Teststreifenartikel an-
geboten. Insgesamt verbergen sich dahinter aber lediglich 40 Teststrei-
fenmarken, die in unterschiedlichen Größen und durch unterschiedliche 
Anbieter (u. a. Reimporteure) vertrieben werden.

Bis 2009 waren die Blutzuckermesssysteme, die auf dem deutschen 
Markt erhältlich waren, vollblutkalibriert. Dies entsprach der Bestimmung 
des Blutzuckerwerts aus Kapillarblut (Vollblut) im Selbsttest. Wenn die Be-
stimmung der Blutglukose im Serum oder Plasma erfolgt, sind die ermittel-
ten Blutzuckerwerte ungefähr 10 % bis15 % höher als im Vollblut. Um eine 
bessere Vergleichbarkeit zu erreichen, wurde eine Empfehlung mehrerer 
Fachgesellschaften umgesetzt, die Messwerte nur noch plasmakalibriert 
anzugeben. Auch die International Federation of Clinical Chemistry and 
Laboratory Medicine (IFCC) sprach sich dafür aus (D‘Orazio et al., 2006). 
Ende 2009 stellten die meisten Anbieter ihre Blutzuckermesssysteme auf 
plasmareferenzierte Teststreifen um. Die neuen Teststreifen unterschie-
den sich in der Handhabung nicht von den bisherigen vollblutkalibrierten 
Teststreifen. Da aber die Blutzuckerkonzentration im Blutplasma höher ist 
als im Vollblut, zeigten die Messsysteme – bei gleicher Stoffwechsellage 
– mit den neuen Teststreifen ca. 10 % bis 15 % höhere Werte an. Diese 
Umstellung ist für die Patienten im Regelfall unproblematisch abgelaufen, 
da ein Geräteaustausch oder eine Umstellung in der Handhabung nicht 
erforderlich war. Auch die therapeutischen Maßnahmen wurden durch die 
neuen, höheren Messergebnisse nicht wesentlich beeinfl usst.
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Absätze und Umsätze in Deutschland

Im Jahr 2013 erreichten Diabetes-Tests einen Industrieumsatz von ins-
gesamt 607,2 Mio. Euro in Deutschland (IMS Health, 2014). Davon 
entfi elen 604,8 Mio. Euro auf Bluttests, also auf Blutzuckerteststreifen. 
Ein Drittel des Umsatzes wurde mit 201,8 Mio. Euro von Roche Diagno-
stics erzielt. Bayer setzte 172,3 Mio. Euro um, an dritter Stelle folgt die 
Johnson&Johnson-Tochterfi rma LifeScan mit 52,3 Mio. Euro.

Verordnungsfähigkeit von Teststreifen

Harn- und Blutzuckerteststreifen sind als Medizinprodukte i. S. d. § 3 MPG 
zugelassen. Versicherte in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
haben nach § 31 (1) SGB V Anspruch auf die Versorgung mit diesen Pro-
dukten. Allerdings unterliegen Teststreifen dem Wirtschaftlichkeitsgebot 
nach § 12 SGB V. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) kann 
dementsprechend die Erbringung und Verordnung von Leistungen und 
Maßnahmen einschränken oder ausschließen, wenn nach allgemein an-

Tabelle IV.10 Top 10 der Teststreifen nach Umsatz in Deutschland 2013

Präparat Anbieter Absatz 2013
in Packungen

Umsatz 2013
in Mio. Euro

Accu-Chek Aviva Roche Diagnostics 6.363.800 119.986.000
Contour Sensoren Bayer Vital 4.544.800 106.348.400
Contour next Bayer Vital 2.889.600 54.873.400
Accu-Chek Mobile Roche Diagnostics 2.142.500 48.101.900
One Touch Ultra LifeScan 1.145.600 26.395.300
Freestyle Lite Abbott Diabetes Care 669.400 24.091.100
Accu-Chek Compact Roche Diagnostics 897.200 20.545.000
One Touch Vita LifeScan 1.107.000 19.205.800
Accu-Chek Comfort Roche Diagnostics 574.300 12.892.400
Contour Sensoren Kohlpharma 427.600 10.268.900

Quelle: IMS Health, 2014
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erkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder 
der therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirt-
schaftlichkeit nicht nachgewiesen sind.

Während sich die Selbstbestimmung der Blutglukose mit Hilfe von Test-
streifen bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 als Verfahren zur Kon-
trolle der Stoffwechsellage und zur Bestimmung der Insulindosierung 
etabliert hatte, wurde ihr Stellenwert bei Diabetes mellitus Typ 2 schon 
in den 90er Jahren kontrovers diskutiert (Patrick et al., 1994). Ob tatsäch-
lich jeder Patient mit Diabetes Typ 2, also der, der eine Insulintherapie 
bekommt, und auch der, der eine Behandlung mit Tabletten erfährt, tat-
sächlich von einer regelmäßigen Selbstmessung der Blutzuckerwerte im 
gleichen Ausmaß profi tiert, war nicht eindeutig geklärt. Also beauftragte 
der G-BA schon im Jahr 2005 das Institut für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Nutzenbewertung der Urin- 
und Blutzuckerselbstmessung bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2.

Der Abschlussbericht von IQWiG wurde im September 2009 publiziert.
Als Basis der Nutzenbewertung führte IQWiG eine systematische Lite-
raturrecherche durch und fasste auf Grundlage der gefundenen fünf 
themarelevanten Studien die hierzu vorhandene medizinische Evidenz 
zusammen. Einerseits sollte die Selbstmessung der Blutglukose oder 
der Uringlukose als integraler Bestandteil jeder Therapiestrategie im Ver-
gleich zu einer Strategie ohne Selbstmessung einer Nutzenbewertung 
unterzogen werden. Andererseits wurde der Nutzen der Blut- und der 
Uringlukoseselbstmessung verglichen. Die Analyse betraf nur Patienten 
mit Diabetes mellitus Typ 2, die nicht mit Insulin therapiert werden, und 
der Nutzen wurde hinsichtlich patientenrelevanter Therapieziele defi niert.

Alle fünf eingeschlossenen Studien bezogen sich auf die Blutglukose-
selbstmessung und hatten eine relativ kurze Laufzeit von 6 bis 12 Mo-
naten. Zur Urinzuckerselbstmessung fand das IQWiG keine relevanten, 
ausreichend transparent durchgeführten Studien. In den Publikationen 
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wurden keine Daten zu relevanten Zielgrößen wie hyperglykämiebeding-
te Symptomatik, Gesamtmortalität, kardiale und zerebrale Morbidität und 
Mortalität, gefäßbedingte Morbidität und Mortalität, Erblindung sowie vi-
susrelevante Netzhautveränderungen, Niereninsuffi zienz mit Dialysenot-
wendigkeit, Amputationen, stationäre Behandlungen jeglicher Ursache 
sowie hyperosmolares bzw. ketoazidotisches Koma erhoben und analy-
siert. In den Studien fanden sich z. T. unzureichende Informationen über 
Hypoglykämien, zu sonstigen unerwünschten Ereignissen, zur Änderung 
des Körpergewichts, sowie zu gesundheitsbezogener Lebensqualität und 
Therapiezufriedenheit, so dass bei der Bewertung diese Aspekte berück-
sichtigt wurden. Zum Thema Hypoglykämien waren nur drei Studien zu 
nicht schweren Hypoglykämien verfügbar. Beim HbA1c-Wert fand sich ein 
statistisch signifi kanter, klinisch jedoch nicht relevanter Vorteil für die Pati-
enten in der Blutglukose-Selbstmessung-Gruppe bezüglich der Senkung 
des HbA1c-Werts1). Die zusammenfassende Analyse der Punkte Hypo-
glykämien, HbA1c-Wert und Änderung der medikamentösen Therapie er-
gab keinen „belastbaren“ Hinweis für einen Nutzen der Selbstmessung. 
Auch zu den Aspekten Körpergewicht, gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität und Therapiezufriedenheit konnten keine signifi kanten Unterschiede 
zwischen der Gruppe mit Selbstmessung der Blutglukose und der Gruppe 
ohne Selbstmessung gefunden werden. Aus den verfügbaren Daten ließ 
sich daher kein Beleg für einen Nutzen oder Schaden der BGSM ableiten. 
Auch eine Assoziation der BGSM mit der Mortalität oder Morbidität war 
nicht belegbar. Schlussendlich konnte weder der Nutzen der Selbstmes-
sung der Blut- und Uringlukose bei Patienten mit Typ-2-Diabetes, die nicht 
mit Insulin behandelt werden, belegt werden, noch konnte der Nachweis 
für einen Zusatznutzen der Blutzuckerselbstmessung gegenüber der Urin-
zuckerselbstmessung oder umgekehrt erbracht werden (IQWiG, 2009).

1) 0,23 % (95 %-CI: [0,05; 0,31])
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Nach diesem Abschlussbericht beschloss der G-BA im März 2011 eine 
Einschränkung der Verordnungsfähigkeit nach § 92 SGB V in Verbindung 
mit § 16 der Arzneimittel-Richtlinien (AM-RL), aus der hervorging, dass 
Harn- und Blutzuckerteststreifen bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 
2, die nicht mit Insulin behandelt werden, nicht mehr zulasten der GKV 
verordnet werden dürfen.

Diese Entscheidung trat offi ziell erst zum 01.10.2011 in Kraft. Ausnahmen 
sind in der Anlage III der Arzneimittel-Richtlinien Punkt 52 vorgesehen. 
So dürfen Ärzte weiterhin Harn- und Blutzuckerteststreifen für Patienten 
mit instabiler Stoffwechsellage verordnen. Eine instabile Stoffwechsellage 
kann sich z. B. bei interkurrenten Erkrankungen manifestieren. Der Begriff 
„interkurrente Erkrankung“ wurde vom G-BA nicht näher defi niert. Sozial-
rechtlich sind damit akute Zwischenerkrankungen gemeint, die während 
einer stationären Behandlung auftreten können und sofort behandelt 
werden müssen, z. B. grippale Infekte oder eine Blinddarmentzündung. 
Medizinisch ist jede zu einer Grunderkrankung hinzukommende weite-
re Erkrankung interkurrent, und zwar im stationären und im ambulanten 
Bereich. Diese Auffassung vertreten auch einige Kassenärztliche Vereini-
gungen (KVNO, 2011). Eine Stoffwechselentgleisung kann auch aufgrund 
von Ausnahmesituationen wie z. B. Operationen, Kortisonbehandlungen 
oder Traumen entstehen. Weiterhin können eine Ersteinstellung oder 
eine Therapieumstellung bei oralen Antidiabetika mit hohem Hypoglyk-
ämierisiko zu einer instabilen Stoffwechsellage führen. Dazu zählen v. a. 
Sulfonylharnstoffe (Glimepirid, Glibenclamid) und Glinide (Repaglinid, 
Nateglinid). In solchen Fällen sind je Behandlungssituation bis zu 50 Test-
steifen verordnungsfähig (G-BA, 2011b).

Lieferverträge der GKV

Da Teststreifen keine Hilfsmittel, sondern Diagnostika sind, wird ihre Ab-
gabe zulasten der GKV in den Arzneimittellieferverträgen der einzelnen 
Krankenkassen oder Krankenkassenverbände geregelt. In diesen Verein-
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barungen zwischen den Krankenkassenverbänden und dem Deutschen 
Apothekerverband (DAV) werden u. a. die Aufschläge oder die Vertrags-
preise für Blutzuckerteststreifen festgelegt. Diese können in den einzel-
nen Bundesländern durchaus unterschiedlich hoch ausfallen.

Der Verband der Ersatzkassen (vdek) hat im Jahr 2010 in einem neu-
en vdek-Versorgungsvertrag (gültig seit 01.10.2010) die Abrechnung der 
Blutzuckerteststreifen vereinbart. Das System der zwei Gruppen Produk-
te (A und B) wurde beibehalten, allerdings wurden die abzurechnenden 
Preise der zwei Gruppen angepasst. Weiterhin wurde auf die namentliche 
Aufl istung der Produkte der Preisgruppe A verzichtet. Für Teststreifen der 
Gruppe B, in der diverse Produkte namentlich genannt wurden, fi elen pro 
Packung bis 102 Teststreifen 23,45 Euro an, ab 103 Stück 20,95 Euro 
und ab 300 Teststreifen 20,10 Euro. Alle nicht unter B aufgelisteten Pro-
dukte zählten entsprechend zu der Preisgruppe A mit den Nettopreisen 
pro 50 Teststreifen von 26,35 Euro (bis 102 Stück), 24,30 Euro (ab 103 
Stück) bzw. 22,95 Euro (ab 300 Stück). Im neuen Vertrag wurde eine 
Verpfl ichtung mitvereinbart, 10 % der vdek-Versicherten mit Teststreifen 
der günstigeren Preisgruppe B zu versorgen. Ab dem 01.08.2013 wurde 
diese Quote auf 36 % und ab dem 01.04.2014 auf 40 % angehoben. Für 
die BARMER GEK galt diese Vereinbarung zunächst nur für die ehemali-
gen GEK Versicherten (die Krankenkasse hatte im Zuge der Vereinigung 
mit der BARMER ErsatzKasse zum 01.01.2010 beide IK-Nummern bei-
behalten). 

Für die ehemals BARMER Versicherten gilt eine gesonderte Vereinbarung 
zwischen BARMER GEK und DAV. Diese Vereinbarung beinhaltet 2 Preis-
gruppen für Teststreifen und einen „Sonderfall“ zum Produkt Accu-Chek 
Compact. Die Preisgruppe 2 entspricht der Preisgruppe B aus dem vdek-
Liefervertrag, sie enthält die gleichen Produkte, namentlich aufgelistet, 
und die gleichen vereinbarten Preise (letzte Anpassung zum 01.10.2013). 
Unterschiede zum vdek-Vertrag bestehen in der Preisgruppe 1, in der die 
Produkte namentlich gelistet sind und andere Preise vereinbart wurden. 
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Die Nettopreise pro 50 Teststreifen betragen danach 25,75 Euro (bis 100 
Stück), 24,50 Euro (ab 101 Stück) beziehungsweise 23,25 Euro (ab 300 
Stück). In dieser Gruppe fi ndet man u. a. Accu-Chek Mobile, Accu-Chek 
Sensor Comfort, Ascencia-Teststreifen, Contour, Glucome, One Touch 
Ultra. Für Accu-Chek Compact gilt pro 50 Teststreifen der Nettopreis von 
26,27 Euro (bis 102 Stück), 24,99 Euro (ab 103 Stück) beziehungsweise 
23,72 Euro (ab 300 Stück). In dieser Vereinbarung wurde keine Quote für 
die Preisgruppe 2 festgelegt. Auch namentlich nicht gelistete Produkte 
können abgegeben werden, wenn sie verordnet werden. Erstattet wird 
der Nettopreis pro 50 Teststreifen von 23,45 Euro (bis 100 Stück), 20,95 
Euro (ab 101 Stück) bzw. 20,10 Euro (ab 300 Stück).

Im vdek-Vertrag wird zwischen namentlichen und generischen Verord-
nungen unterschieden. Wird ein Teststreifenprodukt mit seinem Marken-
namen oder seiner PZN verordnet, handelt es sich um eine namentli-
che Verordnung. Die Apotheken sind berechtigt, namentlich verordnete 
Blutzuckerteststreifen gegen andere Blutzuckerteststreifen auszutau-
schen, sofern der verordnende Arzt nicht durch Ankreuzen des sog. „aut 
idem“-Feldes oder einen anderen ausdrücklichen Hinweis den Austausch 
verbietet. Wenn ein Ausschluss durch den Arzt vorliegt, muss dies von 
der Apotheke durch das Aufbringen eines Sonderkennzeichens (PZN 
02567573) auf dem Verordnungsblatt dokumentiert werden. Die Apothe-
ken sind also verpfl ichtet, die entsprechend vereinbarte Quote der ver-
ordneten Packungen mit Ausnahme von namentlichen Verordnungen, 
bei denen der Arzt den Austausch verboten hat, mit Teststreifen der sog. 
Gruppe B zu beliefern. Die Preisgruppe B beinhaltet eine namentliche 
Aufl istung von Teststreifenprodukten, die günstiger als die anderen sind. 
Dazu gehören (Stand: 01.10.2012) 63 Präparate wie u. a. die Roche-Pro-
dukte Accu-Chek Aviva und Accutrend, Contour next Sensoren von Bay-
er und One Touch Vita von LifeScan. Für generische Verordnungen, die 
ohne Nennung des Markennamens oder der PZN erfolgen (z. B. „Blutzuk-
kerteststreifen“) gilt der günstigere Preis der Preisgruppe B, ungeachtet 
welches Produkt abgegeben wird.
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Im Regelfall wird die Auswahl der Teststreifenmarke durch das vorhan-
dene Messgerät vorbestimmt. Um eine Abgabe günstigerer Produkte zu 
ermöglichen, wurde eine Umstellungsgebühr vereinbart. Für die damit 
verbundene Beratung und den Geräteaustausch2) kann jede Apotheke 
einen Pauschalbetrag von insgesamt 20 Euro abrechnen. 

3.2 Ziele der Analyse

Vor dem Hintergrund der seit Ende 2011 eingeschränkten Verordnungs-
fähigkeit von Teststreifen in Verbindung mit einer oralen antidiabetischen 
Therapie analysierten wir die Versorgung der Versicherten der BARMER 
GEK mit Teststreifen. Unsere Sekundärdatenanalysen sollen auch die 
Verteilung der Verordnungen im Hinblick auf eine Insulintherapie dar-
stellen. Weiterhin sollen regionale Verordnungstendenzen und alters- 
und geschlechtsspezifi sche Unterschiede in den Verordnungsvolumina 
analysiert werden. Auch Unterschiede, die sich aus den verschiedenen 
Versorgungsmodellen der BARMER und der GEK ergeben, werden hier 
analysiert3).

3.3 Datengrundlage

Die Datengrundlage bildeten die Arzneimittelverordnungsdaten der BAR-
MER GEK Versicherten aus dem Jahr 2013. Die Teststreifenverordnun-
gen wurden selektiert und mit den Verordnungen von oralen Antidiabetika 
bzw. Insulin verknüpft. Es konnten nur die nach § 300 SGB V von öffent-
lichen Apotheken abgerechneten Teststreifenpackungen berücksichtigt. 
Teststreifenverordnungen, die von Sonstigen Leistungserbringern wie 
z. B. Sanitätshäusern bedient wurden, waren kein Bestandteil dieser Ana-
lyse.

2) Testgeräte werden i. d. Regel durch die Hersteller kostenfrei an Apotheken zur Verfügung 
gestellt.
3) Die Versicherten werden je nach Ursprungskrankenkasse als BARMER Versicherte und GEK 
Versicherte bezeichnet.
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3.4 Ergebnisse

Im Jahr 2013 bekamen 166.461 BARMER Versicherte insgesamt 
2.385.816 Packungen Blutzuckerteststreifen (BZTS) und 32.145 GEK 
Versicherte 459.863 Packungen BZTS verordnet. Für alle Versicherte fi e-
len 2,8 Mio. Packungen an, die Ausgaben in der Höhe von 81,5 Mio. Euro 
verursacht haben. Dies entspricht einem mittleren Abrechnungspreis von 
28,63 Euro pro Packung. Für BARMER Versicherte fi elen 28,64 Euro in 
Durchschnitt pro Packung an, für GEK Versicherte waren es 28,56 Euro. 
2,50 % aller versicherten Männer und 1,94 % aller versicherten Frauen 
bekamen Verordnungen für BZTS.

Tabelle IV.11 Teststreifenverordnung nach ursprünglicher Krankenkasse und 
Geschlecht im Jahr 2013

Krankenkasse Geschlecht Anzahl Vers. Packungen DDD* Ausgaben in €
BARMER Männer 76.201 1.106.874 58.040.684 31.789.019

Frauen 90.260 1.278.942 66.979.087 36.545.562
Gesamt 166.461 2.385.816 125.019.771 68.334.581
GEK Männer 19.891 283.148 14.773.612 8.107.457

Frauen 12.254 176.715 9.217.315 5.024.438
Gesamt 32.145 459.863 23.990.927 13.131.895
Gesamtsumme BARMER GEK 198.606 2.845.679 149.010.698 81.466.476

* DDD: defi nierte Tagesdosis; hier 1 Teststreifen = 1 DDD

Unter den BARMER Versicherten fanden sich Verordnungen sowohl für 
Männer als auch für Frauen in allen Altersgruppen (von 0 bis über 100 
Jahren). Circa die Hälfte aller verordneten Packungen (54,8 % bei den 
Männern und 52,3 % bei den Frauen) entfi el auf die Altersgruppe der 60- 
bis 89-Jährigen. Die meisten Packungen pro Versichertem fi ndet man in 
der Altersgruppe 0 bis 9 Jahre: Im Durchschnitt wurden 39 Packungen 
pro einem männlichen Versicherten diesen Alters und 43 Packungen pro 
einer weiblichen Versicherten diesen Alters verordnet. In der Altersgrup-
pe der 10- bis 19-Jährigen sind es entsprechend je 31 Packungen im 
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Durchschnitt. Im Vergleich dazu erhalten die 60- bis unter 70-Jährigen im 
Durchschnitt 14 bis 15 Packungen pro Jahr.

BZTS wurden auch bei den GEK Versicherten aller Altersgruppen verord-
net. 50,3 % der Packungen bei den Männern und 45,1 % der Packungen 
bei den Frauen wurden für Versicherte im Alter zwischen 60 und 89 Jah-
ren verordnet. Auch hier entfi elen die meisten Packungen pro Versicher-
tem auf die Gruppe der unter 10-Jährigen mit etwa 40 Packungen pro 
Jahr und pro Versichertem beider Geschlechter. In der Altersgruppe der 
10- bis 19-Jährigen waren es entsprechend je 30 bis 31 Packungen pro 
Jahr. Auch hier erhielten die 60- bis 69-Jährigen im Durchschnitt 14 bis 15 
Packungen pro Jahr.

Tabelle IV.12 Versicherte mit Teststreifenverordnungen nach ursprünglicher 
Krankenkasse, Geschlecht und Medikation im Jahr 2013

BZTS: Blutzuckerteststreifen; OAD: orale Antidiabetika; VO: Verordnung

Krankenkasse Geschlecht
Anz. Vers. mit 

VO BZTS
gesamt

Anz. Vers. mit 
VO BZTS
+ VO nur 

Insulin

Anz. Vers. 
mit VO BZTS 
+ VO Insulin 

und OAD

Anz. Vers. mit 
VO BZTS + 

VO nur OAD

BARMER Männer 76.201 35.755 30.998 7.417
Frauen 90.260 40.883 34.816 8.386

Gesamt 166.461 76.638 65.814 15.803
GEK Männer 19.891 8.736 8.372 2.224

Frauen 12.254 5.201 4.665 1.191
Gesamt 32.145 13.937 13.037 3.415
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In der Tabelle IV.12 ist der Zusammenhang zwischen Verordnungen für 
BZTS und die antidiabetische Medikation der Versicherten dargestellt. So 
bekommen etwa 10 % aller Versicherten, die BZTS erhalten, eine Thera-
pie mit ausschließlich oralen Antidiabetika. Bei den BARMER Versicher-
ten waren es 9,7 % der männlichen und 9,3 % der weiblichen Versicher-
ten mit BZTS-Verordnungen, die keine Insulintherapie bekamen. Bei den 
Versicherten der GEK lag die Quote bei 11,2 % für die Männer und 9,7 % 
für die Frauen und war somit vor allem bei den Männern deutlich höher 
als bei den BARMER Versicherten. Im Durchschnitt bekamen männliche 
und weibliche BARMER Versicherte 2,7 Packungen im Jahr 2013 verord-
net. Die männlichen GEK Versicherten erhielten durchschnittlich 2,6 Pak-
kungen jährlich, während die durchschnittliche Abgabe für weibliche GEK 
Versicherte 3 Packungen jährlich betrug (s. Tabellen IV.13 und IV.14).
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Tabelle IV.13 BARMER Versicherte mit Teststreifenverordnungen und aus-
schließlich oralen Antidiabetika nach Alter und Geschlecht im 
Jahr 2013

Geschlecht Alters-
gruppen* Ausgaben in € DDD** Pack-

ungen
Anzahl 

Vers.
Pack./ 
Vers.

DDD/ 
Vers.

Männer 10 - 19 1.779,68 3.200 62 7 8,9 457
20 - 29 3.241,72 5.900 116 36 3,2 164
30 - 39 12.124,60 21.350 406 159 2,6 134
40 - 49 37.078,86 65.600 1.293 539 2,4 122
50 - 59 103.036,74 180.764 3.509 1.312 2,7 138
60 - 69 161.323,27 281.270 5.508 2.048 2,7 137
70 - 79 190.085,70 328.102 6.393 2.445 2,6 134
80 - 89 68.368,63 118.704 2.347 776 3,0 153
90 - 99 8.107,65 14.150 281 94 3,0 151
100 + 61,28 100 2 1 2,0 100

Gesamt Männer 585.208,13 1.019.140 19.917 7.417 2,7 137
Frauen 10 - 19 767,05 1.350 27 11 2,5 123

20 - 29 3.377,38 5.900 115 51 2,3 116
30 - 39 15.871,84 28.200 547 183 3,0 154
40 - 49 37.579,73 67.250 1.294 480 2,7 140
50 - 59 97.991,54 171.979 3.346 1.316 2,5 131
60 - 69 161.682,73 284.066 5.555 2.047 2,7 139
70 - 79 204.805,92 359.210 7.009 2.713 2,6 132
80 - 89 106.095,67 184.309 3.616 1.258 2,9 147
90 - 99 25.005,67 43.275 852 315 2,7 137
100 + 736,99 1.250 25 12 2,1 104

Gesamt Frauen 653.914,52 1.146.789 22.386 8.386 2,7 137
Gesamt 1.239.122,65 2.165.929 42.303 15.803 2,7 137

*Es werden nur die Altersgruppen dargestellt, in denen Versicherte mit BZTS-Verordnungen 
vorhanden sind.
** DDD: defi nierte Tagesdosis; hier: 1 Teststreifen = 1 DDD
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Tabelle IV.14 GEK Versicherte mit Teststreifenverordnungen und ausschließ-
lich oralen Antidiabetika nach Alter und Geschlecht im Jahr 2013

Geschlecht Alters-
gruppen* Ausgaben in € DDD** Pack-

ungen
Anzahl 

Vers.
Pack./ 
Vers.

DDD/ 
Vers.

Männer 20 - 29 1.165,79 2.100 41 9 4,6 233
30 - 39 4.206,66 7.350 142 61 2,3 120
40 - 49 17.857,07 31.400 615 253 2,4 124
50 - 59 43.109,94 74.501 1.447 593 2,4 126
60 - 69 49.643,72 86.752 1.692 627 2,7 138
70 - 79 45.131,43 79.016 1.544 546 2,8 145
80 - 89 9.697,10 16.701 343 126 2,7 133
90 - 99 897,12 1.500 29 9 3,2 167

Gesamt Männer 171.708,83 299.320 5.853 2.224 2,6 135
Frauen 10 - 19 524,52 900 18 3 6,0 300

20 - 29 1.884,31 3.350 68 22 3,1 152
30 - 39 4.281,71 7.800 159 48 3,3 163
40 - 49 11.261,31 20.100 392 122 3,2 165
50 - 59 21.124,83 37.150 732 274 2,7 136
60 - 69 30.660,71 53.906 1.064 327 3,3 165
70 - 79 21.684,85 37.601 727 278 2,6 135
80 - 89 9.905,45 17.303 340 103 3,3 168
90 - 99 441,98 750 15 13 1,2 58
100 + 122,56 200 4 1 4,0 200

Gesamt Frauen 101.892,23 179.060 3.519 1.191 3,0 150
Gesamt 273.601,06 478.380 9.372 3.415 2,7 140

*Es werden nur die Altersgruppen dargestellt, in denen Versicherte mit BZTS-Verordnungen 
vorhanden sind.
** DDD: defi nierte Tagesdosis; hier: 1 Teststreifen = 1 DDD

Diabetes Typ 2 ist eine Erkrankung, die früher häufi g als „Altersdiabetes“ 
bezeichnet wurde, da sie vorwiegend im höheren Lebensalter auftritt. Die 
Prävalenz von Diabetes Typ 2 steigt ab dem 50. Lebensjahr deutlich und 
kontinuierlich an, so dass sie die überwiegende Diabetesform im höheren 
Erwachsenenalter darstellt. Über die Prävalenz des Diabetes mellitus Typ 2 
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bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland liegen nur unzureichende Stu-
diendaten vor. 2007 waren etwa 400 solche Fälle in Deutschland bekannt 
(Reinehr, 2007). Es wird vom Zusammenhang ausgegangen, dass mit dem 
Anstieg der Prävalenz von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen auch 
die Häufi gkeit von Diabetes mellitus Typ 2 in dieser Altersgruppe zuge-
nommen hat (Kurth & Schaffrath, 2007). Die Prävalenz von Diabetes Typ 2
soll bei etwa 1 % der adipösen Jugendlichen liegen. Daher erscheinen die 
21 Versicherten unter 20 Jahren (18 BARMER Versicherte, 3 GEK Versi-
cherte), die ausschließlich eine orale antidiabetische Therapie erhalten, 
durchaus plausibel. Diese Versicherten haben auch den höchsten Durch-
schnittsbedarf an Teststreifen im Vergleich mit den anderen Altersgrup-
pen. So erhielten GEK Versicherte in dieser Altersgruppe 6 Packungen 
im Jahresdurchschnitt. Die männlichen BARMER Versicherten bekamen 
im Mittel 8,9 Packungen jährlich. Die weiblichen BARMER Versicherten 
unter 20 Jahren hatten in etwa den gleichen Verbrauch (2,5 Packungen) 
wie die restlichen Altersgruppen. Es fanden sich auch weitere 12 Perso-
nen unter 10 Jahren, die orale Antidiabetika, aber keine BZTS erhielten.

Während bei den Versicherten der BARMER, die Teststreifenverordnun-
gen und ausschließlich orale Antidiabetika erhielten, über 90 % älter als 
50 Jahren waren, sind es unter den GEK Versicherten nur etwa 85 %. 
Betrachtet man die Altersgruppe der über 60-Jährigen mit ausschließlich 
oralen Antidiabetika, so machen diese etwa 74 % aller Versicherten der 
BARMER mit oraler Therapie und BZTS-Verordnungen aus, während die-
ser Anteil in der gleichen Altersgruppe der GEK bei rund 59 % liegt. Unter 
den Patienten mit Diabetes unter 50 Jahren, die eine orale Behandlung 
bekommen, erhielten etwa 10 % der Männer und 9 % der Frauen BZTS, 
wobei kein Unterschied hinsichtlich der ehemaligen Kassenzugehörigkeit 
festzustellen ist. Insgesamt erhalten zwischen 5,5 % und 6,5 % aller Dia-
betiker Verordnungen für BZTS, wenn sie ausschließlich orale Antidia-
betika einnehmen. Der Wert liegt bei den Frauen niedriger als bei den 
Männern (BARMER 5,7 % vs. 6,2 %; GEK 6,0 % vs. 6,5 %) und bei der 
BARMER etwas niedriger als bei der GEK (5,9 % vs. 6,3 %).
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Etwa 54 % aller Versicherten der BARMER GEK, die eine medikamentöse 
antidiabetische Therapie (orale Antidiabetika und/oder Insulin) erhielten, 
haben im Jahr 2013 mehr als 10 Packungen BZTS verordnet bekommen. 
21 % bekamen zwischen 1 und 3 Packungen, 14 % 4 bis 6 Packungen 
und 10 % 7 bis 10 Packungen (s. Abbildung IV.10). Im Vergleich dazu 
erhielt die Mehrzahl der Versicherten, die eine Therapie mit ausschließ-
lich oralen Antidiabetika hatte, maximal 3 Packungen BZTS (78,65 %). 
13,66 % dieser Versicherten bekamen bis zu 6 Packungen, 3,88 % bis zu 
10 Packungen jährlich. Etwa 3,81 % der Patienten mit ausschließlich ora-
ler Therapie erhielten 2013 mehr als 10 Packungen BZTS (s. Abbildung 
IV.11).

Abbildung IV.10 Anteile der BARMER GEK Versicherten nach Menge der 
verordneten Packungen 2013

21,28% 

14,34% 

10,12% 

54,25% 

1 - 3
4 - 6
7 - 10
10 +
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Abbildung IV.11 Anteile der BARMER GEK Versicherten mit OAD und BZTS je 
nach Menge der verordneten Packungen 2013
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Regionale Aspekte

Die Anzahl der jährlich verordneten Packungen an BZTS für Versicher-
te, die ausschließlich orale Antidiabetika erhielten, lässt sich anhand des 
Wohnortes der Versicherten auf Bundeslandebene darstellen.
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Es zeigten sich deutliche regionale Unterschiede im Hinblick auf den An-
teil der Versicherten, die 2013 mehr als 10 Packungen BZTS erhielten. 
Während dieser in Sachsen-Anhalt 0,95 % betrug, erhielten in Hessen 
und Bremen über 7 % der Versicherten mit oraler Therapie mehr als 10 
Packungen BZTS. Augenfällig ist ein Ost-West-Gefälle, der Anteil der
Versicherten mit mehr als 10 Packungen BZTS fällt in den neuen Bundes-
ländern deutlich kleiner als in den alten Bundesländern aus. Der Anteil der 
Versicherten, die 2013 mehr als 10 Packungen BZTS erhielten, lag in den 
meisten Bundesländern zwischen 2,5 und 4 %. Er lässt sich nicht ohne 
weiteres alleine durch eine instabile Stoffwechsellage oder interkurrente 
Erkrankungen erklären, so dass ein regional unterschiedliches Verord-
nungsverhalten angenommen werden muss.

Abbildung IV.12 Anteile der BARMER GEK Versicherten in Prozent mit OAD und 
BZTS je nach Menge der verordneten Packungen 2013, nach 
Wohnort der Versicherten (Bundesland)
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Abbildung IV.13 Anteile der BARMER GEK Versicherten in Prozent mit OAD und 
BZTS je nach Menge der verordneten Packungen 2013, nach 
Wohnort der Versicherten (Bundesland)Wohnort der Versicherten (Bundesland)

Datenbasis s. Tab. 28 im Anhang
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Abbildung IV.14 Prozentualer Anteil der Versicherten mit BZTS-Verordnungen 
an allen Versicherten, die ausschließlich orale Antidiabetika 
bekamen, nach Wohnort der Versicherten (Bundesland)
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Dafür spricht auch der prozentualer Anteil der Versicherten mit BZTS-
Verordnungen an allen Versicherten, die ausschließlich orale Antidiabe-
tika bekamen, der in den Bundesländern unterschiedlich hoch ausfi el. 
Dieser lag nur in fünf Bundesländern unter 5 %. In Nordrhein-Westfalen 
und Baden-Württemberg bekamen mehr als 7 % der Versicherten mit aus-
schließlich oralen Antidiabetika BZTS-Verordnungen, in Hamburg, Saar-
land sogar über 9,5 %.

Top 10 der Blutzuckerteststreifen

Den größten Umsatz für ehemals BARMER Versicherte erzielten 2013 
Accu-Chek Aviva (Roche) und Contour Sensoren (Bayer) mit je über 14 
Mio. Euro. Auch bei den ursprünglich GEK Versicherten waren diese bei-
den Präparate mit je 2,8 bzw. 2,5 Mio. Euro Umsatz führend.

Tabelle IV.15 Top 10 Präparate nach Umsatz 2013 für BARMER GEK Versicherte

Präparat Ausgaben in € Packungen DDD* Anzahl Vers.
Accu-Chek Aviva 17.392.195,31 688.311 34.405.645 47.836

Contour Sensoren 16.670.111,86 565.572 28.653.800 45.730

Accu-Chek Mobile 8.334.709,81 284.736 14.538.600 15.533

Contour Sensoren next 7.649.430,15 300.723 15.069.350 28.655

One Touch Ultra 5.608.100,30 180.692 9.737.700 12.564

Freestyle Lite 3.986.073,61 85.891 6.954.850 8.706

One Touch Vita 3.165.644,59 117.664 6.184.250 11.377

Accu-Chek Compact 3.158.370,04 106.349 5.333.171 9.307

Accu-Chek Sensor Comfort 1.571.951,09 53.436,00 2.671.800 5.287

Freestyle Precision 1.299.209,06 25.266,00 2.252.700 2.904

* DDD: defi nierte Tagesdosis; hier: 1 Teststreifen = 1 DDD



150

Einfl uss der Lieferverträge

BARMER

Im Liefervertrag der BARMER fi ndet man zwei Preisgruppen und eine 
Sonderregelung zu Accu-Chek Compact. Tabelle IV.16 zeigt die Vertei-
lung der abgegebenen Produkte.

Tabelle IV.16 Anteil der abgegebenen Teststreifen-Präparate je nach vereinbar-
ter Preisgruppe für BARMER Versicherte im Jahr 2013

Preisgruppe Absatz 
2013 in €

Anteil des Ab-
satzes 2013 in %

Umsatz
2013 in €

Anteil des Um-
satzes 2013 in %

Preisgruppe 1 1.069.434 44,82 33.439.842,04 48,94

Preisgruppe 2 1.110.158 46,53 28.294.574,41 41,41

Accu-Chek Compact 88.456 3,71 2.627.571,58 3,85

Sonstige 117.768 4,94 3.972.593,18 5,81

Die Versorgung mit Teststreifen erfolgte in etwa gleichen Teilen mit Pro-
dukten beider Preisgruppen. Dafür erzielte die Preisgruppe 1 einen deut-
lich höheren Umsatz. Im Durchschnitt kostete eine Packung der Preis-
gruppe 1 31,27 Euro und eine Packung der Preisgruppe 2 25,49 Euro. 

GEK

Tabelle IV.17 Anteil der abgegebenen Teststreifen-Präparate je nach vereinbar-
ter Preisgruppe für GEK Versicherte im Jahr 2013

Preisgruppe Absatz
2013 in €

Anteil des Ab-
satzes 2013 in %

Umsatz
2013 in €

Anteil des Um-
satzes 2013 in %

Preisgruppe B 16.898 3,67 440.549,57 3,35
Sonstige 442.965 96,33 12.691.345,44 96,65
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Die GEK Versicherten wurden vorwiegend mit Teststreifen versorgt, die 
nicht in der Preisgruppe B gelistet sind und somit zu einem höheren Preis 
abgerechnet wurden. 

Anhand der vorliegenden Verordnungsdaten erscheint das System mit 
zwei Preisgruppen, das für die BARMER Versicherten vereinbart wurde, 
sinnvoller, da hierbei die Verordnungen für BZTS sich gleichmäßig auf 
beiden Preisgruppen verteilen. Da der Abrechnungspreis von der verord-
neten Menge abhängig ist, kann nicht ohne weitere Analysen beurteilt 
werden, welches System tatsächlich kosteneffi zienter ist. Die Kosteneffi -
zienz wird des Weiteren auch vom ärztlichen Verordnungsverhalten über 
die namentliche Verordnung bestimmter BZTS-Marken oder den „aut-
idem“-Ausschluss beeinfl usst.

3.5 Fazit

Insgesamt muss festgehalten werden, dass trotz der Regelungen des 
G-BA nach wie vor ein gewisser Anteil von Patienten mit (noch) nicht in-
sulinpfl ichtigem Diabetes Blutzuckerteststreifen verordnet bekommt. Die 
gesamten Ausgaben für die BARMER GEK liegen in diesem Bereich bei 
rund 1,5 Mio. Euro, und damit bei etwa 2 % der Gesamtausgaben für Dia-
betesteststreifen. Ob in allen Fällen eine „interkurrente Erkrankung“ als 
Grund herangezogen werden kann, ist über eine Auswertung von Routi-
nedaten nicht ohne weiteres feststellbar. Da aber regionale Unterschiede 
nach Bundesländern im Hinblick auf den Versichertenanteil augenfällig 
sind, die sich auf den Anteil der Versicherten mit ausschließlich oralen An-
tidiabetika und gleichzeitiger Verordnung von Blutzuckerteststreifen be-
ziehen, der zwischen 2,56 % und 9,57 % liegt, könnten durchaus regional 
unterschiedliche „Interpretationen“ der Rahmenbedingungen für die Ver-
ordnung von BZTS angenommen werden. Dafür sprechen auch die regio-
nalen Unterschiede im Hinblick auf den Anteil der Versicherten mit mehr 
als zehn Packungen pro Jahr, der zwischen 0,95 % und 7,86 % liegt. Einer 
möglichen Überversorgung könnte daher nur mit der konkreten Aufl istung 
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von solchen „Fallgruppen von Patienten mit Diabetes“ begegnet werden, 
bei denen tatsächlich bei einer Behandlung mit oralen Antidiabetika ein 
Grund für die Verordnung von BZTS entsprechend den Ausnahmen in 
den Arzneimittel-Richtlinien gegeben ist. Grundsätzlich sollte aber auch 
diskutiert werden, ob die jährlichen Ausgaben von rund 600 Mio. Euro für 
BZTS in der gesamten Gesetzlichen Krankenversicherung eine positive 
Kosten-Nutzen-Relation im Hinblick auf den Patientennutzen aufweisen. 
Diese gilt, abgesehen von der Anwendung im Rahmen einer Insulinthera-
pie, bisher keineswegs als gesichert. 
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2012 in Mrd. € 2013 in Mrd. € Änderung von  
2012 zu 2013

Ausgaben insgesamt mit Zuzahlungen der 
Versicherten 184,25 194,49 + 5,56%

Leistungen insgesamt darunter: 173,15 182,75 + 5,54%
Ärztliche Behandlung 1) 28,25 31,43 + 11,26%
Zahnärztliche Behandlung o. ZE 8,67 9,51 + 9,69%
Zahnersatz 3,08 3,11 + 0,97%
Zahnärztliche Behandlung insgesamt 11,75 12,62 + 7,40%
Arzneimittel 29,20 30,09 + 3,05%
Hilfsmittel 6,46 6,80 + 5,26%
Heilmittel 4,99 5,26 + 5,41%
Heil- u. Hilfsmittel insgesamt 11,46 12,06 + 5,24%
Krankenhausbehandlung insgesamt 61,66 64,19 + 4,10%
Krankengeld 9,17 9,76 + 6,43%
Leistungen im Ausland 0,87 0,73 - 16,09%
Fahrkosten 4,01 4,34 + 8,23%
Vorsorge- u. Rehabilitationsleistungen 2,42 2,50 + 3,31%
Ambulante Kuren 0,06 0,04 - 33,33%
Stationäre Kuren 0,35 0,39 + 11,43%
Kuren für Mütter und Väter 0,32 0,36 + 12,50%
Anschlussrehabilitation (AHB) 1,68 1,69 + 0,60%
Soziale Dienste, Prävention u. Selbsthilfe 1,69 1,62 - 4,14%
Früherkennungsmaßnahmen 2) 1,96 2,07 + 5,61%
Schwangerschaft/Mutterschaft 3) 1,08 1,16 + 7,41%
Betriebs-, Haushaltshilfe 0,18 0,18 0,00%
Behandlungspfl ege u. Häusliche Krankenpfl ege 3,88 4,30 + 10,82%
Med. Dienst, Gutachter 0,39 0,96 + 146,15%
Sonst. Aufwendungen ohne RSA 1,43 1,81 + 26,57%
Netto-Verwaltungskosten 9,67 9,93 + 2,69%

Tab. 1 Gesamtausgaben der GKV 2012 und 2013 in Mrd. Euro

1) ohne Dialysesachkosten u. Soziotherapie, mit Belegärzten und Ausgaben für Ärztliche Behandlung bei 
Empfängnisverhütung etc., 2012 Ausgabenreduzierung durch Praxisgebühr
2) mit Ärztlicher Betreuung Schwangerschaft
3) ohne Entbindungsanstaltspfl ege und Ärztliche Betreuung
Quelle: nach BMG, 2014, eigene Ergänzungen
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Alter in Jahren Anzahl Versicherte
Gesamt Männer Anteil in % Frauen Anteil in %

0 bis unter 5 340.794 173.926 51,04 166.868 48,96
5 bis unter 10 344.969 176.716 51,23 168.253 48,77
10 bis unter 15 395.102 202.555 51,27 192.547 48,73
15 bis unter 20 447.314 227.847 50,94 219.467 49,06
20 bis unter 25 537.356 260.939 48,56 276.417 51,44
25 bis unter 30 559.001 263.541 47,14 295.460 52,86
30 bis unter 35 549.300 258.655 47,09 290.645 52,91
35 bis unter 40 472.482 204.150 43,21 268.332 56,79
40 bis unter 45 541.829 221.723 40,92 320.106 59,08
45 bis unter 50 724.210 286.274 39,53 437.936 60,47
50 bis unter 55 737.475 288.755 39,15 448.720 60,85
55 bis unter 60 667.429 259.257 38,84 408.172 61,16
60 bis unter 65 624.289 241.091 38,62 383.198 61,38
65 bis unter 70 509.028 194.283 38,17 314.745 61,83
70 bis unter 75 628.304 230.728 36,72 397.576 63,28
75 bis unter 80 491.534 181.911 37,01 309.623 62,99
80 bis unter 85 266.538 97.149 36,45 169.389 63,55
85 bis unter 90 189.422 56.005 29,57 133.417 70,43
90 bis unter 95 87.710 18.515 21,11 69.195 78,89
95 bis unter 100 13.918 2.263 16,26 11.655 83,74
100 und älter 2.980 417 13,99 2.563 86,01
0 bis über 100 9.130.984 3.846.700 42,13 5.284.284 57,87

Tab. 3 Anzahl Versicherte für 2013 nach Alter (5-Jahres-Altersgruppen) und Ge-
schlecht der BARMER GEK

Bezeichnung Ausgaben in
Mio. €

Anteil an den Gesamt-
ausgaben 

Ärztliche Behandlung 4.293,9 18,32%
Zahnärztliche Behandlung 1.641,3 7,00%
Schwangerschaftsleistungen/Mutterschaft 392,2 1,67%
Vorsorge/Rehabilitation 122,9 0,52%
Arzneimittel 4.129,2 17,62%
Heilmittel 774,0 3,30%
Hilfsmittel 867,1 3,70%
Krankenhausbehandlung 7.794,5 33,26%
Krankengeld 1.335,6 5,70%
Fahrkosten 506,6 2,16%
Prävention, Selbsthilfe u. Schutzimpfungen 190,5 0,81%
Übrige Leistungsausgaben 1.387,6 5,92%
Gesamt 23.435,4

Tab. 2 Leistungsausgaben in Mio. Euro nach KJ1 der BARMER GEK im Jahr 2013
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Alter in Jahren Anteil Versicherte mit 
Heilmittelverordnungen

Anteil Versicherte mit 
Hilfsmittelverordnungen

0 bis unter 10 12,92% 11,28%
10 bis unter 20 10,16% 20,75%
20 bis unter 30 10,29% 10,42%
30 bis unter 40 14,13% 11,83%
40 bis unter 50 19,92% 16,20%
50 bis unter 60 24,68% 21,66%
60 bis unter 70 28,07% 27,20%
70 bis unter 80 34,15% 36,45%
80 bis unter 90 34,01% 51,09%
90 und älter 28,81% 68,73%

Tab. 4 Anteil Versicherte der BARMER GEK mit Heil- bzw. Hilfsmittelverordnungen 
in 2013 nach Alter

Bundesland Ergotherapie Logopädie Physiotherapie
Baden-Württemberg + 5,73 + 3,86 + 4,15
Bayern - 7,87 + 5,22 + 4,04
Berlin + 6,18 - 0,72 + 3,83
Brandenburg + 9,04 + 2,83 + 6,47
Bremen + 6,45 + 2,45 + 4,32
Hamburg + 7,05 + 4,40 + 3,95
Hessen + 5,26 + 3,17 + 3,62
Mecklenburg-Vorpommern + 7,81 + 2,65 + 9,13
Niedersachsen + 6,24 + 4,64 + 5,57
Nordrhein-Westfalen + 5,23 + 3,91 + 3,37
Rheinland-Pfalz + 4,47 + 3,35 + 4,25
Saarland + 5,76 - 2,56 + 5,34
Sachsen + 2,32 + 2,07 + 4,99
Sachsen-Anhalt + 8,32 + 1,05 + 4,54
Schleswig-Holstein + 5,76 + 1,83 + 3,59
Thüringen + 7,53 + 5,30 + 6,20
Durchschnitt + 4,16 + 3,30 + 4,35

Tab. 5 Änderung der Ausgaben pro 100 Versicherte der BARMER GEK Versicherten 
nach Bundesland von 2012 zu 2013 in Prozent
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Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/
Vers. in %

Δ Anteil zu 
2012

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben je 
LV zu 2012 in €

Insgesamt 1.916.043 20,98 + 1,00 374,98 + 11,58
0 bis unter 10 88.630 12,92 - 3,93 663,65 + 13,28
10 bis unter 20 85.627 10,16 - 0,41 372,66 - 6,73
20 bis unter 30 112.817 10,29 + 4,04 227,95 + 4,44
30 bis unter 40 144.333 14,13 + 0,45 242,57 + 6,79
40 bis unter 50 252.208 19,92 + 0,22 278,27 + 11,06
50 bis unter 60 346.704 24,68 - 0,11 317,58 + 12,73
60 bis unter 70 318.120 28,07 + 0,37 371,51 + 10,38
70 bis unter 80 382.375 34,15 + 0,94 427,49 + 16,36
80 bis unter 90 155.090 34,01 + 2,97 551,09 + 13,43
90 und älter 30.139 28,81 + 3,02 650,76 + 14,19
Männer 619.081 16,09 + 1,28 392,60 + 7,56
0 bis unter 10 54.652 15,59 - 3,55 690,77 + 10,36
10 bis unter 20 39.997 9,29 - 1,96 425,91 - 3,92
20 bis unter 30 41.092 7,83 + 4,89 258,45 + 1,72
30 bis unter 40 46.218 9,99 + 1,39 252,10 + 3,21
40 bis unter 50 70.879 13,95 + 1,02 268,28 + 6,87
50 bis unter 60 99.249 18,11 + 0,60 309,18 + 9,94
60 bis unter 70 99.062 22,75 + 1,03 380,17 + 11,68
70 bis unter 80 116.416 28,21 + 1,70 437,06 + 12,88
80 bis unter 90 45.964 30,01 + 3,34 532,35 + 11,75
90 und älter 5.552 26,19 + 6,02 590,87 +1 0,37
Frauen 1.296.962 24,54 + 0,92 366,57 + 13,43
0 bis unter 10 33.978 10,14 - 4,38 620,03 + 17,85
10 bis unter 20 45.630 11,07 + 0,98 325,98 - 7,76
20 bis unter 30 71.725 12,54 + 3,61 210,47 + 5,72
30 bis unter 40 98.115 17,55 + 0,57 238,08 + 8,26
40 bis unter 50 181.329 23,92 + 0,14 282,18 + 12,75
50 bis unter 60 247.455 28,88 - 0,34 320,95 + 13,88
60 bis unter 70 219.058 31,39 + 0,09 367,60 + 9,76
70 bis unter 80 265.959 37,61 + 0,48 423,30 + 17,89
80 bis unter 90 109.126 36,04 + 2,99 558,98 + 14,37
90 und älter 24.587 29,48 + 2,28 664,28 + 15,19

Tab. 6 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Heilmittelverordnungen in 2013 
nach Alter und Geschlecht
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Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ 
Vers. in %

Δ Anteil zu 
2012

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben je 
LV zu 2012 in €

Insgesamt 102.804 1,13 + 1,63 970,64 + 23,70
0 bis unter 10 26.872 3,92 - 6,01 710,39 + 2,18
10 bis unter 20 11.458 1,36 - 8,11 732,57 + 0,25
20 bis unter 30 3.383 0,31 + 3,13 937,11 + 34,86
30 bis unter 40 4.071 0,40 + 0,89 1.038,51 + 49,99
40 bis unter 50 7.145 0,56 + 7,02 1.042,95 + 17,17
50 bis unter 60 11.568 0,82 + 7,43 1.047,96 + 13,53
60 bis unter 70 11.396 1,01 + 7,33 1.122,25 + 11,73
70 bis unter 80 16.266 1,45 + 8,15 1.148,17 - 2,08
80 bis unter 90 8.682 1,90 + 7,93 1.287,71 + 1,16
90 und älter 1.963 1,88 + 7,01 1.367,74 + 52,53
Männer 49.012 1,27 - 1,48 941,73 + 23,36
0 bis unter 10 19.321 5,51 - 5,92 709,60 + 0,25
10 bis unter 20 7.466 1,73 - 8,62 726,69 + 4,02
20 bis unter 30 1.559 0,30 + 3,84 976,92 + 52,83
30 bis unter 40 1.513 0,33 + 1,07 1.088,64 + 18,03
40 bis unter 50 2.112 0,42 + 7,05 1.140,58 + 15,31
50 bis unter 60 3.537 0,65 + 6,08 1.212,84 - 6,34
60 bis unter 70 4.293 0,99 + 7,16 1.305,44 + 19,30
70 bis unter 80 6.018 1,46 + 6,14 1.252,81 + 1,05
80 bis unter 90 2.844 1,86 + 8,41 1.256,56 - 13,17
90 und älter 349 1,65 + 14,59 1.244,05 + 41,39
Frauen 53.792 1,02 + 4,60 996,99 + 22,48
0 bis unter 10 7.551 2,25 - 5,82 712,39 + 7,11
10 bis unter 20 3.992 0,97 - 7,05 743,57 - 7,14
20 bis unter 30 1.824 0,32 + 2,54 903,08 + 19,22
30 bis unter 40 2.558 0,46 + 1,15 1.008,86 + 67,59
40 bis unter 50 5.033 0,66 + 7,22 1.001,98 + 17,45
50 bis unter 60 8.031 0,94 + 8,09 975,35 + 23,50
60 bis unter 70 7.103 1,02 + 7,44 1.011,53 + 7,34
70 bis unter 80 10.248 1,45 + 9,38 1.086,73 - 1,22
80 bis unter 90 5.838 1,93 + 7,73 1.302,89 + 8,43
90 und älter 1.614 1,93 + 5,38 1.394,48 + 56,31

Tab. 7 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Ergotherapieverordnungen in 2013 
nach Alter und Geschlecht
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Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ 
Vers. in %

Δ Anteil zu 
2012

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben je 
LV zu 2012 in €

Insgesamt 89.181 0,98 - 0,11 748,94 + 24,78
0 bis unter 10 44.867 6,54 - 1,34 646,29 + 17,47
10 bis unter 20 13.406 1,59 - 0,69 580,38 + 11,68
20 bis unter 30 2.516 0,23 + 2,66 730,17 + 34,24
30 bis unter 40 2.068 0,20 + 1,42 789,59 + 17,60
40 bis unter 50 3.140 0,25 + 3,14 850,66 + 51,30
50 bis unter 60 4.726 0,34 - 0,90 935,96 + 44,30
60 bis unter 70 5.267 0,46 - 0,83 1.028,23 + 20,34
70 bis unter 80 7.945 0,71 + 5,04 1.069,65 + 20,77
80 bis unter 90 4.310 0,95 + 3,59 1.080,87 + 27,47
90 und älter 936 0,89 + 9,40 936,78 - 2,15
Männer 47.307 1,23 + 0,08 747,71 + 20,73
0 bis unter 10 27.601 7,87 - 0,65 653,47 + 14,73
10 bis unter 20 7.450 1,73 - 0,58 598,08 + 14,59
20 bis unter 30 1.082 0,21 + 11,34 829,80 - 12,43
30 bis unter 40 760 0,16 + 10,10 913,82 - 43,75
40 bis unter 50 930 0,18 + 4,30 1.069,93 + 55,17
50 bis unter 60 1.609 0,29 - 1,19 1.105,90 + 55,06
60 bis unter 70 2.344 0,54 - 0,19 1.129,34 + 30,19
70 bis unter 80 3.636 0,88 + 5,55 1.080,71 + 10,44
80 bis unter 90 1.698 1,11 + 6,52 1.045,78 + 27,18
90 und älter 197 0,93 + 14,26 815,61 - 54,51
Frauen 41.874 0,79 - 0,41 750,34 + 29,32
0 bis unter 10 17.266 5,15 - 2,27 634,81 + 21,70
10 bis unter 20 5.956 1,45 - 0,80 558,25 + 8,02
20 bis unter 30 1.434 0,25 - 3,01 655,00 + 54,96
30 bis unter 40 1.308 0,23 - 2,55 717,41 + 38,22
40 bis unter 50 2.210 0,29 + 2,88 758,38 + 47,21
50 bis unter 60 3.117 0,36 - 0,72 848,24 + 38,82
60 bis unter 70 2.923 0,42 - 1,35 947,15 + 11,53
70 bis unter 80 4.309 0,61 + 4,85 1.060,32 + 29,63
80 bis unter 90 2.612 0,86 + 1,54 1.103,68 + 29,35
90 und älter 739 0,89 + 8,17 969,08 + 12,33

Tab. 9 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Logopädieverordnungen in 2013 
nach Alter und Geschlecht
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Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/
Vers. in %

Δ Anteil zu 
2012

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben je 
LV zu 2012 in €

Insgesamt 1.760.733 19,28 + 0,99 306,60 + 9,87
0 bis unter 10 28.363 4,14 - 5,89 378,38 + 10,90
10 bis unter 20 66.159 7,85 + 0,41 237,79 - 0,79
20 bis unter 30 109.498 9,99 + 4,17 188,98 + 3,17
30 bis unter 40 141.057 13,80 + 0,43 206,22 + 5,14
40 bis unter 50 246.936 19,50 + 0,12 242,04 + 8,31
50 bis unter 60 336.716 23,97 - 0,23 274,50 + 10,01
60 bis unter 70 302.389 26,68 + 0,15 321,11 + 8,04
70 bis unter 80 359.195 32,08 + 0,60 366,08 + 13,36
80 bis unter 90 142.880 31,34 + 2,52 470,35 + 11,16
90 und älter 27.540 26,33 + 2,76 566,48 + 6,81
Männer 534.596 13,90 + 1,45 291,99 + 7,28
0 bis unter 10 15.574 4,44 - 5,96 385,58 + 12,05
10 bis unter 20 28.138 6,54 - 1,06 254,22 + 0,85
20 bis unter 30 39.615 7,55 + 4,88 206,79 - 0,54
30 bis unter 40 44.938 9,71 + 1,28 206,64 + 2,66
40 bis unter 50 69.000 13,58 + 0,85 224,34 + 3,99
50 bis unter 60 95.001 17,34 + 0,51 253,07 + 7,97
60 bis unter 70 90.991 20,90 + 0,65 306,92 + 8,65
70 bis unter 80 105.101 25,47 + 1,13 353,90 + 10,71
80 bis unter 90 41.187 26,89 + 2,88 442,16 + 8,60
90 und älter 5.051 23,83 + 6,03 515,60 + 0,87
Frauen 1.226.137 23,20 + 0,85 312,97 + 11,05
0 bis unter 10 12.789 3,82 - 5,76 369,62 + 9,56
10 bis unter 20 38.021 9,23 + 1,50 225,63 - 1,69
20 bis unter 30 69.883 12,22 + 3,83 178,89 + 5,12
30 bis unter 40 96.119 17,20 + 0,60 206,02 + 6,25
40 bis unter 50 177.936 23,47 + 0,07 248,90 + 10,09
50 bis unter 60 241.715 28,21 - 0,46 282,92 + 10,91
60 bis unter 70 211.398 30,29 - 0,06 327,22 + 7,82
70 bis unter 80 254.094 35,93 + 0,22 371,12 + 14,43
80 bis unter 90 101.693 33,58 + 2,57 481,77 + 12,53
90 und älter 22.489 26,96 + 1,98 577,90 + 8,28

Tab. 11 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Physiotherapieverordnungen in 
2013 nach Alter und Geschlecht
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Tab. 13 Leistungsversicherte mit Physiotherapie nach Bundesland im Jahr 2013
Bundesland  Anteil Leistungsversicherte in % 
 Baden-Württemberg 20,61%
Bayern 20,00%
Berlin 20,98%
Brandenburg 23,96%
Bremen 14,83%
Hamburg 16,18%
Hessen 16,42%
Mecklenburg-Vorpommern 24,57%
Niedersachsen 18,85%
Nordrhein-Westfalen 15,10%
Rheinland-Pfalz 19,27%
Saarland 15,20%
Sachsen 29,87%
Sachsen-Anhalt 25,65%
Schleswig-Holstein 20,64%
Thüringen 24,93%
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Tab. 14 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Podologieverordnungen in 2013 
nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ 
Vers. in %

Δ Anteil zu 
2012

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben je 
LV zu 2012 in €

Insgesamt 74.645 0,82 + 9,02 159,46 - 0,34
0 bis unter 10 1 0,00 0,00 53,84 + 53,84
10 bis unter 20 28 0,00 - 8,43 92,80 - 14,77
20 bis unter 30 110 0,01 - 0,12 123,37 - 7,60
30 bis unter 40 383 0,04 + 5,10 141,00 - 2,91
40 bis unter 50 1.903 0,15 + 5,71 149,27 + 3,11
50 bis unter 60 7.333 0,52 + 1,84 152,34 + 0,65
60 bis unter 70 18.216 1,61 + 5,98 157,38 + 0,64
70 bis unter 80 29.867 2,67 + 7,75 159,08 - 1,25
80 bis unter 90 14.292 3,13 + 11,39 166,43 - 1,61
90 und älter 2.512 2,40 + 11,93 173,08 + 0,85
Männer 34.923 0,91 + 9,05 154,19 - 0,70
0 bis unter 10 1 0,00 0,00 53,84 + 53,84
10 bis unter 20 7 0,00 - 49,25 95,28 - 7,70
20 bis unter 30 50 0,01 + 17,03 118,27 - 26,17
30 bis unter 40 158 0,03 + 13,42 129,41 - 8,41
40 bis unter 50 877 0,17 + 6,31 148,24 + 3,09
50 bis unter 60 3.785 0,69 + 1,12 150,63 + 1,36
60 bis unter 70 9.541 2,19 + 6,37 154,80 + 0,26
70 bis unter 80 14.269 3,46 + 8,63 154,52 - 1,82
80 bis unter 90 5.729 3,74 + 11,88 156,54 - 1,41
90 und älter 506 2,39 + 17,25 156,29 - 3,01
Frauen 39.722 0,75 + 8,96 164,09 - 0,01
0 bis unter 10 0 0,00 0,00 0,00 0,00
10 bis unter 20 21 0,01 + 25,09 91,97 - 19,37
20 bis unter 30 60 0,01 - 10,96 127,62 + 5,17
30 bis unter 40 225 0,04 + 0,28 149,14 + 1,55
40 bis unter 50 1.026 0,14 + 5,04 150,16 + 3,14
50 bis unter 60 3.548 0,41 + 2,51 154,16 - 0,12
60 bis unter 70 8.675 1,24 + 5,53 160,21 + 1,07
70 bis unter 80 15.598 2,21 + 7,26 163,26 - 0,75
80 bis unter 90 8.563 2,83 + 10,72 173,04 - 1,48
90 und älter 2.006 2,40 + 10,62 177,31 + 1,93
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Tab. 16 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Heilmittelleistungen nach Alter 
und Geschlecht im Jahr 2013 in Prozent

Alter in Jahren Ergotherapie Logopädie Physiotherapie Podologie
Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen

0 bis unter 10 5,51 2,25 7,87 5,15 4,44 3,82 0,00 0,00
10 bis unter 20 1,73 0,97 1,73 1,45 6,54 9,23 0,00 0,01
20 bis unter 30 0,30 0,32 0,21 0,25 7,55 12,22 0,01 0,01
30 bis unter 40 0,33 0,46 0,16 0,23 9,71 17,20 0,03 0,04
40 bis unter 50 0,42 0,66 0,18 0,29 13,58 23,47 0,17 0,14
50 bis unter 60 0,65 0,94 0,29 0,36 17,34 28,21 0,69 0,41
60 bis unter 70 0,99 1,02 0,54 0,42 20,90 30,29 2,19 1,24
70 bis unter 80 1,46 1,45 0,88 0,61 25,47 35,93 3,46 2,21
80 bis unter 90 1,86 1,93 1,11 0,86 26,89 33,58 3,74 2,83
90 und älter 1,65 1,93 0,93 0,89 23,83 26,96 2,39 2,40

Tab. 17 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Heilmittelverordnungen im Jahr 
2013 nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren Anteil männlicher Versicherter 
mit Heilmittelverordnungen

Anteil weiblicher Versicherter mit 
Heilmittelverordnungen

0 bis unter 10 15,59% 10,14%
10 bis unter 20 9,29% 11,07%
20 bis unter 30 7,83% 12,54%
30 bis unter 40 9,99% 17,55%
40 bis unter 50 13,95% 23,92%
50 bis unter 60 18,11% 28,88%
60 bis unter 70 22,75% 31,39%
70 bis unter 80 28,21% 37,61%
80 bis unter 90 30,01% 36,04%
90 und älter 26,19% 29,48%
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Tab. 18 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Hilfsmittelverordnungen im Jahr 
2013 nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren Anzahl LV Anteil LV/ 
Vers. in %

Δ Anteil zu 
2012

Ausgaben je 
LV in €

Δ Ausgaben je 
LV zu 2012 in €

Insgesamt 2.018.008 22,10 + 1,01 390,79 + 20,34
0 bis unter 10 77.372 11,28 - 1,35 347,87 + 32,35
10 bis unter 20 174.799 20,75 - 0,32 212,58 + 9,17
20 bis unter 30 114.247 10,42 + 4,30 256,73 + 11,22
30 bis unter 40 120.862 11,83 + 2,04 274,91 + 14,60
40 bis unter 50 205.070 16,20 + 1,51 295,92 + 18,89
50 bis unter 60 304.326 21,66 + 1,25 349,93 + 25,93
60 bis unter 70 308.234 27,20 + 0,27 439,94 + 32,26
70 bis unter 80 408.234 36,45 - 0,11 479,79 + 25,11
80 bis unter 90 232.967 51,09 - 0,88 535,56 + 5,63
90 und älter 71.897 68,73 - 1,29 536,37 - 5,67
Männer 714.143 18,57 + 1,51 468,71 + 30,13
0 bis unter 10 40.844 11,65 - 1,26 370,23 + 34,48
10 bis unter 20 85.816 19,94 - 0,61 226,35 + 7,72
20 bis unter 30 51.596 9,84 + 4,34 292,15 + 14,35
30 bis unter 40 44.983 9,72 + 2,30 322,37 + 14,43
40 bis unter 50 68.365 13,46 + 2,82 369,42 + 24,33
50 bis unter 60 99.352 18,13 + 1,85 462,42 + 35,64
60 bis unter 70 105.969 24,34 + 1,50 595,77 + 46,22
70 bis unter 80 134.868 32,68 + 0,73 625,42 + 39,98
80 bis unter 90 69.473 45,36 - 0,08 636,96 + 21,22
90 und älter 12.877 60,75 + 0,37 596,08 + 8,31
Frauen 1.303.865 24,67 + 0,77 348,11 + 14,59
0 bis unter 10 36.528 10,90 - 1,43 322,87 + 30,07
10 bis unter 20 88.983 21,60 - 0,05 199,30 + 10,68
20 bis unter 30 62.651 10,96 + 4,27 227,55 + 8,56
30 bis unter 40 75.879 13,57 + 2,25 246,77 + 13,91
40 bis unter 50 136.705 18,03 + 1,01 259,16 + 15,11
50 bis unter 60 204.974 23,92 + 1,00 295,41 + 20,62
60 bis unter 70 202.265 28,98 - 0,35 358,29 + 23,52
70 bis unter 80 273.366 38,65 - 0,61 407,94 + 17,82
80 bis unter 90 163.494 53,99 - 1,06 492,48 - 2,40
90 und älter 59.020 70,76 - 1,73 523,35 - 8,68
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Tab. 21 Ausgaben in Euro für Hilfsmittel pro Versichertem der BARMER GEK in 2012 
und 2013 nach Bundesland

Bundesland 2012 2013 Änderung in %
Baden-Württemberg 74,60 80,50 + 7,91
Bayern 77,88 82,79 + 6,31
Berlin 79,49 84,73 + 6,59
Brandenburg 69,49 74,39 + 7,06
Bremen 77,64 81,38 + 4,82
Hamburg 78,62 83,54 + 6,26
Hessen 78,55 83,56 + 6,38
Mecklenburg-Vorpommern 78,66 84,73 + 7,72
Niedersachsen 81,26 86,31 + 6,21
Nordrhein-Westfalen 89,33 94,36 + 5,62
Rheinland-Pfalz 80,71 86,01 + 6,57
Saarland 72,09 78,74 + 9,23
Sachsen 87,48 93,43 + 6,80
Sachsen-Anhalt 79,76 84,85 + 6,37
Schleswig-Holstein 83,81 89,17 + 6,40
Thüringen 88,32 97,52 + 10,42

Tab. 22 Anteil der BARMER GEK Versicherten mit Hilfsmittelverordnungen im Jahr 
2013 nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren Anteil männlicher Versicherter 
mit Hilfsmittelverordnungen

Anteil weiblicher Versicherter mit 
Hilfsmittelverordnungen

0 bis unter 10 11,65% 10,90%
10 bis unter 20 19,94% 21,60%
20 bis unter 30 9,84% 10,96%
30 bis unter 40 9,72% 13,57%
40 bis unter 50 13,46% 18,03%
50 bis unter 60 18,13% 23,92%
60 bis unter 70 24,34% 28,98%
70 bis unter 80 32,68% 38,65%
80 bis unter 90 45,36% 53,99%
90 und älter 60,75% 70,76%
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Tab. 23 Leistungsversicherte mit Hilfsmitteln nach Bundesland im Jahr 2013
Bundesland Anteil Leistungsversicherte in %
Baden-Württemberg 21,39%
Bayern 22,66%
Berlin 22,43%
Brandenburg 19,85%
Bremen 20,86%
Hamburg 21,14%
Hessen 22,43%
Mecklenburg-Vorpommern 20,72%
Niedersachsen 21,84%
Nordrhein-Westfalen 23,12%
Rheinland-Pfalz 22,20%
Saarland 22,72%
Sachsen 22,90%
Sachsen-Anhalt 20,70%
Schleswig-Holstein 22,42%
Thüringen 22,93%

Alter in Jahren Männer Frauen
0 bis unter 10 3.547.849 3.368.649
10 bis unter 20 4.076.244 3.865.307
20 bis unter 30 5.084.094 4.860.317
30 bis unter 40 4.948.426 4.805.405
40 bis unter 50 6.808.001 6.522.605
50 bis unter 60 6.077.492 6.036.361
60 bis unter 70 4.373.849 4.620.282
70 bis unter 80 3.847.706 4.642.885
80 bis unter 90 1.329.476 2.418.065
90 und älter 181.025 503.310
0 bis über 90 40.274.160* 41.643.189*

Quelle: GBE-Bund, 2014, eigene Darstellung
* Abweichungen zwischen den Summen und den Werten pro Altersgruppe ergeben sich aus 
Rundungsdifferenzen

Tab. 24 Durchschnittliche Bevölkerung Deutschlands 2012



189

Ta
b.

 25
 

Pr
äv

ale
nz

 d
es

 fl 
or

id
en

 U
lcu

s c
ru

ris
 d

er
 B

AR
ME

R 
GE

K 
Ve

rs
ich

er
te

n 
im

 je
we

ilig
en

 B
eo

ba
ch

tu
ng

sja
hr

Ni
ch

t s
tan

da
rd

isi
er

te 
Ra

ten
 (2

00
9=

8.9
38

.78
5; 

20
10

=9
.00

0.5
04

; 2
01

1=
9.0

74
.87

7; 
20

12
=9

.10
9.7

32
)

* U
lcu

s c
ru

ris
 m

ixt
um

: W
en

n U
lcu

s c
ru

ris
 ve

no
su

m 
un

d a
rte

rio
su

m 
inn

er
ha

lb 
vo

n v
ier

 Q
ua

rta
len

 am
bu

lan
t o

de
r s

tat
ion

är
 di

ag
no

sti
zie

rt 
wu

rd
e

20
09

20
10

20
11

20
12

n
Ra

te
KI

-9
5

n
Ra

te
KI

-9
5

n
Ra

te
KI

-9
5

n
Ra

te
KI

-9
5

Ul
cu

s c
ru

ris
 ar

ter
ios

um
2.4

67
0,0

3
0,0

3-
0,0

3
2.5

98
0,0

3
0,0

3-
0,0

3
2.8

91
0,0

3
0,0

3-
0,0

3
3.2

02
0,0

4
0,0

3-
0,0

4
Ul

cu
s c

ru
ris

 ve
no

su
m

7.1
48

0,0
8

0,0
8-

0,0
8

7.6
99

0,0
9

0,0
8-

0,0
9

8.5
98

0,0
9

0,0
9-

0,1
0

8.4
95

0,0
9

0,1
0-

0,0
9

Ul
cu

s c
ru

ris
 m

ixt
um

*
59

4
0,0

1
0,0

1-
0,0

1
60

3
0,0

1
0,0

1-
0,0

1
79

5
0,0

1
0,0

1-
0,0

1
76

2
0,0

1
0,0

1-
0,0

1
Ul

cu
s c

ru
ris

, n
. n

äh
er

 be
z.

10
.81

8
0,1

2
0,1

2-
0,1

2
11

.77
4

0,1
3

0,1
3-

0,1
3

11
.79

3
0,1

3
0,1

3-
0,1

3
12

.89
7

0,1
4

0,1
4-

0,1
4

Ul
cu

s c
ru

ris
21

.02
7

0,2
4

0,2
3-

0,2
4

22
.67

4
0,2

5
0,2

5-
0,2

6
24

.07
7

0,2
7

0,2
6-

0,2
7

25
.35

6
0,2

8
0,2

7-
0,2

8



190

Ta
b.

 26
 

In
zid

en
zr

at
e d

es
 fl 

or
id

en
 U

lcu
s c

ru
ris

 d
er

 B
AR

ME
R 

GE
K 

Ve
rs

ich
er

te
n 

vo
n 

20
09

-2
01

2

Ni
ch

t s
tan

da
rd

isi
er

te 
Ra

ten
 (2

00
9=

7.7
44

.33
9)

* U
lcu

s c
ru

ris
 m

ixt
um

: W
en

n U
lcu

s c
ru

ris
 ve

no
su

m 
un

d a
rte

rio
su

m 
inn

er
ha

lb 
vo

n v
ier

 Q
ua

rta
len

 am
bu

lan
t o

de
r s

tat
ion

är
 di

ag
no

sti
zie

rt 
wu

rd
e

Ul
cu

s
cru

ris
Ge

sa
mt

20
09

20
10

20
11

20
12

n
Ra

te
KI

-9
5

n
Ra

te
KI

-9
5

n
Ra

te
KI

-9
5

n
Ra

te
KI

-9
5

n
Ra

te
KI

-9
5

ar
ter

ios
um

3.9
48

0,0
5

0,0
5-

0,0
5

65
1

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

76
1

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

92
5

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

1.6
11

0,0
2

0,0
2-

0,0
2

ve
no

su
m

14
.73

8
0,1

9
0,1

9-
0,1

9
3.1

01
0,0

4
0,0

4-
0,0

4
3.1

53
0,0

4
0,0

4-
0,0

4
3.9

55
0,0

5
0,0

5-
0,0

5
4.5

29
0,0

6
0,0

6-
0,0

6
mi

xtu
m*

2.9
29

0,0
4

0,0
4-

0,0
4

51
7

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

54
1

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

78
4

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

1.0
87

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

n. 
nä

he
r b

ez
.

2.5
16

0,0
3

0,0
3-

0,0
3

53
2

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

60
1

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

65
2

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

73
1

0,0
1

0,0
1-

0,0
1

Ge
sa

mt
21

.87
5

0,2
8

0,2
8-

0,2
9

4.4
25

0,0
6

0,0
6-

0,0
6

4.6
40

0,0
6

0,0
6-

0,0
6

5.7
83

0,0
7

0,0
7-

0,0
8

7.0
27

0,0
9

0,0
9-

0,0
9



191

Tab. 28 Anteile der BARMER GEK Versicherten in Prozent mit OAD und BZTS je nach 
Menge der verordneten Packungen 2013 und nach Wohnort der Versicherten 
(Bundesland)

1 - 3
Packungen

4 - 6
Packungen

7 - 10 
Packungen

10 und mehr 
Packungen

Baden-Württemberg 73,18% 16,95% 4,66% 5,21%
Bayern 79,22% 13,31% 3,59% 3,88%
Berlin 81,91% 10,93% 3,64% 3,52%
Brandenburg 85,27% 10,30% 2,51% 1,92%
Bremen 74,07% 14,81% 3,70% 7,41%
Hamburg 80,66% 12,50% 3,91% 2,93%
Hessen 71,77% 14,58% 5,79% 7,86%
Mecklenburg-Vorpommern 81,50% 11,83% 3,50% 3,17%
Niedersachsen 80,89% 12,48% 3,61% 3,02%
Nordrhein-Westfalen 75,82% 15,60% 4,53% 4,05%
Rheinland-Pfalz 80,05% 13,98% 3,16% 2,82%
Saarland 85,59% 10,54% 2,37% 1,51%
Sachsen 82,60% 10,93% 3,58% 2,88%
Sachsen-Anhalt 86,89% 9,19% 2,97% 0,95%
Schleswig-Holstein 74,96% 15,37% 3,81% 5,86%
Thüringen 84,37% 10,85% 1,44% 3,35%

Tab. 27 Inanspruchnahme Podologie ohne DMP-Teilnahme nach Bundesland
Bundesland LV zu 100 Versicherten in %
Baden-Württemberg 4,68%
Bayern 3,93%
Berlin 3,98%
Brandenburg 2,91%
Bremen 3,02%
Hamburg 4,36%
Hessen 4,70%
Mecklenburg-Vorpommern 5,88%
Niedersachsen 7,25%
Nordrhein-Westfalen 6,72%
Rheinland-Pfalz 3,11%
Saarland 5,85%
Sachsen 4,50%
Sachsen-Anhalt 3,92%
Schleswig-Holstein 4,88%
Thüringen 4,84%
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Abb. 1 DMP-Einschreibequoten im Jahr 2012 nach Bundesland, alters- und ge-
schlechtsstandardisiert (nach BARMER GEK 2013)

Datengrundlage 436.201 defi nierte Diabetiker (Hoffmann et al., 2013) von den 451.360 Versicherten mit 
DMP-Teilnahme im Jahr 2012
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Der BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport 
untersucht in bereits zehnjähriger Tradition 
die Versorgung der Versicherten mit Leistun-
gen wie Physio- oder Ergotherapie, Rollstüh-
len oder Herzklappen. Gut 12 Milliarden Euro 
pro Jahr wenden die Krankenkassen in diesem 
Bereich auf. Heil- und Hilfsmittel dienen der 
Behandlung von Krankheiten und beugen  
Behinderungen vor oder gleichen sie aus. 
Häufig können diese Leistungen die Lebens-
qualität verbessern. Obwohl ihnen insbeson-
dere in einer von chronischen Krankheiten 
geprägten Gesellschaft längeren Lebens  
immer größere Bedeutung zukommt, ist  
dieser Markt von Intransparenz und regiona-
len Unterschieden geprägt.

Die Wissenschaftler von der Universität  
Bremen informieren in diesem Buch über den 
Verordnungsumfang und die Ausgaben im 
Jahr 2013 und vergleichen sie mit dem  
Vorjahr: Für Heilmittel wurden von der  
BARMER GEK 774 Millionen Euro ausgegeben 
(+5,6%), für Hilfsmittel 867 Millionen Euro 
(+10,2%). Auffällig ist, dass die Zahl der Versi-
cherten, die solche Leistungen erhielten, 
deutlich geringer zunimmt als die Ausgaben. 
Die Versorgung pro Versicherten wird einfach 
teurer – und offenbar auch lukrativer.  

Anders als bei Arzneimitteln, die einen Zulas-
sungsprozess durchlaufen müssen, bevor sie 
in der ärztlichen Versorgung »am Patienten« 
angewendet werden, reicht bei der überwie-
genden Anzahl von Medizinprodukten und 
Hilfsmitteln lediglich eine Selbsterklärung der 
Hersteller. Dafür erhalten sie das notwendige 
CE-Kennzeichen. Der Nachweis eines Patien-
tennutzens (auch über längere Zeit) gehört 
dagegen nicht zu den derzeitigen Anforde-
rungen – nach Auffassung der Autoren ein 
unhaltbarer Zustand. Aus diesem Grund  
fordern sie eine  substanzielle Nutzen- und 
Kosten-Nutzen-Bewertung. Zudem liefert der 
Report Vorschläge für begleitende Maßnah-
men, mit denen Qualität und Transparenz der 
Hilfsmittelversorgung in der GKV verbessert 
werden könnten.

Die diagnosebezogenen Spezialanalysen  
behandeln wichtige Themen einer alternden 
Gesellschaft mit einer hohen chronischen 
Krankheitslast. Sie widmen sich u.a. regiona-
len Versorgungsaspekten und decken eine 
Unterversorgung chronischer Wunden auf, 
zeigen niedrige Anteile an Versicherten, die 
bei Diabetes podologisch behandelt werden 
und liefern Transparenz über die Versorgung 
mit Blutzuckerteststreifen. 

BARMER GEK Heil- und Hilfsmittelreport 2014
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