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Leitliniengerechte Therapie bei
Herzinsuffizienz

Riens Be Batzing-Feigenbaum J

Hintergrund: Die Herzinsuffizienz gehort in Deutschland zu den haufigsten Diagnosen bei stationar
behandelten Patienten und zu den haufigsten Todesursachen. Zahlreiche Studien weisen darauf hin,
dass eine Therapie nach evidenzbasierten Leitlinien die Letalitat und Morbiditat der Patienten senken
sowie die Lebensqualitdt verbessern kann. Ziel dieser Untersuchung ist es, die aus Voruntersuchungen
bekannten Unterschiede bei Diagnose und Behandlung der Herzinsuffizienz anhand der ambulanten
kassenarztlichen Versorgungsdaten in Deutschland zu (iberprifen. Der Fokus liegt dabei auf den Emp-
fehlungen der Leitlinien in Bezug auf Pharmakotherapie und Echokardiographie sowie der Umsetzung
der Influenza-Impfempfehlungen.

Methodik: Grundlage der vorliegenden Studie sind die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR
§295 SGB V sowie die bundesweiten kassenibergreifenden Arzneiverordnungsdaten nach §300 Abs.
2 SGB V des Jahres 2009. Fiir die indikationsbezogenen Arzneimittelauswertungen werden die beiden
Datensatze auf Patientenebene miteinander verkniipft. Die Studie fokussiert auf die Patienten mit do-
kumentierter Linksherzinsuffizienz (ICD-10 150.1-). Patienten mit nicht naher spezifizierter Herzinsuffi-
zienz (ICD-10 150.9) werden zum Vergleich herangezogen.

Ergebnisse: Bei der medikamentdsen Behandlung der Patienten mit Linksherzinsuffizienz zeigen sich
geschlechts- und altersabhdngige Unterschiede. Manner werden fast durchgangig leitliniengerechter
therapiert als Frauen. ACE-Hemmer oder AT1-Antagonisten erhalten 79,4% der Manner und 71,4% der
Frauen, bei Betablockern (Madnner 70,5%, Frauen 61,8%) und der Kombinationstherapie aus ACE-Hem-
mern/AT1-Antagonisten und Betablockern (Ménner 61,2%, Frauen 49,6%) ist der Unterschied noch
ausgepragter. Darliber hinaus zeigen sich in der Arzneimitteltherapie regionale Variationen mit einem
leichten Ost-West-Gradienten (Ost vs. West: ACE-Hemmer/AT1-Antagonistern 80,7% vs. 76,1%, Beta-
blocker 70,4% vs. 65,8%, ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten + Betablocker 60,4% vs. 54,9%). Bei kardio-
logischer Mitbehandlung minimiert sich der Ost-West-Unterschied. Die zusatzliche Behandlung durch
einen Kardiologen bewirkt einen ca. 20% bis 25% héheren Anteil der Patienten mit Kombinationsthe-
rapie an allen Patienten mit Linksherzinsuffizienz. Ausgepragtere regionale Variationen zeigen sich bei
der Anwendung der Echokardiographie mit einem hdheren Untersuchungsanteil in den Kassendarzt-
lichen Vereinigungen (KV) der Stadtstaaten. So wird in Hamburg bei fast 75% der Patienten mit der
Verdachtsdiagnose Linksherzinsuffizienz die Echokardiographie angewendet, in Berlin bei ca. 65% und
in den Ubrigen KV-Regionen dagegen nur bei 35% bis 50% der Patienten.

Schlussfolgerung: Medizinische Leitlinien dienen einer fundierten Unterstiitzung fiir arztliche Ent-
scheidungen. Sie sind keine Schablonen, sondern systematisch entwickelte Hilfen zur Entscheidungs-
findung Uber die angemessene arztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen
und damit eine Orientierungshilfe fiir eine individuelle Behandlung der Patienten. Dennoch werfen die
anhand der Routinedaten sichtbaren alters- und geschlechtsabhangigen Unterschiede in der Versor-
gungsrealitat die Frage auf, ob und wie die Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz im Sinne der
Leitlinien weiter verbessert werden kann.
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Hintergrund

Die Herzinsuffizienz stellt eine der haufigsten internistischen Krankheiten dar. Sie stand im Jahr 2011 an
erster Stelle der internistischen Diagnosen bei stationadr Behandelten (1, 2). Die zunehmende Alterung
der Bevélkerung und die verbesserten Uberlebenschancen von Personen mit Herzinfarkt, Herzklap-
penerkrankungen und anderen kardialen Erkrankungen, die zu Herzinsuffizienz fihren konnen, lasst
erwarten, dass die Zahl der Patienten mit Herzinsuffizienz in den nachsten Jahrzehnten weiter ansteigt
(3). Damit wird die Herzinsuffizienz auch in Zukunft einen zentralen Stellenwert in der arztlichen Ver-
sorgung der Bevolkerung einnehmen.

Bei einer Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage, den Kérper mit genligend Blut und damit
ausreichend Sauerstoff zu versorgen, wodurch der Stoffwechsel unter Belastung oder im Extremfall
schon unter Ruhe nicht mehr gewahrleistet ist (4). Dabei wird nach der Ursache der funktionellen St6-
rung zwischen der systolischen Herzinsuffizienz, die durch eine krankhaft verminderte Pumpfunktion
des Herzens gekennzeichnet ist, und der diastolischen Herzinsuffizienz, die mit einer gestorten Fiillung
des Herzens in Zusammenhang steht, differenziert. Die diastolische Herzinsuffizienz ist im Gegensatz
zur systolischen Herzinsuffizienz bisher nicht eindeutig definiert und umfasst eine ganze Reihe atiopa-
thogenetisch unterschiedlicher Herzerkrankungen. Es gibt daher keine einheitliche Definition und kei-
ne einheitlichen Therapieschemata (5). Ein bekannter Risikofaktor fiir die diastolische Herzinsuffizienz
ist weibliches Geschlecht (6).

Eine weitere Einteilung bericksichtigt, welcher Teil des Herzens beeintrachtigt ist: die linke Herzhalfte
(,Linksherzinsuffizienz”), die rechte (,Rechtsherzinsuffizienz“) oder beide Herzhilften (,globale Herz-
insuffizienz”). Dartiber hinaus wird die Herzinsuffizienz in akut und chronisch unterteilt. Die haufigsten
Ursachen fir eine Herzinsuffizienz sind die koronare Herzkrankheit (KHK), die arterielle Hypertonie und
das Vorhofflimmern (6). Es werden verschiedene Komorbitaten wie z. B. Niereninsuffizienz, Diabetes
mellitus, Angina Pectoris und Depression beobachtet. Als Risikofaktoren wurden weiterhin Diabetes
mellitus, Hyperlipiddmien, Rauchen, Adipositas und ein geringer soziodkonomischer Status identifi-
ziert.

Die altersstandardisierten Fallzahlen der Hauptdiagnose Herzinsuffizienz in deutschen Krankenhausern
wiesen in 2006 erhebliche Unterschiede zwischen den Bundeslandern auf. In den neuen Bundeslan-
dern betrugen diese 368, in den alten Bundeslandern 296 Falle pro 100.000 Einwohner. Gleichzeitig
wurden erhebliche Unterschiede zwischen Madnnern und Frauen beobachtet. Bundesweit wurde die
Diagnose Herzinsuffizienz bei Frauen haufiger als bei Mannern gestellt, die Unterschiede variierten
im Landervergleich erheblich (2). Auch eine Untersuchung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WI1dO) aus 2007 mit Daten der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) fand unterschiedliche Hospita-
lisierungsraten in den Bundeslandern fiir koronare Herzkrankheit (KHK), Herzinfarkt und Herzinsuffizi-
enz. Die regionalen Hospitalisierungsraten fiir Herzinsuffizienz schwankten zwischen 54% und 68% (7).
Eine weitere Studie aus 2009 mit Daten von 1.780 Akutkrankenh&usern zu stationaren Behandlungsfal-
len von Hypertonie und Herzinsuffizienz lieferte dhnliche Ergebnisse (8). Auch international wurden im
Bereich der OECD deutliche Unterschiede bei den alters- und geschlechtsstandardisierten stationaren
Aufnahmeraten fir Herzinsuffizienz berichtet. So lag diese Rate bei einer landervergleichenden Unter-
suchung in 2007 in Korea bei 110 und in Polen bei 474 Fallen pro 100.000 Einwohner (OECD-Mittelwert
234 Falle pro 100.000 Einwohner). Interessanterweise lagen in der OECD-Studie die altersstandardi-
sierten Aufnahmeraten der Manner in allen Landern lber denen der Frauen (9). Griinde fiir die beob-
achteten Unterschiede sind bisher klinisch und epidemiologisch nicht ausreichend gesichert.

Bei der Morbiditat der Herzinsuffizienz wurde zwischen 1995 und 2011 in Deutschland ein deutlicher
Anstieg der vollstationdr behandelten Falle von 275 auf 465 Falle pro 100.000 Einwohner beobachtet
(10). Obwohl die Morbiditat der Herzinsuffizienz bei Frauen hoher ist, ist die Prognose selbst besser als
bei Madnnern, da Frauen mit chronischer Herzinsuffizienz in der Regel langer Gberleben (11). Dartber
hinaus gibt es Unterschiede in der Komorbiditat der Herzinsuffizienz, z. B. Depression ist hdufiger bei
Frauen als bei Mannern mit Herzinsuffizienz anzutreffen (12). Die Sterblichkeit bei der Herzinsuffizienz,
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die in 1980 noch bei 79,2 Fallen pro 100.000.Einwohner lag, ist in Deutschland von 2000 bis 2011 wei-
ter von 69,3 auf 55,5 gesunken. Dieser Riickgang war bei Mannern jedoch ausgepragter als bei Frauen
(10). Insgesamt stand die Sterblichkeit an Herzinsuffizienz in Deutschland in 2012 mit einem Anteil
von 5,3% an dritter Stelle der Todesursachen. An erster und zweiter Position lagen ebenfalls Herz-/
Kreislauferkrankungen (mit 8,2% die chronische ischamische Herzkrankheit und mit 6,0% der akute
Myokardinfarkt) (13).

Medizinische Leitlinien

Medizinische Leitlinien sind systematisch entwickelte Hilfen zur Entscheidungsfindung Gber die an-
gemessene arztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen und damit eine Ori-
entierungshilfe im Sinne von Handlungs- und Entscheidungsoptionen. Eine Therapie nach evidenzba-
sierten Leitlinien kann bei der Linksherzinsuffizienz zur Symptomreduktion und Prognoseverbesserung
fihren und die Hospitalisierungsrate reduzieren (14-16). In Deutschland sind in den vergangenen
Jahren verschiedene, zum Teil inhaltlich divergierende Leitlinien zur Behandlung von Menschen mit
Herzinsuffizienz publiziert worden (4, 17, 18). Seit 2009 bestehen mit der Nationalen Versorgungsleit-
linie ,,Chronische Herzinsuffizienz“ evidenzbasierte Empfehlungen, die von den mit der Behandlung
dieser Erkrankung befassten medizinischen Fachgesellschaften konsentiert wurden (3). Auch in ande-
ren Studien zu Epidemiologie und Versorgungslage der herzinsuffizienten Bevdlkerung, z.B. in einer
prospektiven Kohortenstudie, dem ,Wiirzburger INH-Register”, konnte gezeigt werden, dass auch bei
unselektierten Patienten aulRerhalb von randomisierten kontrollierten Pharmakotherapie-Studien eine
leitliniengerechte Therapie herzinsuffizienter Patienten lebensverlangernd wirkt und daher anzustre-
ben ist (19).

Es gibt Hinweise, dass Leitlinien allgemein und auch bei der Behandlung der Herzinsuffizienz von den
behandelnden Arzten geschitzt und auch umgesetzt werden (20, 21). In einer Querschnittstudie in
Deutschland haben sich jedoch auch Hinweise dafiir ergeben, dass das Geschlecht sowohl des behan-
delnden Arztes bzw. der behandelnden Arztin als auch des Patienten bzw. der Patientin die Umsetzung
empfohlener Behandlungsleitlinien bei der chronischen Herzinsuffizienz beeinflussen kann (22).

Diagnostik

Typische Symptome einer Herzinsuffizienz sind Dyspnoe, Mudigkeit, reduzierte physische Belastbar-
keit und/oder Flussigkeitsretention. Da diese Beschwerden unspezifisch sind, muss einem Verdacht
durch grindliche Anamnese, korperliche Untersuchung und weiterfiihrende Diagnostik nachgegangen
werden. Der Echokardiographie kommt dabei nach den Empfehlungen verschiedener Leitlinien (Nati-
onale Versorgungsleitlinie (NVL) (3), DEGAM-Leitlinie (4), ESC-Leitlinie 2012 (23) besondere Bedeutung
zu. Die NVL empfiehlt in diesem Zusammenhang: ,Bei allen Patienten, bei denen nach der Basisdiag-
nostik der Verdacht auf Herzinsuffizienz weiterhin besteht, soll eine zweidimensionale transthoraka-
le Echokardiographie mit Doppler durchgefiihrt werden” (3). Vor diesem Hintergrund untersucht die
vorliegende Analyse insbesondere auch die Durchfiihrung der Echokardiographie bei Menschen mit
Herzinsuffizienz.

Therapie

Im Allgemeinen beziehen sich die Leitlinien auf die systolische Linksherzinsuffizienz, die auch Gegen-
stand intensiver wissenschaftlicher Untersuchungen ist und Basis der vorliegenden Studie. In Abhan-
gigkeit vom klinischen Schweregrad erfolgt eine Einteilung in vier NYHA-Stufen (Klassifikation der New
York Heart Assoziation) (3). Die genannten Leitlinien stimmen in ihren Empfehlungen insbesondere
bezliglich der Pharmakotherapie in Abhangigkeit vom klinischen Schweregrad weitgehend Uberein.
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Arzneimittel NYHA-Klassen
NYHA | NYHA Il NYHA I NYHA IV
(Asymptomatische LV- (Verordnung nur in enger
Dysfunktion) Kooperation mit einem
Facharzt fur Kardiologie)
ACE-Hemmer Indiziert Indiziert Indiziert Indiziert
= nach Myokardinfarkt** : '
Beta-Rezeptorenblocker | bei Hypertonie** Indiziert* Indiziert* Indiziert*
Diuretika Schieifendiuretika bei Flﬁsﬂgk@ltﬂr@t@ﬂﬁm II di I 1 Indizic
Thiazide bei Hypertonie bei Flussigkeitsretention |Indiziert™* Indiziert™*
Aldosteron-Antagonisten nach Myokardinfarkt el joronder Simplomatk) |[bwl parsierencer Symexamath)
bei ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer- bei ACE-Hemmer-
AFI-Repptoriocker intoleranz intoleranz intoleranz intoleranz
HarzaVkoekds = bei chronischem, tachyarrhythmischem Vorhofflimmern
gy + bei Sinusrhythmus nur als Reservemittel****
Antikoagulanzien bei Vorhofflimmern oder spezifischen Bedingungen*****
Amlodipin und Felodipin |bei therapiefraktarer arterieller Hypertonie oder Angina pectoris

nur bei stabilen Patienten, langsam einschleichend unter engmaschiger Kontrolle; Kontraindikationen nur bei dekompensierter Herzinsuffizienz.
gemal Leitlinien zu Hypertonie und KHK

zur Polenzierung der Schleifendiuretikawirkung

mit niedrigem Zielserumspiegel

***** giehe Statement 6-15 zur antikoagulativen Therapie

P

Abbildung 1:  Medikamentdse Stufentherapie nach NYHA-Klassifikation bei systolischer Herzinsuffizienz -
Herzinsuffizienz-spezifische Pharmakotherapie gemaRR Nationaler Versorgungsleitlinie (NVL)
2013 (3)

Demnach sollen alle
e symptomatischen und asymptomatischen Patienten mit systolischer Dysfunktion und fehlenden
Kontraindikationen ACE-Hemmer erhalten bzw. bei ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit Angioten-
sin-1l-Antagonisten (AT1-Rezeptorblocker);

e symptomatischen Patienten (NYHA II-1V) mit nachgewiesener Herzinsuffizienz und Fehlen von
Kontraindikationen, sofern klinisch stabil, Beta-Rezeptorenblocker erhalten.

Weitere Empfehlungen zur Pharmakotherapie betreffen die hoheren Schweregrade sowie spezielle
Komplikationen der Herzinsuffizienz und werden in der vorliegenden Studie nicht untersucht.

In der Gendermedizin werden u.a. auch unterschiedliche Pharmakokinetiken und Nebenwirkungsprofi-
le fur verschiedene Medikamente, die in der Therapie von Herzkreislauferkrankungen eingesetzt wer-
den, beschrieben. So ist z. B. der ACE-Hemmer-induzierte Husten bei Frauen hadufiger als bei Mannern.
AulBerdem erreichen Frauen mit klassischen Betablockern wie Propranolol oder Metoprolol héhere
Plasmaspiegel als Manner, was Anpassungen der Dosierung erforderlich machen kann (24).

Zielsetzung

Ziel dieser Untersuchung ist es, die aus Voruntersuchungen bekannten Unterschiede bei Diagnose
und Behandlung der Herzinsuffizienz anhand der ambulanten kassenarztlichen Versorgungsdaten in
Deutschland zu Uberprifen. Die ambulanten Abrechnungsdaten der kassenarztlichen Versorgung bie-
ten aufgrund der sehr groBen Patientenzahl und der guten Datenqualitdt dazu beste Voraussetzungen.
Eine kausale Abklarung moglicher regionaler und genderbezogener Unterschiede ist mit den Daten
naturgemaR nicht moglich, aber sie ermdglichen die Identifizierung von moglicherweise bestehenden
Versorgungsungleichgewichten und von Handlungsbedarf, die Bildung von Hypothesen zu Ursachen
und die Erkenntnis tGber notwendige tiefergehende spezifische Forschungsansatze, alles mit dem Ziel,
die gesundheitliche Versorgungssituation der Bevolkerung in Deutschland zu verbessern. Hier sehen
auch die kassenarztlichen Vereinigungen in Deutschland eines ihrer vorrangigen und originaren Aufga-
benfelder im Rahmen der Qualitatssicherung.
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Datengrundlage

Die Auswertungen basieren auf den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR §295 SGB V des Jah-
res 2009 sowie den bundesweiten kassenibergreifenden Arzneiverordnungsdaten nach §300 Abs. 2
SGB V des Jahres 2009. Jeder in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versicherte Patient, der
in diesem Zeitraum mindestens einen Arztkontakt hatte bzw. dem ein Rezept ausgestellt wurde, ist
erfasst. Im Folgenden werden die bei der vorliegenden Studie verwendeten Datenkdrper sowie deren
Verknupfung ndher erldutert:

Arzneiverordnungsdaten (AVD) gemdfs §300 Abs. 2 SGB V
Die Arzneiverordnungsdaten, die dem Zentralinstitut (ZI) zur Verfiigung stehen, enthalten Angaben zu:

o dem abgegebenen Arzneimittel (z.B. Pharmazentralnummer (PZN), Abgabedatum, Preis)

e dem Patienten (pseudonymisierte Versichertennummer, Institutskennzeichen des Kostentra-
gers gemall Krankenversicherungskarte (IK1), Institutskennzeichen des Kostentragers gemafR
Rechnungsempfanger (IK2), Geburtsdatum

e dem verordnenden Arzt (pseudonymisierte lebenslange Arztnummer (LANR), pseudonymisierte
Betriebsstattennummer (BSNR), Kassenarztliche Vereinigung (KV), Facharztgruppe)

Ambulante Abrechnungsdaten (VDA) gemdfs §295 SGB V
Die ambulanten Abrechnungsdaten (VDA) enthalten Angaben zu:

e dem Arzt bzw. zu der Praxis (z.B. pseudonymisierte lebenslange Arztnummer (LANR), pseudony-
misierte Betriebsstattennummer (BSNR), Facharztgruppe, Kassenarztliche Vereinigung

e dem Patienten (z.B. pseudonymisierte Versichertennummer, Institutskennzeichen der Kranken-
versicherungskarte (KVK-1K), Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnort-KV, Kreistyp)

e den Diagnosen (arzt- und patientenbezogen pro Quartal)

AVD/VDA - Join 2009

Die ambulanten Abrechnungsdaten (VDA) werden mit den Arzneiverordnungsdaten (AVD) des Jahres
2009 auf Patientenebene miteinander verknipft, wodurch die Basis fiir indikationsbezogene Arznei-
mittelauswertungen gegeben ist. Die Daten enthalten im Gegensatz zu den Daten, die den gesetzlichen
Krankenkassen vorliegen, keine Versichertenstammdaten. Da damit ein den Patienten eindeutig kenn-
zeichnendes Merkmal fehlt, erfolgt die Kennzeichnung einer Patientenentitat (iber eine Kombination
verschiedener Merkmale. In den Daten des Jahres 2009 wird fiir die Kennzeichnung eines Patienten die
Kombination aus Versichertennummer (pseudonymisiert), dem Krankenkassennamen, abgeleitet aus
der IK der Kasse, und dem Geburtsdatum des Patienten verwendet:

Eine Patientenentitat =
Versichertennummer (pseudonymisiert) + Krankenversichertenkarten-1K + Geburtsdatum

Nicht verkniipfbare AVD-Datensatze mit ungiiltigem Geburtsdatum werden dabei in einem zweistu-
figen Verfahren mit Hilfe der zugehorigen Betriebsstattennummer korrigiert. Dabei erfolgt zunadchst
innerhalb der AVD-Daten eine Zuweisung des Geburtsdatums eines Patienten auf Basis Gbereinstim-
mender Versichertennummer und Betriebsstattennummern, in einem zweiten Schritt erfolgt ein Ab-
gleich mit der Versichertennummer und der Betriebsstattennummer in den VDA-Daten. Dariber hi-
naus werden in vergleichbarer Weise die Datensdtze mit ungtltiger Kasse korrigiert. Auf Ebene der
Verordnungen ergibt sich bei dem dargestellten Verfahren eine Ausbeute von ca. 91%, auf Ebene der
Patienten von ca. 81%. Bei dieser Vorgehensweise kdnnen 15 von 17 Kassendrztlichen Vereinigungen
(KVen) bericksichtigt werden. Da die KVen Hamburg und Thiringen die genannten Ausbeutewerte
nicht erreichen, werden sie in der vorliegenden Studie nicht in die Analysen einbezogen.
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Ambulante Abrechnungsdaten (VDX) gemdfs §295 SGB V

Da die VDA-Daten keine Informationen zu den Gebihrenordnungspositionen enthalten, wird fir die
Untersuchungen zur Echokardiographie und zum Influenza-Impfstatus auf den VDX-Datenkdrper zu-
rickgegriffen. Die ambulanten Abrechnungsdaten (VDX) enthalten Angaben zu:

e dem Arzt, bzw. zu der Praxis (z.B. pseudonymisierte lebenslange Arztnummer (LANR), pseudony-
misierte Betriebsstattennummer (BSNR), Facharztgruppe, KV

e dem Patienten (z.B. pseudonymisierte Versichertennummer, Institutskennzeichen der Kranken-
versicherungskarte (KVK-1K), Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnort-KV, Kreis, Kreistyp)

e den Diagnosen (arzt- und patientenbezogen pro Quartal)
e den Gebihrenordnungspositionen
e dem Leistungsbedarf (Arzt & Patient pro Quartal)

In den VDX-Abrechnungsdaten erfolgt die Kennzeichnung einer Patientenentitat Giber die Kombination
aus Vorname, Nachname und Geburtsdatum.

Einschlusskriterien Herzinsuffizienz

Den Ausfiihrungen der vorliegenden Studie liegen die Kodierung 150.- der Herzinsuffizienz gemaR der
ICD-10-Klassifkation zugrunde. Folgende Formen werden dabei unterschieden: 150.0- entspricht der
Rechtsherzinsuffizienz, 150.1- der Linksherzinsuffizienz, 150.9 einer nicht ndher bezeichneten Herzinsuf-
fizienz. Basis der vorliegenden Analysen sind Patienten mit dokumentierter Linksherzinsuffizienz (150.1-
). Dabei werden nur Patienten mit gesicherter Diagnose (,G“) bericksichtig, bei denen in mindestens
zwei Quartalen des Jahres 2009 die Diagnose dokumentiert ist, das sogenannte M2Q-Prinzip (25). Fir
die Untersuchungen zur Echokardiographie wird auf die Patienten mit der Verdachtsdiagnose Links-
herzinsuffizienz (150.1-,V“) in 2009 und keine dokumentierte 150.1- in 2008 zuriickgegriffen. Bei dieser
Gruppe wird geprift, ob im Jahr 2009 oder im 1. Quartal 2010 eine Echokardiographie durchgefiihrt
wurde.

Leitlinien Herzinsuffizienz
Folgende Leitlinien finden bei der vorliegenden Studie Bericksichtigung:

e Nationale Versorgungsleitlinie chronische Herzinsuffizienz (NVL) (3)

e DEGAM Leitlinie Herzinsuffizienz (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin) (4)

e Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung (17)

e Hausarztliche Leitlinie chronische Herzinsuffizienz der Leitliniengruppe Hessen (18)

e Leitlinien zur Herzinsuffizienz der Europaische Gesellsaft fur Kardiologie (ESC) (23)

e Leitlinien des American College of Cardiology (ACC) und der American Heart Association (AHA)
(26)

Quellen der eingesetzten Qualitdtsindikatoren

e QISA - Das Qualitatsindikatorensystem fir die ambulante Versorgung. Herzinsuffizienz — Quali-
tatsindikatoren fir die Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz (27)
e Nationale Versorgungsleitlinie chronische Herzinsuffizienz (NVL) (3)

e NHS/Qof 2012/2013 Quality and Outcome Framework, Guidance for PCOs and practices, NHS
Employees (28)

Einschlusskriterien Echokardiographie und Influenza-Impfung

Die Abbildung und Analyse des Einsatzes der Echokardiographie erfolgen lber die Gebiihrenordnungs-
positionsnummern (GOPs) 13545, 13550, 33020, 33021, 33022, 33030 und 33031.
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Zur Markierung der Patienten, die im Beobachtungszeitraum (Q3/2009 bis Q1/2010) eine Influenza-
Impfung erhalten haben, werden die in den landesspezifischen Impfvereinbarungen vereinbarten
GOPs der einzelnen KVen fir die Impfsaison 2009/2010 zugrunde gelegt.

Regionseinteilung

Die regionale Zuordnung eines Patienten erfolgt nach dem Wohnortprinzip. Es werden drei verschie-
dene regionale Einteilungen fir die regionalen Vergleiche vorgenommen:

e Bundesland;

e Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Kassendarztlichen Vereinigung (KV; entspricht mit Ausnah-
me von Nordrhein-Westfalen den Bundeslandern; Nordrhein-Westfalen ist unterteilt in die KVen
Nordrhein und Westfalen-Lippe);

e Kreistyp (Einteilung gemalR Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) in vier
Kreistypen: Kernstadte, verdichtetes Umland, landliches Umland, landlicher Raum).

Versorgungsgemeinschaften

Zur Erklarung der regionalen Unterschiede der leitliniengerechten Pharmakotherapie wird auf ein po-
pulationsbezogenes Analysemodell zuriickgegriffen, welches den Beitrag der einzelnen Einrichtung an
den raumlichen Unterschieden besser erkennbar macht (29). Dieses Verfahren ist abgeleitet aus Ar-
beiten aus den USA, wo entsprechende Analysen auf Basis von Medicare-Daten durchgefiihrt wurden
(30).

Dabei werden die Patienten einem virtuellen Netz von Praxen zugeordnet. Fir jeden Patienten wird
die Praxis aus dem hausarztlichen Versorgungsbereich mit der hochsten Fallzahl je Patient im Jahr
2009 identifiziert. Der Patient wird dann mit allen weiteren Arztkontakten genau dieser Praxis, die
auch als ,,Primarpraxis” bezeichnet wird, zugeordnet. Auf diese Weise wird jeder hausarztlichen Praxis
eine streng abgegrenzte Versichertenpopulation sowie eine ,virtuelle Versorgungsgemeinschaft” der
Praxen zugewiesen, die diese Versichertenpopulation behandelt haben. Die Studienpopulation wird
im vorliegenden Fall aus der Gesamtheit der 150.1- — und 150.9 (M2Q) Patienten gebildet, da die allei-
nige Verwendung der Patienten mit Linksherzinsuffizienz zu einer zu geringen Anzahl an Patienten pro
Versorgungsgemeinschaft fihren wiirde, was eine Verzerrung der Ergebnisse zur Folge hatte. Die Ver-
sorgungsgemeinschaften werden mit Hilfe ausgewahlter Versorgungsindikatoren analysiert. Bei dieser
Vorgehensweise ist evident, welcher Versorgungsgemeinschaft ein beobachteter Effekt zuzuschreiben
ist. Zur grafischen Darstellung wird dabei der Box-Whisker-Plot verwendet. Die Analysen werden mit
IBM SPSS Statistics 21 durchgefiihrt.

Untersuchungspopulationen

Die Untersuchungspopulation umfasst 135.082 Manner und 144.786 Frauen, bei denen im Jahr 2009
in den VDA-Daten eine Linksherzinsuffizienz (ICD-10 150.1-, ,,G“, M2Q) dokumentiert ist (Abbildung 2).
Dies entspricht ca. 13% der 2,2 Mio. Patienten mit Herzinsuffizienz (ICD-10 150.-, ,G“). Dabei ist zu be-
achten, dass ca. 10% der gesamten Herzinsuffizienz-Patienten innerhalb des Untersuchungsjahres un-
terschiedliche Formen der Herzinsuffizienz aufweisen. Abbildung 2 verdeutlicht auch, dass bei Frauen
die nicht ndher spezifizierte Herzinsuffizienz haufiger dokumentiert ist als bei Mannern.

Flr die Untersuchungen zur Diagnostik (Echokardiographie) und Pravention (Influenza-Impfung) muss-
te dagegen auf den VDX-Datenkorper zurlickgegriffen werden, da die Selektion iber Gebihrenord-
nungspositionsnummern erfolgt, die in den VDA-Daten nicht verfligbar sind. In den VDX-Daten des
Jahres 2009 sind 278.917 Patienten mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10 150.1-, ,G“, M2Q) dokumentiert.
Mit einer Abweichung von 0,3% zwischen dem VDA- und dem VDX-Datenkorper ist eine sehr gute
Ubereinstimmung in Bezug auf die Patienten mit Linksherzinsuffizienz gegeben. Die Abweichung ist auf
die verschiedenen Patientenbildungsmethoden zurickzufiihren.
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150.1-, einfach
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Abbildung 2:  Verteilung der Patienten nach Formen der chronischen Herzinsuffizi-
enz - Rechtsherzinsuffizienz (ICD-10 150.0-), Linksherzinsuffizienz (ICD-10
150.1-) und nicht naher spezifizierte Herzinsuffizienz (ICD-10 150.9) - und
Geschlecht, VDA-Daten im Jahr 2009 (N [Manner] = 876.811; N [Frauen] =
1.321.635)

Leitliniengerechte Pharmakotherapie
Qualitatsindikatoren

Die Eckpunkte einer leiliniengerechten Pharmakotherapie bei Herzinsuffizienz wurden im Kapitel Hin-
tergrund kurz beschrieben. Das folgende Kapitel fokussiert auf die Behandlung von Patienten mit Links-
herzinsuffizienz und Verordnung von ACE-Hemmern, AT1-Antagonisten bzw. Beta-Rezeptorenblockern.
Die in Tabelle 1 dargestellten Qualitatsindikatoren basieren in erster Linie auf dem QISA-Indikatorenset
(27). Dargestellt ist die Anzahl der Patienten mit der jeweiligen Pharmakotherapie sowie der Patien-
tenanteil bezogen auf alle Patienten mit dokumentierter Herzinsuffizienz. Dabei werden den Werten
der Patienten mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10 150.1-) zum Vergleich auch die der Patienten mit nicht
naher spezifizierter Herzinsuffizienz (ICD-10 150.9) gegenibergestellt. Mehr als die Halfte der Patienten
mit Linksherzinsuffizienz (55,6%, N=155.718) erhalten einen ACE-Hemmer und/oder AT1-Blocker sowie
zusatzlich einen Beta-Rezeptorenblocker (Tabelle 1, Qualitatsindikator Nr. 5). 33.900 (12,1%) Patienten
erhalten dagegen keines der drei genannten Medikamente (Tabelle 1, Qualitdtsindikator Nr. 6). Am
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150.1- M2Q
Anzahl Anteil

150.9 M2Q

Nr. Qualitatsindikator :
Anzahl Anteil

Ql Kurzform

Anteil der Patienten mit Herzin-
suffizienz, die mit einem ACE-

Hemmer behandelt werden (NVL
Indikator)

ACE-Hemmer 167.400 59,8% 698.136  54,8%

231.782  18,2%

Anteil der Patienten mit Herz-
insuffizienz, die mit einem
ACE-Hemmer und/oder AT1-
Antagonist behandelt werden
(QISA-Indikator)

ACE-Hemmer/

0, 0,
T T 216.124  77,2% 883.659  69,4%

699.964  55,0%

Anteil der Patienten mit Herzin-
suffizienz, die mit einem ACE-
Hemmer / AT1-Antagonist und Kombinations-
zusatzlich mit einem Beta-Rezep- therapie
torenblocker behandelt werden

(QOF-Indikator, abge-wandelt)

155.718  55,6% 547.802  43,0%

237.605  18,7%

(*) NVL Nationale Versorgungsleitlinie (3)
QISA Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung (14)
QOF Quality and Outcome Framework (15)

Tabelle 1: Anteil der Patienten mit leitliniengerechter Herzinsuffizienz-spezifischer Pharmakotherapie
bei Linksherzinsuffizienz (ICD-10 150.1-) im Vergleich zu Patienten mit nicht ndher bezeichneter
Herzinsuffizienz (ICD-10 150.9) unter Berlicksichtigung verschiedener Qualitatsindikatoren(*),
AVD/VDA-Daten im Jahr 2009 (N [I50.1- M2Q] = 279.868 Patienten; N [I150.9 M2Q] = 1.273.426
Patienten)

hochsten ist der Anteil an Patienten mit Linksherzinsuffizienz, die mit einem ACE-Hemmer oder AT1-

Antagonisten behandelt werden (77,2%, N=216.124) (Tabelle 1, Qualitatsindikator Nr. 3). Der Vergleich

mit den Patienten mit nicht ndher spezifizierter Herzinsuffizienz zeigt, dass diese anteilig seltener die in

den Qualitatsindikatoren geforderten Pharmaka erhalten, der Unterschied zu den Patienten mit Links-
herzinsuffizienz (ICD-10 150.1-) sich aber nur auf 8 Prozentpunkte belduft.

Eine Zusammenstellung der Wirkstoffe der Wirkstoffgruppen ACE-Hemmer, AT1-Antagonisten und
Beta-Rezeptorenblocker, die bei Patienten mit Linksherzinsuffizienz verordnet werden, zeigt Tabelle 2
(siehe Anhang).

Pharmakotherapie nach Alter und Geschlecht

Abbildung 3 stellt den Anteil der Patienten mit Linksherzinsuffizienz dar, der a) mit ACE-Hemmern und/
oder AT1-Antagonisten, b) mit Betablockern oder c) mit einer Kombinationstherapie aus ACE-Hemmern/
AT1-Antagonisten und Betablockern behandelt wird, stratifiziert nach Altersgruppen und Geschlecht.
Bei allen drei Medikamentengaben zeigen sich starke geschlechts- und altersspezifische Abweichun-
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VDA-Daten 2009, N = 279.868 Patienten, 150.1- M2Q

40 bis unter 45 bis unter 50 bis unter 55 bis unter 60 bis unter 65 bis unter 70 bis unter 75 bis unter 80 bis unter 85 bis unter 90 und mehr

Altersgruppen

Datentabelle: Anzahl Patienten (N) mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10 150.1-, M2Q) nach Geschlecht im Jahr 2009,
AVD/VDA-Daten

40 bis 45 bis 50 bis 55 bis 60 bis 65 bis 70 bis 75 bis 80 bis 85 bis | 90 und
unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter mehr
45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Manner 1.357 3.079 5.449 8.837 | 10.638 | 18.248 | 26.781 | 25.368 | 20.376 | 10.378 3.386
Frauen 679 1.354 2.517 4.233 5.868 | 11.901 | 21.477 | 25.469 | 30.140| 26.986 | 13.463
Abbildung 3:  Anteil der Patienten mit Linksherzinsuffizienz mit leitliniengerechter Phar-

ma-kotherapie durch ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten, Betablocker und

Kombinationstherapie nach Altersgruppen und Geschlecht, AVD/VDA-Da-

ten im Jahr 2009 (N nach Altersgruppen und Geschlecht stratifiziert in der

erganzenden Datentabelle)
gen. Die in den jlingeren Altersgruppen seltener leitliniengerechte Versorgung der Frauen nahert sich
mit zunehmendem Alter kontinuierlich der Versorgungsituation der Madnner an. In der Altersgruppe
der 75- bis unter 80-Jahrigen erhalten ca. 80% der Patienten mit Linksherzinsuffizienz ACE-Hemmer
und/oder AT1-Antagonisten, ca. 69% Betablocker und ca. 59% ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten und
Betablocker. Patienten mit nicht ndher spezifizierter Herzinsuffizienz (ICD-10 150.9) zeigen das gleiche
Verteilungsmuster mit 8 bis 10 Prozentpunkten geringeren Verordnungsraten (Daten nicht gezeigt).

Regionale Variationen

Eine ungleiche Verteilung zeigt sich auch bei Betrachtung der Pharmakotherapie-Behandlung unter re-
gionalen Aspekten. Abbildung 4 verdeutlicht die regionalen Unterschiede der alters- und geschlechts-
standardisierten Pharmakotherapie der Patienten mit Linksherzinsuffizienz ab dem Alter von 40 Jahren
im Jahr 2009 auf der Ebene der Bereiche der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) (Range: 70,7% bis
82,7% fur ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten, 61,7% bis 72,8% flr Betablocker und 50,7% bis 63,5% fiir die
Kombination von ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten und Betablocker). Den héchsten Anteil an Patienten
mit der entsprechenden Arzneimitteltherapie weisen die 6stlichen KV-Bereiche Mecklenburg-Vorpom-
mern, Brandenburg, Sachsen und Sachsen-Anhalt auf, wobei Mecklenburg-Vorpommern in Bezug auf
alle drei Behandlungsmethoden mit Abstand den héchsten Wert zeigt. In den westlichen KV-Bereichen
werden in Nordrhein und im Saarland die hochsten Verschreibungsraten erzielt, in Schleswig-Holstein,
Bremen und Bayern dagegen die niedrigsten. Der leicht ausgepragte Ost-West-Gradient wird bei allen
drei Therapieformen deutlich (Ost vs. West: ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten 80,7% vs. 76,1%, Beta-
blocker 70,4% vs. 65,8% sowie ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten kombiniert mit Betablockern 60,4% vs.
54,9%). Patienten mit nicht ndher spezifizierter Herzinsuffizienz (ICD-10 150.9) zeigen das gleiche regio-
nale Verteilungsmuster.

Veroffentlicht am 16.05.2014

10




Leitliniengerechte Therapie bei Herzinsuffizienz

ACE und/oder AT1

[ 70,8 bis unter 72,1
[] 731 bisunter 75,5
[ 75,5 bis unter 77,9
I 77,5 bis unter 20,3
B :0.3 bisunter 82,7
[ nicht ausgewertet

Betablocker

[181,7 bis unter 53,9
[] 53,9 bis unter 88,1
[ 55,1 bis unter 53,2
I 52,3 bis unter 70,5
Il 70,5 bis unter 72,8
[ nicht ausgewertet

ACE/ATT kombiniert mit Betablockern
[ 50,7 bis unter 53,3
[ 53,3 bis unter 55,9
[ 55,9 bis unter 58,5
I 525 bis unter 51,1
Il 51,1 bis unter 53,5
[ nicht ausgewertst

Abbildung 4:  Regionale Unterschiede der alters- und geschlechtsstandardisierten leitliniengerech-
ten Pharmakotherapie von Patienten mit Linksherzinsuffizienz im Alter ab 40 Jahre nach
Bereichen der Kassendarztlichen Vereinigungen (KV), AVD/VDA-Daten im Jahr 2009;
A = ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten; B = Betablocker; C = ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten kom-
biniert mit Betablockern
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Abbildung 5:  Durchschnittliche Anzahl der Patienten mit Herzinsuffizienz kodiert durch
die ICD-10-Codes 150.1- oder 150.9 (jeweils M2Q) pro Versorgungsgemein-
schaft (VG) nach KV-Bereichen, VDA-Daten im Jahr 2009
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Abbildung 6:  Anteil der mit der Kombination von ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten und
Betablockern behandelten Patienten mit Herzinsuffizienz an allen mit den
ICD-10-Codes 150.1- oder 150.9 kodierten Patienten (M2Q) nach Versor-
gungsgemeinschaften und KV-Bereichen, AVD/VDA-Daten im Jahr 2009
(Darstellung der Verteilung der berechneten Anteile fiir alle Versorgungs-
gemeinschaft im entsprechenden KV-Bereich als Box-Whisker-Plot)

Populationsbezogene Analysen

Es ergeben sich 36.578 Versorgungsgemeinschaften (VG) mit durchschnittlich 38,5 + 5,7 Patienten mit
Herzinsuffizienz. Abbildung 5 zeigt die durchschnittliche Anzahl an Patienten mit Herzinsuffizienz pro
VG, stratifiziert nach KV-Bereichen. Dabei wird deutlich, dass die Anzahl an Patienten mit Herzinsuffizi-
enz pro Praxis/VG in Abhangigkeit vom KV-Bereich stark variiert. Weisen die Versorgungsgemeinschaf-
ten des KV-Bereichs Mecklenburg-Vorpommern durchschnittlich nur 27 Patienten mit Herzinsuffizienz
auf, so sind es im Saarland 46 und in Niedersachsen fast 49.

Abbildung 6 zeigt innerhalb der KV-Bereiche eine grolle Heterogenitat, hinsichtlich des gemessenen
Versorgungsindikators , Anteil der Patienten mit ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten kombiniert mit Be-
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Abbildung 7:  Anteil der mit der Kombination von ACE-Hemmern/AT1-Antago-
nisten und Betablockern behandelten Patienten mit Herzinsuf-
fizienz an allen mit den ICD-10-Codes 150.1- oder 150.9 (M2Q)
kodierten Patienten nach Geschlecht und Versorgungsgemein-
schaften (VG), AVD/VDA-Daten im Jahr 2009 (Darstellung der
Verteilung der berechneten Anteile aller Versorgungsgemein-
schaften in Box-Whisker-Plots nach Geschlecht)
tablockern” auf. Der Interquartilsabstand (Range zwischen dem 25% und 75% Percentil) liegt fir fast
alle KV-Bereiche zwischen 15% und 20%. Die geringste Streuung zeigen dabei Schleswig-Holstein und
Rheinland-Pfalz. In allen KV-Bereichen gibt es sowohl Praxen, bei denen 100% der Patienten mit Herz-
insuffizienz eine Kombinationstherapie erhalten, als auch Praxen, in denen samtliche Patienten anders
therapiert werden. Dies betrifft allerdings in erster Linie Versorgungsgemeinschaften mit wenigen Pa-

tienten (N < 10).

Auch auf Ebene der Versorgungsgemeinschaften werden die geschlechtsspezifischen Unterschiede in
der Versorgung deutlich (Abbildung 7). Die oberen 25% der Versorgungsgemeinschaften verschreiben
60% bis 95% der mannlichen Patienten mit Herzinsuffizienz eine Kombinationstherapie, wahrend in
Bezug auf die Frauen im oberen Quartil der Versorgungsgemeinschaften nur 50% bis 80% der Frauen
mit ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten und Betablockern behandelt werden.

Fachgruppenbezogene Analysen

54,4% der mannlichen und 62,0% der weiblichen Patienten mit Linksherzinsuffizienz werden aus-
schlieBlich vom Hausarzt betreut (Abbildung 8). Der Anteil der Patienten, der im Jahr 2009 auch beim
Kardiologen war, unterteilt sich nochmal in die Patienten, die ausschlieBlich vom Kardiologen betreut
werden (11,1% vs. 7,5%) und die Patienten, die sowohl den Hausarzt als auch den Kardiologen konsul-
tieren (6,8% vs. 4,8%).

In Bezug auf die rein hausarztliche Versorgung zeigt sich eine um etwa 6 Prozentpunkte haufigere leitli-
niengerechte medikamentdse Kombinationstherapie in den neuen Bundeslandern im Vergleich zu den
alten (Abbildung 9). Bei kardiologischer Mitbehandlung minimiert sich dieser Ost-West-Unterschied.
Dariiber hinaus wird sehr deutlich, dass die zusatzliche Behandlung durch einen Kardiologen einen
ca. 20% bis 25% hoheren Anteil in der medikamentdsen Kombinationstherapie der Herzinsuffizienz
bewirkt gegeniiber der ausschliel§lichen Behandlung durch einen Hausarzt. Untersucht wurde der An-
teil der Patienten mit Herzinsuffizienz mit Kombinationstherapie aus ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten
und Betablockern.

Der Einfluss der fachgruppenspezifischen Behandlung sowie weiterer Faktoren auf die medikamentdse
Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz wurde dariiber hinaus mit Hilfe einer binar logistischen
Regression untersucht (vgl. Anhang Logistische Regression).
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Abbildung 8:  Anteil der behandelten Patienten mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10-Code
150.1-; M2Q) nach Behandlern (Hausarzt, Kardiologe, andere Arzte bzw.
fachlUbergreifende Gemeinschaftspraxen) und Geschlecht, AVD/VDA-Da-
ten im Jahr 2009 [Darstellung der altersstandardisierten Anteile durch
die jeweiligen Fachgruppen behandelter Patienten an allen Patienten mit
Linksherzinsuffizienz (N = 279.868)]
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Abbildung 9:  Anteil der mit leitliniengerechter medikamentoser Kombinationsthera-
pie behandelten Patienten mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10-Code 150.1-,
M2Q; N = 279.868) im Vergleich zu Patienten mit nicht ndher spezifizierter
Herzinsuffizienz (ICD-10-Code 150.9, M2Q; N = 1.273.426) nach Behand-
lern (Hausarzt, Kardiologe, andere Arzte bzw. fachlbergreifende Gemein-
schaftspraxen) und Region Ost/West, AVD/VDA-Daten im Jahr 2009 (Dar-
stellung des Anteils der Patienten unter Kombinationstherapie an allen
Patienten mit Herzinsuffizienz der jeweiligen Fachgruppe stratifiziert nach
Ost-West, direkt alters- und geschlechtsstandardisiert)
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Diagnostik

Die Echokardiographie zahlt zu den Methoden der Wahl bei der diagnostischen Abklarung der Links-
herzinsuffizienz. In der vorliegenden Studie soll untersucht werden, wie hoch der Anteil der Patienten
mit der Verdachtsdiagnose Linksherzinsuffizienz ist, bei denen eine echokardiographische Absicherung
im ambulanten vertragsarztlichen Bereich stattfindet. Abbildung 10 zeigt, dass es nur geringfligige
geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Anwendung der Echokardiographie gibt. Es wird aber
ein Altersunterschied deutlich: 60% der Patienten im Alter zwischen 40 und 70 Jahren werden echo-
kardiographisch untersucht. In den héheren Altersgruppen kommt es dann zu einer deutlichen und
kontinuierlichen Abnahme dieser Untersuchungsmethode. In der Altersgruppe der ab 85- bis unter
90-Jahrigen wird nur noch bei ca. 20% der Patienten mit Verdachtsdiagnose Linksherzinsuffizienz eine
Echokardiographie durchgefihrt.

Die regionalen Variationen in der Anwendung der Echokardiographie sind teilweise betrachtlich (Abbil-
dung 11). So wird diese Untersuchungsmethode in Hamburg bei fast 75% der Patienten mit Linksherz-
insuffizienz angewendet. Auch in Berlin betragt der Anteil noch um die 65%, wahrend in den Gbrigen
KV-Bereichen nur bei 35% bis 50% der Patienten eine echokardiographische Absicherung stattfindet.
Abbildung 12 verdeutlicht den héheren Anteil echokardiographischer Leistungen in den Kernstadten.
In den meisten KV-Bereichen und in allen zusammengefassten vier Kreistypen wird eine Echokardio-
graphie haufiger bei Mannern durchgefiihrt als bei Frauen.

Die Studienpopulation bilden die Patienten, die in 2009 die Verdachtsdiagnose 150.1- hatten und in
2008 keine Diagnoseangabe 150.1- und bei denen im Jahr 2009 oder im 1. Quartal 2010 eine Echokar-
diographie durchgefiihrt wurde.
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Datentabelle: Anzahl Patienten (N) mit Verdachtsdiagnose Linksherzinsuffizienz (ICD-10-Code 150.1- ,V“ im Jahr
2009 und kein ICD-10-Code 150.1- im Jahr 2008) nach Geschlecht, VDX-Daten, Alter Gber 39 Jahre

40bis | 45bis | 50bis | 55bis | 60bis | 65 bis 70 bis 75 bis | 80bis | 85bis | 90 und
unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter mehr
45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Manner 120 214 278 354 432 703 959 924 819 464 176
Frauen 126 176 258 382 463 805 1.214 1.230 1.284 1.211 651

Abbildung 10: Anteil der Patienten mit neu gestellter Verdachtsdiagnose Linksherzin-
suffizienz (ICD-10-Code 150.1- ,V* in 2009 und kein ICD-10-Code 150.1- in
2008) und echokardiographischer Absicherung nach Altersgruppen und
Geschlecht, VDX-Daten im Jahr 2009 (N nach Altersgruppen und Ge-
schlecht stratifiziert in der erganzenden Datentabelle)
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Datentabelle: Anzahl Patienten (N) mit Verdachtsdiagnose Linksherzinsuffizienz(ICD-10-Code 150.1- ,V* im Jahr

2009 und kein ICD-10-Code 150.1- im Jahr 2008) nach Geschlecht, VDX-Daten, Alter Giber 39 Jahre

SH HH NI WL NO HE RP BW BY BE SL Mv BB ST TH SN
Ménner 129 217 514 381 491 283 253 600 1.220 225 81 106 233 137 232 316
Frauen 190 320 666 547 750 470 325 937 1.606 380 133 143 310 222 262 506

Abbildung 11: Anteil der Patienten mit neu gestellter Verdachtsdiagnose Linksherzin-
suffizienz (ICD-10-Code 150.1- ,V“ in 2009 und kein ICD-10-Code 150.1- in
2008) mit echokardiographischer Absicherung nach KV-Bereichen, VDX-
Daten (N nach Geschlecht und KV-Bereich stratifiziert in der ergdnzenden
Datentabelle; direkt altersstandardisiert; Bremen nicht dargestellt, da
die Fallzahlen im Rahmen der Standardisierung in einigen Alters- und Ge-
schlechtsgruppe , Null“ ergeben)
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Datentabelle: Anzahl Patienten (N) mit Verdachtsdiagnose Linksherzinsuffizienz (ICD-10-Code 150.1- ,V“ im Jahr
2009 und kein ICD-10-Code 150.1- im Jahr 2008) nach Geschlecht, VDX-Daten, Alter Gber 39 Jahre

Kernstadte Verdichtetes Landliches Um- Landlicher Raum

Umland land
Maénner 1.420 2.187 845 949
Frauen 2.299 3.089 1.130 1.229

Abbildung 12: Anteil der Patienten mit der neu gestellten Verdachtsdiagnose Linksherz-
insuffizienz (ICD-10-Code 150.1- ,V“ in 2009 und kein ICD-10-Code 150.1-
in 2008) und echokardiographischer Absicherung nach vier zusammen-
gefassten Kreistypen gemal BBSR und Geschlecht, VDX-Daten (N nach
Geschlecht und Kreistypen stratifiziert in der ergdnzenden Datentabelle;
direkt altersstandardisiert)

Veroffentlicht am 16.05.2014




Leitliniengerechte Therapie bei Herzinsuffizienz

Pravention

Die Standige Impfkommission (STIKO) empfiehlt fiir Patienten mit chronischen Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen eine jahrliche Impfung gegen die saisonale Influenza. Abbildung 13 stellt die geschlechtsspezi-
fischen Influenza-Impfraten von Patienten mit Linksherzinsuffizienz denen aller GKV-Patienten gegen-
Uber. Es wird deutlich, dass in allen Altersgruppen sowohl Mdnner als auch Frauen mit der Diagnose
Linksherzinsuffizienz haufiger gegen Influenza geimpft werden als GKV-Patienten im Allgemeinen. Die-
ser Effekt ist in den jlingeren Altersgruppen (bis unter 60 Jahre) besonders stark ausgepragt. In der
Altersgruppe der 40- bis 45-Jdhrigen werden ca. 35% der Patienten mit Herzinsuffizienz gegen Influen-
za geimpft, allerdings nur 10% der Gesamtheit der GKV-Patienten. Eine detaillierte Beschreibung der
Hintergriinde zur Influenza-Impfung sowie ausfiihrliche geschlechtsspezifische und regionale Analy-
sen sind in den Berichten ,Analyse regionaler Unterschiede der Influenza-Impfraten in der Impfsaison
2007/2008“ und ,,Analyse regionaler Unterschiede in der Impfsaison 2009/2010“ im Versorgungsatlas
des ZI zu finden (Link: http://www.versorgungsatlas.de/themen/versorgungsprozesse).

In den Influenza-Berichten des Versorgungsatlas wird ausfihrlich auf die regionale Variationen der
Influenza-Impfrate eingegangen, insbesondere auf die in den neuen Bundeslandern nahezu zweifach
héheren Impfraten gegeniiber den alten Bundeslandern (28% vs. 16%). Abbildung 14 verdeutlicht, dass
auch Patienten mit Herzinsuffizienz in den Ostlichen KV-Bereichen haufiger gegen Influenza geimpft
werden als in den westlichen KV-Bereichen (66,6% vs. 53,7%) , allerdings belauft sich hier die Erhéhung
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Datentabelle: Anzahl der Patienten (N) mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10-Code 150.1-, M2Q) und aller Patienten
mit Kontakt zum ambulanten vertragsarztlichen Versorgungssystem im Jahr 2009 nach Geschlecht, VDX-Daten

40 bis 45 bis 50 bis 55 bis 60 bis 65 bis 70 bis 75 bis 80 bis 85 bis 90

unter 45 unter 50 unter 55 unter 60 unter 65 unter 70 unter 75 unter 80 unter 85 unter 90 und mehr
Manner
150.1- 1.473 3.305 5.844 9.508 11.438 19.656 28.646 26.988 21.566 10.892 3.547
Frauen
150.1- 734 1.455 2.726 4.557 6.297 12.778 22.925 27.084 31.837 28.359 14.058
Manner 2.259.809 2.384.980 2.109.340 1.933.724 1.585.185 1884256 1.897.625 1.224.141 796.704 352.701 114.172
VDX
Frauen VDX 2.872.130 2.933.398 2.555.497 2.318.809 1.867.525 2205021 2.303.058 1.649.181 1.396.586 988.818 449.424

Abbildung 13: Anteil der Patienten mit veranlasster saisonaler Influenza-Impfung nach
Altersgruppen und Geschlecht in der Impfsaison 2009/2010 jeweils im
Vergleich von Patienten mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10-Code 1.50.1-,
M2Q) und allen Patienten mit Kontakt zum ambulanten vertragsarztlichen
Versorgungssystem (VDX) im Untersuchungszeitraum (N jeweils nach Ge-
schlecht und Altersklassen stratifiziert in der ergdnzenden Datentabelle)
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Datentabelle: Anzahl der Patienten (N) mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10-Code 150.1-, M2Q) im Jahr 2009 nach
Geschlecht, VDX-Daten

SH HH HB NI WL NO HE RP BW BY BE SL MV BB ST TH SN

Ménner 2.415 1.594 937 13.680 | 12.369 | 16.155 | 9.681 6.815 | 12.397 | 20.534 | 7.113 2.781 2.699 6.760 6.435 7.752 | 12.746

Frauen 2.871 1.876 455 15.112 | 12.469 | 16.164 | 10.439 | 7.696 | 13.561 | 24.519 | 7.463 3.656 2.345 6.639 7.198 7.404 | 12.943

Abbildung 14: Anteil der Patienten mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10-Code 1.50.1-, M2Q)
mit veranlasster saisonaler Influenza-Impfung nach Geschlecht und KV-
Bereichen in der Impfsaison 2009/2010, VDX-Daten (N nach Geschlecht
und KV-Bereichen stratifiziert in der ergdnzenden Datentabelle, direkt al-
tersstandardisiert)

nur um den Faktor 1,2. Beachtlich ist die generell hohe Durchimpfungsrate der Patienten mit Herzin-
suffizienz von durchschnittlich 57,5%.

Im Rahmen der MAHLER-Studie (16) sowie einer GKV-Routinedatenanalyse (31) konnte gezeigt werden,
dass eine leitliniengerechte Therapie die Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen bei Herzinsuffizi-
enz-Patienten senkt. In weiteren Studien zur Versorgungssituation von Herzinsuffizienz-Patienten gibt
es Hinweise dafiir, dass eine leitliniengerechte Therapie mit einer Senkung der Morbiditdt und einer
Verringerung der Sterblichkeit verbunden sein kdnnte (20, 32, 33). Dennoch wurde wiederholt darauf
hingewiesen, dass noch therapeutisches Verbesserungspotenzial in der Versorgung von Patienten mit
Herzinsuffizienz besteht (34, 35). Dies gilt sowohl fir die Diagnostik als auch fiir die Pharmakotherapie,
wie die vorliegenden Ergebnisse fir das deutsche Gesundheitswesen belegen.

Laut Nationaler Versorgungs-Leitlinie (3) wird die Durchfiihrung der Echokardiographie fiir alle Patien-
ten empfohlen, bei denen durch die Basisdiagnostik (Anamnese, kérperliche Untersuchung, Standardla-
bor, EKG) der Verdacht auf eine Herzinsuffizienz nicht ausgeschlossen werden konnte. Deutschlandweit
wird diese Methode bei 45,9% der ambulanten Patienten mit der Verdachtsdiagnose Linksherzinsuf-
fizienz angewendet, wobei sowohl altersabhdngige Unterschiede als auch regionale Variationen auf-
treten. Der Anteil der echokardiographisch untersuchten Patienten bleibt bis zu der Altersgruppe der
65- bis unter 70-Jahrigen mit ca. 60% nahezu konstant und fallt dann kontinuierlich ab. Dabei sind
geringfiigige geschlechtsspezifische Unterschiede zu beobachten (ab 40-Jahrige: 48,4% Manner und
43,3% Frauen). Die Ergebnisse zeigen, dass es noch Raum fiir Qualitatssteigerungen gibt, wobei zu be-
ricksichtigen ist, dass die im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes durchgefiihrten echokardiogra-
phischen Untersuchungen in der vorliegenden Studie nicht erfasst sind. Es zeigen sich deutliche regio-
nale Unterschiede in der Anwendung der Echokardiographie mit Giberdurchschnittlich hohen Werten
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in den stadtischen-KV-Bereichen Hamburg (ca. 75%) und Berlin (ca. 65%). Es ist zu vermuten, dass in-
nerhalb der Stadtstaaten das ambulante Angebot an Echokardiographie-Leistungen hoher ist und dass
diese Untersuchungsmethode in Flachenstaaten, wie z.B. Mecklenburg-Vorpommern eher von Kliniken
Ubernommen wird. In Bezug auf die geringe Anwendungsrate in Bayern muss bericksichtigt werden,
dass ab dem 2. Quartal 2009 in Bayern Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung (HzV) existieren.
Bei Patienten, die an der HzV teilnehmen, wird die Echokardiographie im Rahmen des HzV-Vertrages
erbracht und nicht Gber das Kollektivvertragssystem abgerechnet. Dies kann zu einer Unterschatzung
der echokardiographischen Leistungen in Bayern fuhren.

Die vorliegende Studie fokussiert in Bezug auf die leitliniengerechte Pharmakotherapie bei Patienten
mit Linksherzinsuffizienz auf ACE-Hemmer, Beta-Rezeptorenblocker und AT1-Antagonisten, die zu den
wesentlichen Behandlungssaulen gehéren. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Empfehlungen der Leit-
linien nur teilweise in der Versorgungsrealitat wiederspiegeln. Flir bestimmte Patientengruppen weicht
die Versorgungsrealitdt von den Leitlinienempfehlungen ab. Erhalten Manner bis unter 80 Jahren zu ca.
80% ACE-Hemmer bzw. AT1-Antagonisten, so liegt der Anteil bei den weiblichen Patienten zwischen
60% und 75%. In Bezug auf die Kombinationstherapie ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten und Betablo-
cker werden in den Altersgruppen der 45- bis unter 65-Jahrigen 70% der Manner leitliniengerecht
therapiert, wahrend nur 52% der Frauen diese Medikamentenkombination erhalten. Allerdings findet
mit zunehmendem Alter eine Anndherung des Anteils der Frauen mit leitliniengerechter Pharmakothe-
rapie an den der Manner statt. Auch andere Studien belegen, dass mannliche jlingere Patienten eine
signifikant hohere Chance haben, eine leitliniengerechte Medikation verordnet zu bekommen (36-39).
Ergdnzende Analysen im Rahmen dieser Studie haben gezeigt, dass es keine geschlechtsabhangigen
Unterschiede in der anteiligen Besetzung der NYHA-Stadien gibt, so dass der Schweregrad als Ursa-
che fir die geschlechtsabhdngigen Unterschiede ausgeschlossen werden kann (Ergebnisse nicht dar-
gestellt). Ein Grund fir die geschlechtsabhangigen Unterschiede in der medikamentosen Behandlung
konnte zum einen darin liegen, dass bei Frauen eher die diastolische Herzinsuffizienz diagnostiziert
wird, die eine Behandlung mit anderen Arzneimitteln erfordert. Darliber hinaus kénnten haufigere und
anders ausgepragte Arzneimittelnebenwirkungen bei Frauen (24) dazu fihren, dass Frauen bei gleicher
Diagnose, Risikokonstellation und Alter pharmakologisch anders therapiert werden als Manner (40).
Ein weiteres Ergebnis dieser Studie ist, dass die kardiologische Mitbehandlung der Manner haufiger
ist, was auf Grund der fachgruppenspezifischen Behandlungsunterschiede eine héhere Zahl leitlini-
engerechter medikamentoser Behandlungen zur Folge hat. Die Abnahme bei der leitliniengerechten
Pharmakotherapie, die bei ab 80-Jahrigen zu beobachten ist, ist moglicherweise auch darauf zurtickzu-
flhren, dass Patienten mit Herzinsuffizienz in diesem Alter haufig multimorbide sind. Die damit einher-
gehende umfangreiche Begleitmedikation kann sowohl die Therapieadhdrenz verringern (41), als auch
Therapieoptionen einschranken.

Trotz der zahlreichen Leitlinien zur Herzinsuffizienz bestehen nicht unwesentliche fachgruppenspezi-
fische Unterschiede in der pharmakotherapeutischen Versorgung der Patienten mit Herzinsuffizienz.
Verordnen Kardiologen 70% ihrer Patienten eine Kombinationstherapie aus ACE-Hemmern/AT1-Anta-
gonisten und Betablockern, so betragt der Versorgungsanteil durch Hausarzte nur 55%. Unterschiede
in der Versorgung der Herzinsuffizienz durch verschiedene Fachgruppen konnte auch die SHAPE-Studie
(Study group on Heart failure Awareness and Perception in Europe) (42) zeigen, die die Versorgung bei
Herzinsuffizienz in Europa und der Bundesrepublik untersucht hat. Laut den Autoren ziehen nur 49%
der deutschen Hausarzte ACE-Hemmer als Therapie der ersten Wahl in Betracht. Stattdessen sind hier
Diuretika die bevorzugten Medikamente. Da der liberwiegende Teil der Patienten bei den typischen
Symptomen einer Herzinsuffizienz zuerst den Hausarzt konsultiert, spielen diese bei der Versorgung
der Patienten eine entscheidende Rolle. Mickan et al. (43) konnten allerdings zeigen, dass Kenntnis
iber und Zustimmung zu Leitlinien unter den Arzten allgemein sehr hoch sind, dass es aber Unter-
schiede in der Ubernahme und Einhaltung der Leitlinien gibt. Hausérzte sind bei ihren Patienten hiufig
mit dem Problem der Polymedikation bei Multimorbiditat konfrontiert und missen zum Wohl des
Patienten oft Abwagungen treffen, die Abweichungen von einzelnen Versorgungsleitlinien beinhalten.
Hierflr sind von der in 2013 erschienenen Leitlinie Multimedikation neue Hilfestellungen zu erwar-
ten (44). Leitlinien dienen einer fundierten Unterstitzung fiir arztliche Entscheidungen. Sie sind kein
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Instrumentarium fiir einen Praxisvergleich. Dennoch werfen die anhand der Routinedaten sichtbaren
alters- und geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Versorgungsrealitat, die Frage auf, ob und wie
die Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz weiter verbessert werden kann.

Alle drei untersuchten medikamentdsen Therapieoptionen zeigen in den dstlichen KV-Bereichen héhe-
re Verordnungsraten als in den westlichen. Der leicht ausgeprédgte Ost-West-Gradient betragt bei der
Verordnung von ACE-Hemmern/AT1-Antagonsiten 80,7% vs. 76,1%, bei Betablockern 70,4% vs. 65,8%
und bei der Kombinationstherapie aus ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten und Betablockern 60,4% vs.
54,9%. Eine Mitbehandlung durch Kardiologen minimiert den Ost-West-Gradienten. Zukiinftige Unter-
suchungen missen klaren, worin die gefundenen Unterschiede bei der medikamentdsen Therapie der
Herzinsuffizienz begriindet sind. Hypothetische Einflussfaktoren kdnnten beispielsweise auch unter-
schiedliche Arzneimittelbudgets der Arzte sein, Unterschiede im Marketing der Pharmaindustrie oder
auch historisch bedingte Einflussfaktoren in Bezug auf die Regionen Ost bzw. West mit unterschiedli-
chen Praferenzen bzw. Erfahrungen bei der Verordnung bestimmter Wirkstoffe. Das Ausmal} der Ko-
operation der Hausarzte mit Kardiologen bei der Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz scheint
einen entscheidenden Einfluss zu haben, wobei ein Ost-West-Gradient in der Kardiologendichte mit
den vorliegenden Daten nicht nachgewiesen werden konnte. Die Autoren einer anderen Analyse von
Routinedaten aus der Gesetzlichen Krankenversicherung (31) kommen zu der Schlussfolgerung, dass
eine Kombination aus Hausarzt und Facharztbetreuung den héchsten Versorgungsgrad bei den meis-
ten Wirkstoffgruppen im Rahmen der Medikation der Herzinsuffizienz bewirkt.

Limitationen der Studie

Jeder Datenkorper weist spezifische Limitationen auf, die es bei der Interpretation der Ergebnisse zu
berilicksichtigen gilt. In Bezug auf die in dieser Untersuchung genutzten Arzneimitteldaten ist nur er-
fasst, ob ein Rezept in der Apotheke eingeldst wurde. Inwieweit dieses Medikament auch tatsachlich
vom Patienten eingenommen wurde, ist nicht bekannt. Bei Analysen mit Abrechnungsdaten besteht im
Gegensatz zu klinischen Studien und Primardatenerhebungen besteht bei der Verwendung von Sekun-
dardaten keine Moglichkeit der nachtraglichen externen Validierung. In beiden genutzten Datensatzen
kann es durch den Umweg der Patientenbildung liber Versichertennummer, Kassenname und Geburts-
datum zu einer artifiziellen Vermehrung der Patientenentitdten kommen, da jeder Kassenwechsel bzw.
jede Kassenfusion und jeder Scanfehler in den Apothekenrechenzentren zur Bildung einer neuen Pati-
entenentitat fihrt. Die Qualitat der Zusammenfiihrung beider Datensatze wird von verschiedenen Fak-
toren beeinflusst, die jedoch derzeit einem permanenten Optimierungsprozess unterliegen. Allerdings
wurden alle festgestellten Datenauffalligkeiten eingehend geprift und bei begriindeten Zweifeln nicht
in die Analyse einbezogen (vgl. Daten aus Thiringen und Hamburg).

Eine Besonderheit bei der Behandlung von Patienten mit Herzinsuffizienz ist, dass die Medikation nicht
krankheitsspezifisch ist. So werden ACE-Hemmer und Betablocker auch in groBem Umfang bei an-
deren Krankheitsbildern eingesetzt. Diese beiden Medikamentengruppen werden insbesondere von
Kardiologen haufig verordnet, so dass Kardiologen als Pradiktoren fiir die Verordnung dieser Pharmaka
fungieren konnten.

Die vorliegende Studie stellt eine umfangreich Analyse der Versorgungssituation von Patienten mit
Herzinsuffizienz dar. So finden einerseits Diagnostik, Pravention (mittels des Indikators der saisonalen
Influenzaimpfung) und Pharmakotherapie Beriicksichtigung, andererseits werden geschlechtsspezifi-
sche, altersspezifische und regionale Variationen dargestellt.

Ein wesentliches Ergebnis der Studie ist, dass fir bestimmte Patientengruppen die Versorgungsrealitat
von den Leitlinienempfehlungen abweicht. Dies trifft insbesondere auf Frauen der niedrigen bis mitt-
leren Altersgruppen zu. Sowohl in Bezug auf die Pharmakotherapie als auch auf die Echokardiographie
zeigt sich fiir bestimmte Patientengruppen therapeutisches und diagnostisches Verbesserungspoten-
tial im Sinne der Leitlinien. Es stellt sich die Frage, welche Bedeutung die Versorgungsrealitat bei der
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Formulierung von Versorgungsleitlinien haben kénnte und was Routinedaten hierzu leisten kénnen.
So kénnten die vorliegenden Ergebnisse die Forderung nahelegen, geschlechts- und altersspezifische
Unterschiede sukzessive in die Leitlinienerstellung mit einzubeziehen. Denkbar ware es auch, die Ver-
sorgungsforschungsergebnisse in Form von Feedback-Berichten zur Information der Anwender Uber
Abweichungen zu verwenden. Ahnlich wird dies im Disease-Management-Programm (DMP) Koronare
Herzkrankheit bereits praktiziert. Beispielsweise werden im Bereich der KV Nordrhein die Dokumen-
tationsdaten aus dem DMP griindlicher ausgewertet als dies die DMP-Richtlinie vorschreibt und den
Arzten in jahrlichen Qualitdtsberichten (45) zur Verfiigung gestellt.
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Anhang - Wirkstofftabelle

Tabelle 2: Ubersicht der Wirkstoffe und Wirkstoffkombinationen mit Anzahl der behandelten
Patienten, die bei Patienten mit Linksherzinsuffizienz (ICD-10 150.1-; M2Q) angewen
det werden, AVD-Daten im Jahr 2009

Wirkstoffgruppe ATC Wirkstoff Anzahl Patienten
ACE-Hemmer CO9AA05 Ramipril 88.566
CO09A, C09B CO09BA25 Ramipril und Hydrochlorothiazid 31.814
C09AA02 Enalapril 29.531
C09AA03 Lisinopril 16.068
C09AA01 Captopril 6.889
C09BA02 Enalapril und Diuretika 5.871
C09BA03 Lisinopril und Diuretika 5.156
C09BA01 Captopril und Diuretika 2.496
C09BB02 Enalapril und Lercanidipin 1.693
CO9AA09 Fosinopril 1.379
CO9BAO05 Ramipril und Diuretika 1.364
C09BA04 Perindopril und Diuretika 1.212
CO9AA07 Benazepril 1.165
C09BA07 Benazepril und Diuretika 1.158
CO09BA06 Quinapril und Diuretika 791
CO09AA06 Quinapril 729
C09BB0O5 Ramipril und Felodipin 656
C09BB22 Enalapril und Nitrendipin 344
CO09AA04 Perindopril 206
C09BB10 Trandolapril und Verapamil 193
CO9BA09 Fosinopril und Diuretika 177
C09AA11 Spirapril 169
CO09AA08 Cilazapril 88
CO09BA08 Cilazapril und Diuretika 70
CO09AA10 Trandolapril 57
C09BB12 Delapril und Manidipin 34
CO09AA13 Moexipril 26
CO9BA13 Moexipril und Diuretika 26
C09AA16 Imidapril 12
AT1-Antagonisten CO9CA06 Candesartan 16.252
€09C, C09D C09CAO03 Valsartan 10.586
CO9DAO03 Valsartan und Diuretika 8.077
CO09DA06 Candesartan und Diuretika 6.700
C09CA08 Olmesartan medoxomil 5.511
CO09DA04 Irbesartan und Diuretika 3.526
C09CA07 Telmisartan 3.391
C09CA04 Irbesartan 3.249
CO09DA07 Telmisartan und Diuretika 3.013
CO9DA08 Olmesartan medoxomil und Diuretika 2.945
CO9CA01 Losartan 2.894
C09DB0O1 Valsartan und Amlodipin 2.410
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Wirkstoffgruppe ATC Wirkstoff Anzahl Patienten
CO09DA01 Losartan und Diuretika 2.291
C09CAO02 Eprosartan 1.010
CO9DA02 Eprosartan und Diuretika 963
C09DB02 Olmesartan medoxomil und Amlodipin 913
C09DX01 Valsartan, Amlodipin und Hydrochlorothiazid 82

Betablocker C07AB02 Metoprolol 84.515

Cco7 CO7ABO7 Bisoprolol 71.766
C07AG02 Carvedilol 22.616
CO7AB12 Nebivolol 12.081
C07BB0O7 Bisoprolol und Thiazide 4.873
CO7AAOQ07 Sotalol 2.693
C07BB02 Metoprolol und Thiazide 2.186
CO7ABO3 Atenolol 2.112
CO7AA05 Propranolol 1.609
C07AB13 Talinolol 399
CO7AB08 Celiprolol 368
C07CB03 Atenolol und andere Diuretika 286
CO7FB24 Metoprolol und Felodipin 250
C07ABO5 Betaxolol 212
CO7FB23 Atenolol und Nifedipin 133
CO7FBO3 Atenolol und andere Antihypertonika 105
CO7AA03 Pindolol 61
CO7FB22 Metoprolol und Nifedipin 38
CO7DA05 Propranolol, Thiazide und andere Diuretika 37
C07CA23 Penbutolol und andere Diuretika 34
C07AB04 Acebutolol 16
CO7FBO4 Acebutolol und andere Antihypertonika 14
C07CB04 Acebutolol und andere Diuretika 10
C07CB02 Metoprolol und andere Diuretika 8
CO7DA06 Timolol, Thiazide und andere Diuretika 8
CO7AA23 Penbutolol 7
C07CA03 Pindolol und andere Diuretika 7
CO7FA05 Propranolol und andere Antihypertonika 5
CO07AA15 Carteolol 4
CO7AA19 Bupranolol 3
C07CA02 Oxprenolol und andere Diuretika 3
CO7BAO05 Propranolol und Thiazide 2

Anhang - Logistische Regression

Zur |dentifikation der Faktoren, die einen Einfluss auf die Pharmakotherapie bei Patienten mit Herzin-
suffizienz haben, erfolgt eine binare logistische Regression. Die Studienpopulation wird durch diejeni-
gen Patienten der Versorgungsgemeinschaften (siehe Methodik / Versorgungsgemeinschaften) gebil-
det, bei denen im Jahr 2009 mindestens in zwei Quartalen die Diagnose 150.1- ,,G" dokumentiert ist
(M2Q; N =278.197).
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Die abhédngige Variable wird durch die Auspragung Verordnung vs. keine Verordnung der Kombinati-
onstherapie aus ACE-Hemmern bzw. AT1-Antagonisten und Betablockern gebildet. Die Analysen wer-
den mit IBM SPSS Statistics 21.0 durchgefiihrt.

Im Folgenden sind die Ergebnisse zweier logistischer Regressionsmodelle dargestellt:

Modell A: Dichotomisierung der Variablen Alter/Geschlecht, Multimorbiditat, Polymedikation

In dem logistischen Regressionsmodell werden neben einer Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsad-
justierung der Einfluss der Region (Ost vs. West) und die kardiologische Mitbehandlung untersucht. Fir
jede Auspragung wird eine 0/1-codierte Dummy-Variable erstellt; die Referenzkategorien flieRen nicht
in die Modellschatzung ein (Tabelle 3).

Tabelle 3: Kodierung der im logistischen Regressionsmodell A eingesetzten kategorialen
Variablen
AlterSex Referenz Manner, 40 bis unter 55 Jahre
AlterSex_grl Frauen, 40 bis unter 55 Jahre
AlterSex_gr2 Manner, 55 bis unter 65 Jahre
AlterSex_gr3 Frauen, 55 bis unter 65 Jahre
AlterSex_grd Manner, 65 bis unter 75 Jahre
AlterSex_gr5 Frauen, 65 bis unter 75 Jahre
AlterSex_gr6 Manner, 75 bis unter 85 Jahre
AlterSex_gr7 Frauen, 75 bis unter 85 Jahre
AlterSex_gr8 Manner, 85 Jahre und mehr
AlterSex_gr9 Frauen, 85 Jahre und mehr
Komorbiditat Referenz Keine Komorbiditaten
Komorbiditat_grl 1 oder 2 Komorbiditaten
Komorbiditat_gr2 3 oder 4 Komorbiditaten
Komorbiditat_gr3 5 bis 7 Komorbiditaten
Polymedikation Referenz 1 bis 3 unterschiedliche Wirkstoffe
Polymedikation_grl 4 bis 6 unterschiedliche Wirkstoffe
Polymedikation_gr2 7 bis 9 unterschiedliche Wirkstoffe
Polymedikation_gr3 10 bis 12 unterschiedliche Wirkstoffe
Polymedikation_gr4 13 und mehr unterschiedliche Wirkstoffe
Ost_West Ost=0, West=1
Kardiologe Kardiologische Mitbehandlung = 1, ohne kardiologische Behandlung =0

Das logistische Modell, welches fir die Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsadjustierung verwendet
wird, hat nach dem Nagelkerke Pseudo-R2 als Approximation flr den Anteil der erklarten Varianz fir
die Verordnung der Kombinationstherapie mit 0,201 eine geringe Erklarungskraft. Die Diskriminati-
onsfahigkeit des Modells wird zusatzlich tiber die Flache unter der Receiver-Operating-Characteristic-
Curve (ROC) abgeschatzt (c-Wert). Der aktuelle c-Wert von 0,716 kann nach den Konventionen von
Hosmer und Lemeshow (46) jedoch als ,,akzeptable” Diskriminierung bezeichnet werden. Wie Tabelle 4
verdeutlich, sind alle Effekte hoch signifikant. Komorbiditat, Polymedikation und kardiologische Mitbe-
handlung weisen einen positiven Effekt auf die Verordnung der Kombinationstherapie auf, wahrend die
Zugehorigkeit zu einer westlichen Region und zunehmendes Alter negativ assoziiert sind. Im Vergleich
zu 40 bis unter 55-jahrigen Mannern weisen Frauen der gleichen Altersgruppe unter Berlicksichtigung
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aller anderen Pradiktoren eine um 57,8% geringere Wahrscheinlichkeit auf, die Kombinationstherapie
zu erhalten, bei dlteren Manner der Altersgruppe 65 bis unter 75 Jahren ist die Wahrscheinlichkeit um
39,3% geringer als bei Mannern der jiingeren Altersgruppe. Weist ein Patient ein oder mehr Komorbi-
ditaten auf, ist die Wahrscheinlichkeit, die Medikation zu erhalten, um 44,4% bis 54,5% hoher als fiir
Patienten ohne Komorbiditaten. Eine kardiologische Mitbehandlung erhéht die Wahrscheinlichkeit um
87,9%. Ebenso hat die Polymedikation einen signifikant positiven Effekt auf die Wahrscheinlichkeit,
wahrend Zugehorigkeit zu einer westlichen Region eine Reduzierung der Wahrscheinlichkeit der kom-
binierten leitliniengerechten Pharmakotherapie um 19% bewirkt.

Tabelle 4: Regressionsanalytische Erklarung des gerechneten Modells A (in der Gleichung einge-
setzte Variablen)

Regressionskoeffizient B Standardfehler

AlterSex_grl -,862 ,047 334,291 1 ,000 ,422
AlterSex_gr2 -,157 ,034 20,957 1 ,000 ,855
AlterSex_gr3 -,873 ,038 540,515 1 ,000 ,418
AlterSex_gréd -,499 ,031 263,745 1 ,000 ,607
AlterSex_gr5 -,866 ,031 765,361 1 ,000 ,421
AlterSex_gré -,839 ,031 749,528 1 ,000 ,432
AlterSex_gr7 -1,043 ,030 1199,742 1 ,000 ,352
AlterSex_gr8 -1,448 ,035 1663,655 1 ,000 ,235
AlterSex_gr9 -1,509 ,031 2396,790 1 ,000 ,221
Komorbiditat_grl ,367 ,032 133,421 1 ,000 1,444
Komorbiditat_gr2 ,435 ,032 186,026 1 ,000 1,545
Komorbiditat_gr3 ,377 ,034 120,945 1 ,000 1,458
Polymedikation_grl 1,754 ,026 4645,449 1 ,000 5,778
Polymedkation_gr2 2,307 ,025 8249,898 1 ,000 10,048
Polymedikation_gr3 2,578 ,026 9801,988 1 ,000 13,171
Polymedikation_gr4 2,839 ,026 12183,543 1 ,000 17,100
Ost_West -,210 ,010 405,368 1 ,000 ,810
Kardiologe ,631 ,015 1857,611 1 ,000 1,879
Konstante -1,498 ,045 1119,677 1 ,000 ,224

Modell B: Dichotomisierung ausgewahlter wichtiger Komorbiditaten

Zur Morbiditatsadjustierung werden in einem zweiten Modell die sieben ausgewdhlten Komorbidita-
ten als dichotom kodierte Pradiktoren einzeln neben der regionalen Zuordnung, der kardiologischen
Mitbehandlung, der Polymedikation (5 und mehr Wirkstoffe) und dem Alter in das Modell aufgenom-
men. Bei den aufgenommenen Komorbiditdten handelt es sich um die Ischamische Herzkrankheit, die
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ Il, Asthma und/oder COPD, Niereninsuffizienz, Depression sowie
Muskel- und Skeletterkrankungen. Die Komorbiditaten werden getrennt nach Geschlecht untersucht.
Mit einem Nagelkerke Pseudo-R2 von 0,208 ist die Modellgiite vergleichbar mit der des Modells A,
genauso wie der c-Wert der ROC-Kurve mit 0,725.

Tabelle 5 verdeutlicht, dass nur in Bezug auf die Herz-Kreislauf-Erkrankungen Hypertonie und Ischa-
mische Herzkrankheit ein geschlechtsspezifischer Unterschied besteht. Bei Mdnnern mit Ischamischer
Herzkrankheit oder mit Hypertonie ist die Wahrscheinlichkeit, eine Kombinationstherapie zu erhalten,
nach Kontrolle fur alle Faktoren um 127% bzw. 65% hoher als im Vergleich zu Mannern ohne diese
Komorbiditaten, wahrend bei Frauen die entsprechenden Wahrscheinlichkeiten nur um 61% bzw. 32%
hoher sind. Auch bei Patienten mit Herzinsuffizienz und gleichzeitig bestehender Nierensuffizienz ist
die Wahrscheinlichkeit fur die leitliniengerechte Kombinationsmedikation hoher als im Vergleich zu Pa-
tienten ohne diese Komorbiditat. Bei Patienten mit gleichzeitig bestehendem Asthma und/oder COPD,
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Depression oder Muskel- bzw. Skeletterkrankungen ist der mit Kombinationstherapie versorgte Anteil
geringer, allerdings bestehen hier keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Tabelle 5: Regressionsanalytische Erklarung des gerechneten Modells B (in der Gleichung einge-
setzte Variablen)

Regressi-

onskoeffi- Standard- Wald
S fehler
Ost_West -,104 ,009 128,286 1 ,000 ,901
Kardiologe ,466 ,014 1044,811 1 ,000 1,593
Polymedikation 1,850 ,015  15896,215 1 ,000 6,363
Alter2009 -,032 ,000 5944,041 1 ,000 ,968
Ischamische_Herkrankheit_Manner ,820 ,012 4372,908 1 ,000 2,271
Ischdmische_Herzkrankheit_Frauen ,476 ,011 1771,067 1 ,000 1,610
Hypertonie_Manner ,501 ,013 1436,855 1 ,000 1,650
Hypertonie_Frauen ,281 ,006 1922,489 1 ,000 1,324
Diabetes_Manner ,155 ,012 154,101 1 ,000 1,167
Dlabetes_Frauen ,155 ,012 180,755 1 ,000 1,168
AsthmaCOPD_Madnner -,455 ,013 1157,799 1 ,000 ,635
AsthmaCOPD_Frauen -,429 ,014 987,659 1 ,000 ,651
Niereninsuffizienz_Maéanner ,151 ,014 114,547 1 ,000 1,163
Niereninsuffizienz_Frauen ,218 ,014 251,451 1 ,000 1,244
Depression_Manner -,303 ,018 268,236 1 ,000 ,739
Depression_Frauen -,253 ,013 367,940 1 ,000 ,776
Muskel_Skelett_Méanner -,177 ,013 192,063 1 ,000 ,837
Muskel_Skelett_Frauen -,172 ,011 231,107 1 ,000 ,842
Konstante ,368 ,034 119,780 1 ,000 1,445
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